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Streszczenie

Woprowadzenie. Znaczny odsetek o0sob starszych w Polsce do$wiadcza wysokiego ryzyka
zywieniowego, ktore determinowane jest przez rozne czynniki. Celem pracy byta ocena zwiazku
czynnikow ryzyka zywieniowego, wybranych cech demograficznych oraz statusy socjo-ekonomicznego.
Do identyfikacji czynnikéw ryzyka zywieniowego zastosowano kwestionariusz SCREEN-14. W celu
charakterystyki demograficznej zastosowano pytania dotyczace pici, wieku, regionu zamieszkania,
miejsca zamieszkania oraz struktury osobowej gospodarstwa domowego. Status socjo-ekonomiczny
oceniono na podstawie pytan dotyczacych samooceny sytuacji materialnej, wyksztalcenia, aktywnosci
spolecznej oraz relacji rodzinnych. Na podstawie analizy skupien z wykorzystaniem hierarchicznej
klasyfikacji zmiennych metoda Warda wytoniono dwa skupienia czynnikéw ryzyka zywieniowego.
W celu weryfikacji réznic miedzy zmiennymi zastsowano test Chi®. Do oceny zwiazku miedzy zmiennymi
zastosowano analize regresji logistyczne;.

Wyniki i wnioski. Wykazano, ze osoby przynalezne do skupienia 1, opisanego jako: ‘“Przyrost
masy ciala oraz niekorzystne przekonania i zachowania zywieniowe” czgsciej zamieszkiwaly mate miasta,
samotnie lub z partnerem, ale bez rodziny. Osoby przynalezne do skupienia 2, opisanego jako “Utrata
masy ciala i jej postrzeganie oraz ograniczenia funkcjonalne” czesciej charakteryzowaly si¢ wysokim
ryzykiem zywieniowym, czgsciej byly w wieku 75 lat i wigcej, zamieszkiwaty samotnie lub z rodzing
(z partnerem lub bez) Do tego skupienia przynalezeli takze badani z niskim statusem socjo-
ekonomicznym. Decydenci w planowaniu polityki zdrowia publicznego powinni uwzglednia¢ dane
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i wskazniki dotyczace ryzyka zywieniowego i jego uwarunkowan, aby zwickszy¢ skuteczno$¢ dziatan
majacych na celu ograniczenie negatywnych zmian w zdrowiu i jako$ci zycia 0sob starszych.

Stowa kluczowe: ryzyko zywieniowe, cechy demograficzne, status socjo-ekonomiczny, osoby starsze

Wprowadzenie

Praktycznie we wszystkich krajach $wiata obserwuje sie tendencje do wzrostu
udziatu 0sob starszych oraz wydtuzenia ich zycia [7]. Zgodnie z informacja o wyni-
kach Narodowego Spisu Powszechnego Ludnosci i Mieszkan w Polsce w 2021 roku,
udziat ludno$ci w wieku poprodukcyjnym (60-65 lat i wiecej) stanowit 22,8 % [49].
Znaczny odsetek tej grupy osob zamieszkiwat spotecznos¢ lokalna. Jedynie 3,4 % po-
pulacji osob starszych zamieszkiwato stacjonarne domy opieki spotecznej [49, 82].

Pomimo ze wydluzenie zycia jest pozytywnym zjawiskiem, to wraz z wiekiem
skutkuje wzrostem liczby osob starszych zagrozonych ryzykiem roznych chordb
i niepetnosprawnosci [54]. Najnowsze populacyjne badanie tej grupy osob w Polsce
(PolSenior2 — Badanie poszczegdlnych obszaréw stanu zdrowia osob starszych, w tym
jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem) wskazuje, ze nie tylko wiek, ale rowniez inne
czynniki demograficzne, socjoekonomiczne i stan funkcjonalny w zakresie podstawo-
wych, jak i ztozonych czynno$ci dnia codziennego decyduja 0 stanie zdrowia. Nizsze
wyksztalcenie, owdowienie, zamieszkanie w regionach wschodnich Polski, gorsza
sytuacja materialna oraz gorszy stan funkcjonalny sg czynnikami wptywajacymi na
deklarowanie gorszego stanu zdrowia [73]. Nie wykazano takiego zréznicowania ze
wzgledu na pte¢ i miejsce zamieszkania. Jedynie wczesniejsze polskie badania infor-
mowaly, ze taka sytuacja czgsciej dotyczyta kobiet niz mezczyzn oraz mieszkancow
wsi niz miast [6].

Ryzyko zywieniowe to czynniki prowadzace do probleméw zywieniowych [15,
78]. Definicje ryzyka zywieniowego i ryzyka niedozywienia sa nadal mylone, pomimo
niedawnego konsensusu w sprawie definicji niedozywienia opracowanego na potrzeby
ESPEN (European Society for Clinical Nutrition and Metabolism). O ile ryzyko niedo-
zywiania odnosi si¢ do antropometrycznych, funkcjonalnych i zywieniowych parame-
tréw niedozywienia, 0 tyle ryzyko zywieniowe jest pojeciem bardziej ogolnym i odnosi
si¢ do problemow zwigzanych jedynie ze spozyciem zywnos$ci i sposobem zywienia.
Brak mozliwosci wyeliminowania tych probleméw moze w efekcie zwigkszy¢ ryzyko
niedozywienia [60]. Ryzyko zywieniowe moze mie¢ zwiazek z niedoborami biatko-
wymi oraz witaminowo-mineralnymi. Stanowig one powazny problem kliniczny, psy-
chospoteczny i ekonomiczny w tej grupie wiekowej [30]. Dane z badania PolSenior2
wykazaly, ze nadmierna masa ciata dotyczyta 77,0 % [10], a niedozywienie — 3,2 %
0sob starszych i znacznie wrastato z wiekiem [42]. Badania przesiewowe w kierunku
ryzyka zywieniowego sa realizowane w wielu krajach [51, 55, 67] i moga przyczynié
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si¢ do identyfikacji zagrozen zdrowia, ich skutecznego leczenia oraz stanowi¢ element
$wiadczenia ustug medycznych i spotecznych [55, 66]. Poczatkowo narzedzia przesie-
wowe oceny zywieniowej dotyczyly oceny ryzyka niedozywienia (malnutrition risk)
wsrdd osob w warunkach klinicznych. Narzedzia te uwzgledniaja nie tylko czynniki
zywieniowe, ale rowniez antropometryczne i funkcjonalne, ktore wskazuja na ryzyko
niedozywienia [60] Przyktadem takich narzedzi sg: NRS-2002 (Nutritional Risk Sco-
re), MNA (Mini Nutritional Assessment), MNA-SF (Mini Nutritional Assessment —
Short Form), MUST (Malnutrition Universal Screening Tool), CNST (Canadian Nutri-
tion Screening Tool), MST (Malnutrition Screening Tool), SNAQ®* (The Simplified
Nutrition Appetite Questionnaire), NUFFE (The Nutritional Form For the Elderly).
Obserwuje si¢ jednak brak spojnosci wynikdw tych narze¢dzi, szczegdlnie w przypadku
przesiewowe] diagnostyki niedozywienia osob starszych [61]. Obecnie tego typu na-
rzedzia projektowane sa rowniez na potrzeby oceny ryzyka zywieniowego (nutritional
risk) roznych grup populacji, w tym o0sob starszych zamieszkujacych spotecznos¢ lo-
kalng [60]. Przyktadem takiego narze¢dzia wykorzystywanego na potrzeby oceny ryzy-
ka zywieniowego 0soOb starszych mieszkajgcych w spotecznos$ci lokalnej jest kanadyj-
ski kwestionariusz SCREEN (Seniors in the Community: Risk Evaluation for Eating
and Nutrition) [55]. O ile przesiewows i kompleksowg ocene stanu odzywienia nalezy
wykonywa¢ w jednostkach instytucjonalnych (szpitale, domy opieki spotecznej),
szczegoblnie na potrzeby oceny niedozywienia lub jego ryzyka [30], o tyle w przypadku
0soOb starszych zamieszkujacych spotecznos¢ lokalng, ocena taka dokonywana jest
sporadycznie, jedynie na potrzeby badan naukowych.

Osoby starsze zamieszkujgce spoteczno$é lokalng moga mie¢ problemy z naby-
waniem i konsumpcja zywnosci i w zwigzku z tym moga by¢ narazone na zagrozenia
zywieniowe [1, 5]. Moze to prowadzi¢ do zwiekszonego ryzyka zywieniowego,
a w konsekwencji pogorszenia stanu zdrowia i wyzszej $miertelnosci [30, 35, 36]. We-
dlug $wiatowych badan z wykorzystaniem kwestionariusza SCREEN 1II (obecnie
SCREEN-14), problem wysokiego ryzyka zywieniowego ws$rdd osob starszych
(w wieku 65 lat i wigcej) dotyczyt 61,5 % do 70,1 % [8]. Niedawne polskie badanie
wskazato na wystepowanie tego ryzyka u 77,5 % badanych osob starszych [22, 23].

Do zwigkszonego ryzyka zywieniowego przyczyniajg si¢ zwigzane z wiekiem fi-
zjologiczne zmiany, takie jak zmniejszony apetyt i uposledzone zmysty, w szczego6lno-
$ci smaku i powonienia, choroby i leki, ktore zaklocaja spozywanie, wchtanianie
i metabolizm sktadnikéw odzywczych, zmniejszona mobilno$¢ ograniczajaca zakupy
spozyWcze i przygotowanie positkéw, okolicznosci ekonomiczno-spoteczne, takie jak
ograniczenia finansowe, samotne spozywanie positkow oraz brak pomocy przy zaku-
pach i przygotowaniu positkow, czynniki psychologiczne, takie jak depresja, smutek
i samotnos¢, aspekty srodowiska fizycznego, tj. lokalizacje sklepéw spozywczych,
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dostepnos¢ i przystepno$¢ cenowa transportu publicznego oraz izolacja geograficzna

[46, 62].

Nie tylko ryzyko zywieniowe, ale rowniez pojedyncze jego czynniki moga $wiad-
czy¢ o zagrozeniu zdrowia [60]. W oparciu o rézne wersje kwestionariusza SCREEN
[34, 36, 37, 38] czynniki te mozna podzieli¢ na:

1. Nieodpowiednie spozywanie pozywienia i warunki, w jakich jest przyjmowane;
odnosi sie to do spozycia owocow i warzyw, produktow mlecznych, miesa i jego
zamiennikdéw, nap0jow, czestosci spozycia, jakosci pOzywienia oraz mozliwosci
spozywania w towarzystwie innych osob;

2. Ograniczenia zwigzane z trudno$ciami z zuciem i polykaniem, dietg i Srodkami
finansowymi na zakup pozywienia;

3. Przystosowanie — w odniesieniu do zmiany apetytu, zmiany masy ciata oraz sto-
sowania zamiennikow positkow;

4. Funkcjonowanie w $rodowisku — w odniesieniu do mozliwos$ci nabywania zywno-
$ci i samodzielnego przygotowania positkow [32, 60].

Badania w zakresie ryzyka zywieniowego 0sob starszych zamieszkujacych spo-
tecznos¢ lokalng w Polsce sg realizowane. Do tej pory oceniono wystepowanie ryzyka
zywieniowego z uwzglednieniem uwarunkowan demograficznych, spoteczno- ekono-
micznych oraz zwigzanych ze stylem zycia [22, 23]. Nadal brakuje danych na temat
identyfikacji czynnikéw ryzyka zywieniowego oraz ich uwarunkowan w populacji
0sob starszych zamieszkujacych spotecznos¢ lokalng w Polsce. W tej sytuacji w niniej-
szym badaniu dokonano oceny wystepowania czynnikow ryzyka zywieniowego wraz
ze zroznicowaniem tych czynnikéw ze wzgledu na wybrane uwarunkowania demogra-
ficzne i status socjo-ekonomiczny.

Material i metody badan

Badanie przeprowadzono w dwodch zréznicowanych kulturowo i gospodarczo re-
gionach Polski: swigtokrzyskim i dolnoslaskim. W 2021 r. region $wigtokrzyski pla-
sowat si¢ wsrod regionow o najnizszym PKB (73,1 % s$redniego PKB na mieszkanca),
podczas gdy region dolnoslaski charakteryzowat si¢ jednym z najwyzszych PKB
(110,8 % sredniego PKB na mieszkanca) [26]. Badanie zostalo przeprowadzone
w okresie od maja do lipca 2021 roku w grupie osob w wieku 60 lat i wigcej. Proba do
badan zostala dobrana arbitralnie poprzez zwrocenie si¢ do wszystkich organizacji
senioralnych na terenie wojewddztwa S$wictokrzyskiego i dolnoslgskiego z prosba
0 zgod¢ na udzial w badaniu. Dodatkowo w celu zréznicowania proby zastosowano
procedure kuli $nieznej. Ostatecznie 900 ankiet rozdano w 21 klubach, fundacjach lub
innych organizacjach skupiajacych seniorow. Kryteriami rekrutacji byty wiek 60 lat
I wigcej oraz zamieszkanie w spotecznosci lokalnej. Osoby, ktore wyrazity zgode na
udzial w badaniu, poproszone zostaty o przekazanie kwestionariusza osobom z ich
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miejsca zamieszkania, ktore spetnialy kryterium wieku. Ogoétem zebrano 466 ankiet,
Z czego 49 zostato odrzuconych ze wzgledu na brakujace odpowiedzi lub niezrozumie-
nie pytan. Proba badawcza liczyta 417 oséb, w tym 230 z wojewodztwa $wigtokrzy-
skiego oraz 187 z wojewodztwa dolnoslaskiego. W badaniu wzigto udziat 312 kobiet
w wieku 60 + 95 lat (70,5 + 6,8 roku) i 105 mezczyzn w wieku od 60 + 90 lat (71,6 +
6,3 lat).

Badanie przeprowadzono zgodnie z Deklaracjg Helsinska [81]. Od wszystkich
uczestnikow uzyskano $wiadomg zgode na udzial w badaniu. Ponadto zgode na udziat
w badaniu wyrazity osoby zarzadzajace organizacjami senioralnymi. Badana grupa
0sOb charakteryzowata si¢ niskim prawdopodobienstwem wystepowania problemow
kognitywnych ze wzgledu na wysoka aktywno$¢ spoteczng. W celu eliminacji czynni-
kéw zaktocajacych wiarygodnosé wynikow, ze wzgledu na potencjalne problemy ko-
gnitywne respondentéw, przeprowadzono dwa dziatania zapobiegawcze: 1. Sprawdzo-
no zrozumienie pytan w kwestionariuszu na losowej grupie 20 os6b oraz 2. Pytania
0 wzrost masy ciata i spadek masy ciata w kwestionariuszu SCREEN-14 zostaty po-
traktowane jako pytania kontrolne — sprawdzajgce funkcje poznawcze. Odpowiedzi
wykluczajace si¢ w tych pytaniach eliminowaty kwestionariusz z dalszych analiz.

Kwestionariusz SCREEN-14 [60], zostat zastosowany do oceny czynnikoéw ryzy-
ka zywieniowego. Kwestionariusz zawiera 14 pytan dotyczacych czynnikow ryzyka
zywieniowego: masy ciata, pomijania positkdw, unikania spozycia zywnosci, apetytu,
spozycia warzyw 1 owOcOw, spozycia migsa i jego zamiennikdéw, spozycia mleka
i produktéw mlecznych, spozycia ptynéw, trudnosci w polykaniu, trudnosci w zuciu,
stosowania preparatow zastepujacych positki, spozywania zywno$ci w obecnosci in-
nych o0séb, przygotowania positkdw oraz umiejetnosci robienia zakupow spozywczych.
Pytanie dotyczace masy ciata sktadato si¢ z 5 pytan szczegdtowych, tj. pytania o: przy-
rost masy ciala, utrat¢ masy ciata, obserwacji zmiany masy ciata w okresie ostatnich 6
miesigcy oraz postrzegania wilasnej masy ciala w aspekcie jej przyrostu i utraty.
W efekcie w analizie statystycznej uwzgledniono 19 czynnikow ryzyka zywieniowego.
Zgodnie z procedurg oceny ryzyka zywieniowego [60], w poszczegdlnych pytaniach
kazdej odpowiedzi mozna byto przypisa¢ od 0 do 4 punktow. Wynik < 2 punktow in-
formuje o wystgpowaniu ryzyka zywieniowego ze wzgledu na czynnik uwzgledniony
w pytaniu. Maksymalna liczba punktow dla kwestionariusza SCREEN-14 wynosita 64.
Na podstawie punktu odci¢cia (50 pkt.) wyodrebniono dwa poziomy nasilenia ryzyka
zywieniowego: niskie ryzyko zywieniowe (50 i wiecej punktow) oraz wysokie ryzyko
zywieniowe (ponizej 50 punktow).

W celu charakterystyki demograficznej grupy badanej zastosowano pytania doty-
czace plei, wieku, regionu zamieszkania, miejsc zamieszkania oraz struktury gospodar-
stwa domowego.



ZWIAZEK CZYNNIKOW RYZYKA ZYWIENIOWEGO, CECH DEMOGRAFICZNYCH... 27

Do oceny statusu socjoekonomicznego (SES) zastosowano nast¢pujace pytania
i indeksy punktowe:

1. Samoocena sytuacji materialnej — zastosowano dwa pytania: Jak Pan(i) ocenia
swojg sytuacje materialng?, z nastgpujacymi odpowiedziami: ponizej przecigtnej
(1 pkt.), przecietna (2 pkt.), powyzej przecietnej (3 pkt.) oraz Jak Pan(i) ocenia sy-
tuacje finansowg swojej rodziny?, z nastepujacymi odpowiedziami: nie wystarcza
mi nawet na podstawowe potrzeby (1 pkt.), musze na co dzieh bardzo oszczednie
gospodarowac (2 pkt.), wystarcza mi na co dzien, ale musze oszczedza¢ na powaz-
niejsze zakupy (3 pkt.), wystarcza mi na wiele bez specjalnego oszczedzania
(4 pkt.), mogg pozwoli¢ sobie na pewien luksus (5 pkt.).

2. Wyksztalcenie — pytanie Jakie jest Pana(i) wyksztaicenie?, z nastepujacymi odpo-
wiedziami: podstawowe (1 pkt.), zasadnicze zawodowe (2 pkt.), srednie (3 pkt.),
wyzsze (4 pkt.).

3. Aktywnos¢ spoteczna — pytanie Czy bierze Pan(i) aktywny udzial w réznego rodza-
Ju spotkaniach spoteczno-kulturowych np. w klubach, kofach, stowarzyszeniach,
fundacjach, festynach i innych organizacjach dla senioréw?, z nastepujacymi od-
powiedziami: nie (1 pkt), tak, ale rzadko (2 pkt.), tak, czasami (3 pkt.), tak, czesto
(4 pkt.).

4. Relacje rodzinne — pytanie: Jak ocenia Pan(i) swoje relacje z najblizszq rodzing?,
Z nastepujacymi odpowiedziami: zle (1 pkt.), przecietnie (2 pkt.), dobrze (3 pkt.),
bardzo dobrze (4 pkt.).

Status socjoekonomiczny (SES) osob starszych obliczono, stosujgc procedure
wedhug wczeéniej opracowanego indeksu SES [16, 78]. Indeks SES obliczono dla kaz-
dego uczestnika poprzez zsumowanie punktéw dla kazdej zmiennej, tj. wtasnej sytuacji
materialnej, wyksztatcenia, aktywnosci spotecznej oraz relacji rodzinnych wchodza-
cych w sktad takiego indeksu. Maksymalnie mozna byto uzyska¢ 18 pkt. Do oceny
rzetelnosci danych wejsciowych do indeksu SES wykorzystano wskaznik alfa Cronba-
cha [69]. Dla zmiennych wchodzacych w sktad indeksu SES wynidost on 0,703. Na
podstawie rozktadu tercjalnego indeksu SES wyodrebniono grupy uczestnikow
0 niskim (< 12 pkt.), srednim (12 + 13 pkt.) i wysokim (> 13 pkt) nasileniem indeksu
SES.

Analiza statystyczna

Zmienne jakoSciowe przedstawiono w wartosciach liczbowych i1 procentowych
(%). Do weryfikacji roznic migdzy tymi zmiennymi wykorzystano test chi-kwadrat.

W celu interpretacji uzyskanych wynikéw zastosowano analiz¢ skupien dokonu-
jac hierarchicznej klasyfikacji zmiennych z wykorzystaniem metody Warda. Analiza ta
szacuje odleglos¢ pomigdzy zbiorami (skupieniami) zmiennych z wykorzystaniem
analizy wariancji. Do analizy wprowadzono zmienne opisujace 19 czynnikow ryzyka
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zywieniowego (zmienne dychotomiczna: 1/ brak ryzyka zywieniowego, 2 — ryzyko
Zywieniowe).

Do oceny zaleznosci pomigdzy zidentyfikowanymi skupieniami przedstawia-
jacymi czynniki ryzyka zywieniowego (przynalezno$¢ do skupienia/brak przynalezno-
$ci), nasileniem ryzyka zywieniowego, cechami demograficznymi oraz indeksem SES
wykorzystano analize regresji logistycznej. Wartosci ilorazu szans (OR) obliczono na
95% poziomie ufnosci. Grupy odniesienia (OR = 1,00) stanowity: brak przynaleznos$ci
czynnikow ryzyka zywieniowego do danego skupienia oraz wybrane kategorie odpo-
wiedzi dotyczace cech demograficznych i indeksu SES. Warto$¢ p < 0,05 uznawano za
istotng dla wszystkich testow.

Analize statystyczng przeprowadzono przy uzyciu oprogramowania sta-
tystycznego STATISTICA (wersja 13,3 PL; StatSoft Inc., Tulsa, USA; StatSoft, Kra-
kow, Polska) [70].

Wyniki
Charakterystyka grupy badanej

Tabela 1 przedstawia charakterystyke badanej grupy populacyjnej. Wysokie nasi-
lenie ryzyka zywieniowego dotyczyto prawie 4/5 uczestnikow badania. Prawie 3/4 tej
grupy stanowity kobiety oraz osoby w wieku 60 + 74 lata, ponad potowa zamieszKiwa-
ta wojewodztwo $wietokrzyskie, ponad 3/5 mieszkato w duzym miescie, a prawie 1/3 —
w srodowisku wiejskim. Ponad 2/5 respondentow mieszkato z partnerem, ponad 1/3
mieszkato samotnie a pozostali — z rodzing (z partnerem lub bez). Najwigcej, bo ponad
2/5 respondentéw charakteryzowato sie $rednim, okoto 1/3 — niskim, a ¥4 — wysokim
poziomem indeksu SES.

Czynniki ryzyka zZywieniowego

Wykorzystujac hierarchiczng klasyfikacj¢ zmiennych metodg Warda wytoniono
dwa skupienia czynnikoéw ryzyka zywieniowego (Rysunek 1). Pierwsze skupienie opi-
sane jako ,,Przyrost masy ciata oraz niekorzystne przekonania i zachowania zywienio-
we” dotyczyto czynnikéw zwigzanych z przyrostem masy ciata (zwigkszona masa cia-
ta, negatywne postrzeganie zwigkszonej masy ciala), spadkiem apetytu oraz
negatywnymi przekonaniami i zachowaniami zywieniowymi (niecheé do przygoto-
wania positkow, problemy z zakupem zZywnosci, pomijanie positkow, unikanie zywno-
Sci, ograniczone spOzycie positkow w towarzystwie innych osob oraz ograniczenia
ZWigzane ze spozyciem plynow, produktow mlecznych, miesnych i ich zamiennikow
oraz warzyw i owocow). Drugie skupienie opisane jako ,,Utrata masy ciata i jej po-
strzeganie oraz ograniczenia funkcjonalne” dotyczyto czynnikow zwiazanych z utrata
masy ciala (zmniejszona masa ciala, negatywne postrzeganie zmniejszonej masy
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Tabela 1. Charakterystyka grupy badanej
Table 1. Study sample characteristics

Zmienne / Variables N=417 [%]
Nasilenie ryzyka zywieniowego / Intensity of nutritional risk
niskie / low 94 22.5
wysokie / high 323 77.5
Ple¢ / Gender
kobiety / women 312 74.8
mezczyzni / men 105 25.2
Wiek / Age
60 +74 lata / years 314 75.3
75 lat i powyzej / years and older 103 24.7
Region zamieszkania / Region of residence
swietokrzyski 230 55.2
dolnoslaski 187 448
Miejsce zamieszkania / Place of residence wie$/village 122 29.3
miasto < 100,000 mieszkancow / city < 100,000 inhabitants 35 8.4
miasto > 100,000 mieszkancow / city > 100,000 inhabitants 260 62.3
Struktura gospodarstwa domowego / Household structure
zamieszkanie samotnie / living alone 154 36.9
zamieszkanie z partnerem / living with a partner 168 40.3
zamieszkanie z rodzing, ale bez partnera / living with family
without a partner 53 12.7
zamieszkanie z rodzina i z partnerem / living with family
and partner 42 10.1
Nasilenie indeksu SES / Intensity of SES index
niskie / low 133 31.9
umiarkowane / medium 181 434
wysokie / high 103 24.2

ciata, zmiana masy ciata mimo braku zamiaru jej zmiany oraz utrata cech funkcjonal-
nych organizmu zwigzanych z przygotowaniem i spozywaniem zywnosci (trudnosci
W przygotowaniu positkow, stosowanie zamiennikow positkow, trudnosci w zZuciu i
potykaniu).

Zwigzek czynnikow ryzyka zywieniowego z poziomem ryzyka zywieniowego oraz
cechami demograficznymi i statusem socjo-ekonomicznym

W pierwszym skupieniu opisanym jako ,,Przyrost masy ciata oraz negatywne
przekonania i zachowania zywieniowe” bylo istotnic wiecej osob mieszkajacych
W miastach ponizej 100 tys. mieszkancow oraz osob mieszkajacych z partnerem (bez
rodziny) lub samotnie. To skupienie bylo charakterystyczne dla ponad 4/5 badanych.
W skupieniu drugim opisanym jako ,,Utrata masy ciata i jej postrzeganie oraz ograni-
czenia funkcjonalne”, byto wiecej osob charakteryzujacych si¢ wysokim ryzykiem
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Diagram analizy skupien/Cluster analysis diagram
Metoda Warda/Ward's method
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Rys. 1. Hierarchiczna klasyfikacja zmiennych opisujaca czynniki ryzyka zywieniowego
Fig. 1.  Hierarchical classification of variables describing nutritional risk factors

zywieniowym, w wieku 75 lat i wiecej, mieszkajacych z rodzing (z partnerem lub bez),
ale tez z niskim statusem socjoekonomicznym. To skupienie bylo charakterystyczne
dla mniej niz 1/5 badanych — tabela 2.

Wyniki regresji logistycznej przedstawiono w tabeli 3. Wykazaty one, ze osoby
przynalezne do skupienia pierwszego opisanego jako ,,Przyrost masy ciata oraz nieko-
rzystne przekonania i zachowania zywieniowe” cze$ciej zamieszkiwaly mate niz duze
miasta, czesciej zamieszkiwaly samotnie niz z rodzing i partnerem lub czgsciej za-
mieszkiwaty z partnerem niz z rodzing (niezaleznie od tego czy z partnerem czy bez
partnera). Z kolei osoby przynalezne do skupienia drugiego o nazwie ,,Utrata masy
ciala i jej postrzeganie oraz ograniczenia funkcjonalne” cz¢$ciej charakteryzowaty si¢
wysokim niz niskim ryzykiem zywieniowym, czgséciej byly w wieku 75 lat i wiecej niz



Tabela 2. Charakterystyka wyodrebnionych skupien z uwzglednieniem ryzyka zywieniowego, cech demograficznych oraz statusu socjo-
ekonomicznego
Table 2.  Characteristics of the identified clusters by nutritional risk, demographic characteristics and socio-economic status

Skupienia/Clusters
,,Przyrost masy ciata oraz niekorzystne ,,Utrata masy ciata i jej postrzeganie
przekonania i zachowania zywieniowe”/ oraz ograniczenia funkcjonalne”/
“Weight gain and unfavorable beliefs “Weight loss and its perception
and eating behaviors” and functional limitations”
SKUPIENIE 1/ CLUSTER 1° SKUPIENIE 2/ CLUSTER 2°
N* % N %

Ogotem/Total 345 82.7 72 17.3
Nasilenie ryzyka zywieniowego/Intensity of nutritional risk
(p<0.05)°
niskie / low 90 95.7 4 4.3
wysokie / high 255 78.9 68 21.1
Pte¢/Gender (p >0.05)
kobiety / women 258 82.7 54 17.3
mezczyzni / men 87 82.8 18 17.1
Wiek/Age (p < 0.05)°
60-74 lata / years 263 83.8 51 16.2
75 lat i powyzej / years and older 82 79.6 21 20.4
Region zamieszkania/Region of residence (p > 0.05)
$wietokrzyski 197 85.6 33 14.3
dolnoslaski 148 79.1 39 20.9
Miejsce zamieszkania/Place of residence (p < 0.05)*
wies / village 102 83.6 20 16.4
miasto <100 000 mieszkancow / city < 100,000 inhabitants 31 88.6 4 114
miasto >100 000 mieszkancow / city > 100,000 inhabitants 212 81.5 48 18.5
Struktura gospodarstwa domowego / Household structure
(p <0.05)*°
zamieszkanie samotnie / living alone 127 82.5 27 17.5




zamieszkanie z partnerem / living with a partner 150 89.3 18 10.7
zamieszkanie z rodzina, ale bez partnera / living with

family without a partner 41 77.4 12 22.6
zamieszkanie z rodzing i z partnerem / living with

family and partner 27 64.3 15 35.7
Nasilenie indeksu SES / Intensity of SES index (p < 0.05)"

niskie / low 105 78.9 28 211
umiarkowane / medium 157 86.7 24 13.3
wysokie / high 83 80.6 20 194

*N — liczba przypadkéw/number of cases; *°roznice istotne statystycznie ze wzgledu na kategorie nasilenia ryzyka zywieniowego, cech demograficz-
nych oraz statusu socjo-ekonomicznych — test chi-kwadrat, p < 0.05 / statistically significant differences by categories of intensity of nutritional risk,
demographic characteristics and socio-economic status - chi-square test, p < 0.05




Tabela 3. Tloraz szans dla wyodrgbnionych skupien z uwzglednieniem ryzyka zywieniowego oraz cech demograficznych i socjo-ekonomicznych
Table 3. Odds ratio for the extracted clusters with nutritional risk and demographic and socio-economic characteristics

Skupienia / Clusters

Przyrost masy ciata oraz niekorzystne
przekonania i zachowania zywieniowe /
“Weight gain and unfavorable beliefs

and eating behaviors”

SKUPIENIE 1/CLUSTER 1
(Ref.? Brak przynaleznosci czynnikow
do skupienia 1/ Lack of affiliation

of factors to cluster 1)

Utrata masy ciata i jej postrzeganie
oraz ograniczenia funkcjonalne /
“Weight loss and its perception

and functional limitations”
SKUPIENIE 2/ CLUSTER 2
(Ref. Brak przynalezno$ci czynnikow
do skupienia 2 / Lack of affiliation
of factors to cluster 2 )

ORP

p OR P

Nasilenie ryzyka zywieniowego / Intensity of nutritional risk

niskie / low (Ref.?) 1.00 - 1.00 -
wysokie / high 0.80 (0.50+1.28) 0.332 2.94 (1.61+4.55) <0.001
Pte¢ / Gender

kobiety /women (Ref.) 1.00 - 1.00 -
mezczyzni / men 1.02 (0.61+1.72) 0.955 0.96 (0.61+1.54) 0.868
Wiek / Age

60-74 lata / years (Ref.) 1.00 - 1.00 -
75 lat i powyzej / years and older 0.94 (0.58+1.48) 0.702 1.64 (1.01+2.64) 0.044
Region zamieszkania / Region of residence

swietokrzyski (Ref.) 1.00 - 1.00 -
dolnos$laski 0.91 (0.57+1.46) 0.698 1.44 (0.83+2.48) 0.213
Miejsce zamieszkania / Place of residence

wies/village (Ref.) 1.00 - 1.00 -
miasto < 100 000 mieszkancoéw/city < 100,000 inhabitans 1.36 (0.85+2.19) 0.196 0.66 (0.38+1.14) 0.145
miasto > 100 000 mieszkancow/city > 100,000 inhabitants 0.86 (0.54+1.37) 0.523 1.15(0.73+1.81) 0.577
miasto <100 000 mieszkancow/city <100,000 inhabitants
(Ref.) 1.00 - 1.00 -
miasto > 100 000 mieszkancow/city > 100,000 inhabitants 0.60 (0.36+0.99) 0.044 1.48 (0.86+2.55) 0.154




Struktura gospodarstwa domowego / Household structure
zamieszkanie samotnie / living alone (Ref.)

1.00

0.534

1.00

<0.001

zamieszkanie z partnerem / living with a partner 1.16 (0.73+1.85) 0.36 (0.20+0.58)

zamieszkanie z rodzing, ale bez partnera / living with

family without a partner 0.87 (0.55+1.38) 0.523 1.60 (1.01+2.56) 0.040
zamieszkanie z rodzina i z partnerem / living with

family and partner 0.61 (0.38+0.99) 0.045 2.10 (1.30+3.40) 0.002
zamieszkanie z partnerem / living with a partner (Ref.) 1.00 - 1.00 -
zamieszkanie z rodzing, ale bez partnera / living with

family without a partner 0.74 (0.57+0.97) <0.001 1.94 (1.20+3.15) 0.007
zamieszkanie z rodzing i z partnerem / living with

family and partner 0.46 (0.29+0.80) <0.001 2.62 (1.49+4.00) <0.001
zamieszkanie z rodzing, ale bez partnera / living with

family without a partner (Ref.) 1.00 - 1.00 -
zamieszkanie z rodzina i z partnerem / living with

family and partner 0.69 (0.44+1.09) 0.212 2.15 (1.25+3.41) 0.001
Nasilenie indeksu SES / Intensity of SES index

niskie / low (Ref.) 1.00 - 1.00 -
umiarkowane / medium 1.24 (0.72+2.16) 0.220 0.34 (0.21+0.56) <0.001
wysokie / high 1.04 (0.65+1.61) 0.718 0.87 (0.52+1.52) 0.388
umiarkowane / medium (Ref.) 1.00 - 1.00 -
wysokie / high 0.86 (0.55+1.34) 0.484 1.46 (0.86+2.53) 0.152

“grupa referencyjna/reference group; "iloraz szans oszacowany metodg Walda przy 95% poziomie ufnosci / point estimate at 95% Wald confidence; p —
poziom istotnosci testu Walda / significance level of the Wald’s test.
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w wieku 60 + 74 lata, czgéciej zamieszkiwaly samotnie niz z partnerem, ale tez czg-
$ciej zamieszkiwaly z rodzing (z partnerem lub bez) niz samotnie lub z partnerem.
Rowniez czgstsze zamieszkiwanie z rodzing i z partnerem niz bez partnera byto powo-
dem przynaleznosci do skupienia 2. Do tego skupienia nalezeli takze badani z nizszym
SES niz umiarkowanym.

Dyskusja

W badaniu zajeto sie czynnikami ryzyka zywieniowego, ktore zostaly uwzgled-
nione w kwestionariuszu SCREEN-14. Wystepowanie tych czynnikéw zbadano wsrod
starszych oséb w wieku 60 lat i wigcej w dwoch regionach Polski. Stosujac hierar-
chiczna klasyfikacje zmiennych metodg Warda wytoniono dwa skupienia tych czynni-
kéw. Pierwsze skupienie zostalo opisane jako: ,,Przyrost masy ciata oraz niekorzystne
przekonania i zachowania zywieniowe”. Drugie skupienie zostato opisane jako: ,,Utra-
ta masy ciala oraz ograniczenia funkcjonalne”. Wyniki badania wskazuja, ze zachodzi
roznoraka i wzajemnie si¢ wykluczajaca zalezno$é migdzy wyltonionymi skupieniami
czynnikow ryzyka zywieniowego, nasileniem ryzyka zywieniowego (niskie, umiarko-
wane, wysokie), uwarunkowaniami demograficznymi (pte¢, wiek, region zamieszka-
nia, miejsce zamieszkania oraz struktura gospodarstwa domowego) i statusem socjo-
ekonomicznym (niskim, umiarkowanym, wysokim).

Swiatowe badania kohortowe prowadzone w réznych grupach etnicznych jedno-
znacznie wskazujg na wystepowanie odwrotnej zalezno$ci migdzy BMI a jakoscia
diety, tj. wysoka jakos¢ diety zwigzana jest z nizszym wskaznikiem BMI [76]. Po-
twierdzajg to badania z wykorzystaniem réznych wskaznikéw jakosci diety (Healthy
Eating Index - HEI-2015, Alternative Healthy Eating Index - AHEI-2010, alternate
Mediterraneam Diet - aMED and Dietary Approaches to Stop Hypertension - DASH)
w 10-letnich badaniach prospektywnych [29]. Podobne obserwacje odnotowuje si¢
w przypadku oceny zwiazku miedzy wzrostem BMI i niekorzystnymi zachowaniami
zywieniowych [4]. Co istotne, obserwuje si¢ silny zwigzek takich zalezno$ci wsrdd
0s0b starszych [76]. Podobnie w niniejszym badaniu wykazano, ze przyrost masy ciata
wérod osob starszych miat zwigzek z niekorzystnymi przekonaniami i zachowaniami
zywieniowymi, tj. unikaniem zywnoS$ci, pomijaniem positkow, w tym ograniczonym
spozyciem ptynow, produktéw mlecznych, migsa i jego zamiennikow, warzyw i owO-
cow, a takze ograniczeniami w zakresie spozycia positkow w towarzystwie innych
0sob, zakupu zywnosci oraz niekorzystnej opinii o przygotowaniu positkow (skupienie
1).

Dotychczasowe badania okreslajace zwigzek migdzy wskaznikiem masy ciata
(BMI) i jakoscig diety [29, 76] moga wskazywaé na wystepowaniem zaleznosci mie-
dzy przyrostem masy ciata oraz nieprzestrzeganiem wzorow zywieniowych (elementy
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sktadowe wskaznikoéw jakosci diety), tj. spozyciem réznorodnych warzyw, owocow,
produktow zbozowych petnoziarnistych, bezttuszczowych lub niskotluszczowych pro-
duktéw mlecznych, owocdéw morza, chudego migsa i drobiu, jaj, fasoli, grochu, orze-
chéw, nasion, umiarkowanym spozyciem nasyconych kwaséw ttuszczowych, izome-
réow trans kwasow tluszczowych, cukrow dodanych i sodu [12, 20, 21, 47, 77].
W naszym badaniu wykazano, ze przyrost masy ciata mial zwigzek z ograniczonym
spozyciem warzyw, owocow, mleka i produktow mlecznych, migsa i jego zamienni-
kéw oraz ptynow.

W innych badaniach wsréd oséb starszych wskazano na zwiazek spadku apetytu
i zZwigzanego z tym ograniczonego spozycia zywnosci ze spadkiem masy ciata [39, 68].
Niniejsze badanie wskazuje na odwrotna zalezno$¢é. Wykazano, ze wzrost masy ciala
wigzal si¢ ze spadkiem apetytu, unikaniem zywnos$ci, pomijaniem positkow, trudno-
$ciami z nabywaniem zywnoO§$ci oraz Z niechecia do przygotowania positkéw d. Tego
typu zjawisko mozne wynikaé z trzech powodow. Po pierwsze spadek apetytu moze
wigza¢ si¢ z unikaniem zywnosci korzystnej zywieniowo (0 niskiej gestosci energe-
tycznej i wysokiej gestosci odzywczej). Po drugie, podwyzszone BMI moze wigzaé sie
Z nizszym statusem spoteczno-ekonomicznym [13, 26], na ktory skladaé sie moga:
niski dochdd lub zasoby finansowe, niskie wyksztalcenie oraz brak wsparcia spotecz-
nego, ktére utrudniajg nabywanie i spozywanie zywnosci prozdrowotnej. Po trzecie,
problemy z zakupem zywnos$ci i nieche¢ do przygotowania positkow mogg by¢ spo-
wodowane utratg mobilnosci i duzg odlegtoscig sklepow od miejsca zamieszkania,
ktore z Kolei prowadza do utraty bezpieczenstwa zywnosciowego [24]. Brak bezpie-
czenstwa zywnosciowego w wieku starszym wplywa na ryzyko choréb metabolicz-
nych, w tym otytosci [18, 19]. Konsekwencja braku bezpieczenstwa zywnosciowego
jest spozywanie zywnos$¢ o wysokiej gestosci energetycznej i niskiej gestosci odzyw-
czej (tanszej), w tym o niskiej zawartosci btonnika pokarmowego oraz przyrost masy
ciala, rozwdj nadcisnienia tetniczego, cukrzycy typu 2 i innych chorob przewlektych
[5, 50]. Ponadto wyniki wielu badan wskazuja, ze regularne spozywanie przez osoby
starsze positkow, zwlaszcza przygotowanych w domu, wigze si¢ z wigkszym prawdo-
podobienstwem zachowania prawidtowej masy ciata [52, 74]. Z kolei ograniczanie
positkow moze nie tylko by¢ przyczyna, ale rowniez skutkiem nadmiernej masy ciata,
co mozna thumaczy¢ wigkszg objetoscig positkow przy mniejszej ich ilosci. Dla przy-
ktadu, mezczyzni gospodarujgcy samotnie lub ktorych partnerki nie s3 w stanie wyko-
nywa¢ czynnosci kulinarnych, sg bardziej narazeni na problemy zywieniowe i zwigza-
ne z tym problemy z utrzymaniem prawidlowej masy ciata [74].

W badaniu wlasnym wykazano, ze przyrost masy ciata oraz niekorzystne przeko-
nania i zachowania zywieniowe cze¢$ciej dotyczyl mieszkancéw matych miast i wsi.
Podobne wyniki zaobserwowano w badaniu PolSenior2 [10], oraz w migdzynarodo-
wym badaniu NCD-RisC (NCD Risk Factor Collaboration), [57]. Moze to wynikaé
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Z tego, ze osoby starsze zamieszkujace obszary wiejskie Czy male miasta, ze wzgledu
na ograniczong dostgpno$¢ ustug oraz ograniczenia funkcjonalne, wykazuja si¢ gor-
szym przestrzeganiem zalecen zywieniowych [2, 83]. Niekorzystne zachowania zy-
wieniowe 1 w zwigzku z tym przyrost masy ciala to rowniez domena oséb starszych
mieszkajacych w pojedynke [41, 42, 43].

W tym badaniu wykazano, ze utrata masy ciata miata zwiagzek z ograniczeniami
funkcjonalnymi, takimi jak: trudno$ci w zuciu i potykaniu, trudnosci w przygotowaniu
positkéw oraz stosowanie zamiennikoéw positkow (skupienie 2). Podobnie badania
swiatowe wskazujg, ze utrata masy ciala lub niedozywienie wéroéd osob starszych za-
mieszkujacych w spotecznosci miaty zwigzek z trudnosciami zwigzanymi z przygoto-
waniem positkow oraz ich spozyciem [39]. By¢ moze dlatego w tym badaniu zaobser-
wowano zwigzek utraty masy ciala ze stosowaniem zamiennikow positkow. Inne
badania informowaty, Zze zastosowanie takich zamiennikow w celach terapeutycznych
w przypadku wystepowania niedozywienia wérod osob starszych dawato pozytywne
korzysci. Nie odnotowano natomiast pozytywnej roli zamiennikow positkéw jako me-
tody poprawy cech funkcjonalnych organizmu w starszym wieku [53].

Utrata masy ciata i ograniczenia funkcjonalne moga by¢ konsekwencja niedobo-
row zywieniowych [48, 62], gdyz stan odzywienia to kluczowy modyfikowalny ele-
ment tych zaburzen [3]. Z drugiej strony ograniczenia funkcjonalne np. problemy
Z zuciem lub polykaniem oraz trudno$ci zwigzane z przygotowaniem positkow np.
z powodu utraty mobilno$ci mogg prowadzi¢ do niedoboréw zywieniowych, €O
w efekcie prowadzi do tzw. btednego kota [62]. Takie zaleznosci wykazano rowniez
w badaniu wlasnym. Niedobory ilosciowe i jakosciowe w diecie 0s6b starszych mogg
prowadzi¢ do probleméw zdrowotnych, w tym do utraty masy ciata lub niedozywienia,
ktorych czgstos¢ ro$nie z wiekiem [64]. Ponadto sam wiek jest znaczacym czynnikiem
ryzyka utraty masy ciata, niedozywienia oraz ograniczen funkcjonalnych [14, 59, 41].
Niektore badania sugeruja, ze osoby w wieku 80 lat lub starsze sg narazone na zwigk-
szone ryzyko zywieniowe i redystrybucje tkanki thuszczowej [65], co moze wptywaé
na pogorszenie stanu funkcjonalnego i ryzyko zgonu [14]. W badaniu wlasnym wiek
powyzej 75 lat byt istotnie zwigzany z utratag masy ciata i ograniczeniami zwigzanymi
z zuciem, potykaniem i przygotowywaniem positkéw. Problemy z Zzuciem w p6znym
wieku mogg wynikaé z utraty zebow 1 stosowania protez zebowych. Nizszg wartosé
odzywczg diety odnotowuje si¢ u 0sob starszych, ktore utracity zeby [71]. Oprocz utra-
ty zebow zmniejszone wydzielanie $liny, choroby przyzgbia oraz préchnica zgbow
moga ograniczaé wybor zywnos$ci oraz spozywanie sktadnikéw odzywczych [25].
Z kolei kaszel, krztuszenie si¢ lub bol przy potykaniu tylko czasami sg identyfikowane
jako czynniki ryzyka zywieniowego [62]. Taka sytuacja moze prowadzi¢ do koniecz-
no$ci stosowania zywnos$ci specjalnego medycznego przeznaczenia, co dodatkowo
uzasadnia wyniki badania wlasnego.



38 Robert Gajda i wsp.

Wysokie ryzyko zywieniowe prowadzace do konsekwencji zdrowotnych wynika
Z problemoéw zywieniowych osob starszych. Do tych probleméw zaliczamy przede
wszystkim: nieregularne spozycie positkow, spozycie mniejszej liczby positkow niz
zalecane, pomijanie cieptych positkow, rzadkie spozywanie warzyw i owocow, a takze
pltyndéw oraz nadmierne spozycie produktow z maki rafinowanej, czerwonego migsa,
wedlin, masta, stodyczy i potraw smazonych [40, 79]. Taka struktura spozycia prowa-
dzi do konsekwencji zywieniowych, czyli nieodpowiedniego spozycia thuszczu ogotem
i kwasow tluszczowych nasyconych, cukru, soli, btonnika pokarmowego oraz kluczo-
wych mikro- i makroelementéw oraz witamin, w tym: witaminy D, B2, B12 i kwasu
foliowego [31]. Z kolei te konsekwencje zywieniowe wigzg sie badz to z rozwojem
choréb metabolicznych, badz to z niedozywieniem. W literaturze odnotowuje si¢ zwig-
zek wysokiego ryzyka zywieniowego z utratg masy ciala [46, 62], co zostalo potwier-
dzone réwniez w wynikach badania wlasnego.

W niniejszym badaniu wykazano, ze osoby zamieszkujace samotnie lub z rodzing
(z partnerem lub bez) czesciej niz osoby zamieszkujgce jedynie z partnerem maja
sktonno$¢ do utraty masy ciata oraz wystepowania ograniczen funkcjonalnych. Ludzie,
ktorzy zyja samotnie, sg bardziej narazeni na ryzyko zywieniowe [62]. Zycie w poje-
dynke moze sygnalizowa¢ izolacje spoleczng, ktéra powigzana jest z niekorzystnym
sposobem zywienia [48]. Ludziom, ktorzy sg odizolowani, moze brakowa¢ wsparcia
spotecznego, w tym pomocy w sprawach praktycznych, takich jak gotowanie, transport
na zakupy czy relacji towarzyskich zachecajacych do jedzenia [62]. Literatura wskazu-
je, ze jedzenie w samotno$ci moze prowadzi¢ do probleméw zdrowotnych u osob star-
szych, szczegblnie u tych osob starszych, ktérzy mieszkaja z innymi, ale jedza samot-
nie [75]. Okazuje sie, ze spozycie sktadnikéw odzywczych u 0sob starszych zyjacych
Z osobami innymi niz wspdtmatzonek bylo nizsze niz w przypadku zycia w pojedynke
[17]. Dzieje si¢ tak czgsciowo z powodu coraz bardziej zauwazalnych ograniczen
opiekunczych, ekonomicznych i spotecznych tradycyjnej funkcji rodziny [7]. Ponadto,
przy braku opieki, ograniczenia funkcjonalne (np. trudnosci z zuciem i poltykaniem)
oraz ograniczenia adaptacyjne (np. trudnosci w samodzielnym przygotowaniu posit-
kow) poglebiaja problem zwigzany ze spozyciem zywnosci. Niskie spozycie zywnoS$ci
i niepoprawnie zbilansowana dieta prowadza do niedostatecznej warto$ci energetycz-
nej diety, sktadnikéw odzywczych i utraty masy ciata, powodujgc rézne problemy
zdrowotne, w tym rosnace ryzyko zespotu stabosci oraz wyzsze ryzyko $miertelno$ci
[75]. Nalezy zaznaczy¢, ze utrata masy ciata z powodu jedzenia w samotnosci moze
by¢ warunkowana dlugos$cig czasu trwania takiej sytuacji. W badaniu Kubo i innych
[44] dotyczacym zmiany masy ciala w przeciaggu siedmiomiesigcznego jedzenia
W samotnos$ci nie wykazano utraty masy ciata. Jednak w innym badaniu wykazano, ze
5,8 % samotnych 0s6b starszych zamieszkujacych w spotecznosci utracito ponad 10 %
masy ciala w przeciagu 3 lat [45].
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Osoby charakteryzujace si¢ niskim statusem spoteczno-ekonomicznym obcigzone
sa czynnikami ryzyka zwigzanymi ze stylem zycia, w tym czynnikami zwigzanymi
Z nizszym spozyciem produktow korzystnych zywieniowo [58]. W badaniu wlasnym
niski status spoteczno-ekonomiczny byt zwiazany z utrata masa ciata oraz ogranicze-
niami funkcjonalnymi. Lepsza sytuacja spoteczno-ekonomiczna wptywata na wigksze
spozycie warzyw, owocow, produktow mlecznych, zbozowych, ryb oraz sokéw owo-
cowych i warzywnych [58, 79]. Wyksztalcenie i dochody to podstawowe wyznaczniki
statusu spoteczno-ekonomicznego [62]. Z wyzszego poziomu wyksztalcenia moga
wynika¢ bardziej pozytywne zachowania zdrowotne, wieksze poczucie kontroli nad
wyborami zywieniowymi oraz bardziej $wiadome wybory zywieniowe, ale rowniez
wieksze zasoby finansowe [48]. Seniorzy o nizszych dochodach moga ograniczaé po-
trzeby, w tym ilo$¢ i jako$¢ spozywanej zywnosci [11, 56].

Czynniki limitujgce

Zwiekszajgca sie populacja 0sob starszych i rosngca zachorowalno$¢ sg obecnie
podstawowymi kwestiami zdrowia publicznego. Problem badawczy podjety w tym
badaniu pomaga zrozumie¢ wzajemne powigzania mi¢dzy czynnikami ryzyka zywie-
niowego, cechami demograficznymi i statusem socjo-ekonomicznym o0séb starszych,
dzigki czemu uzyskane wyniki moga by¢ pomocne w opracowywaniu interwencji ma-
jacych na celu poprawe jakosci zycia tej grupy. W przeciwienstwie do jakosci diety,
stanu odzywienia, czestoSci wystepowania niedozywienia i choréb metabolicznych,
zywieniowe czynniki ryzyka jako zlozony konstrukt nie byty dotychczas badane, co
mozna uzna¢ za mocng strone badania. Ponadto uczestnicy badania reprezentuja zjawi-
sko "age in place", tzn. sg osobami, ktore nie korzystajg na state z opieki instytucjonal-
nej. Rozpoznanie tego zjawiska jest wazne z wielu powodow, w tym warunkoéw zycia,
oczekiwan, ale takze kosztow organizacji opieki instytucjonalnej, aby nastepnie moc
przewidywaé zmiany, a przede wszystkim przeciwdziata¢ niekorzystnym zmianom
w jakoSci zycia 0sob starszych pozostajacych we wlasnym srodowisku zamieszkania.

Niemniej jednak badanie ma pewne ograniczenia. Po pierwsze, badanie po-
przeczne nie pozwala na ocen¢ zwigzku przyczynowo-skutkowego miedzy badanymi
zjawiskami. Takie badania nie rejestruja rowniez zmian w czasie, ktore obecnie sg
dynamiczne (ze wzgledu na recesje, inflacj¢, pandemi¢ Covid-19, konflikty zbrojne w
Europie) i majg istotny wplyw na poziom bezpieczenstwa zywnos$ciowego a zatem
réwniez na poziom ryzyka zywieniowego, zwlaszcza wsrod wrazliwej spotecznie su-
bpopulacji os6b starszych. Po drugie, ze wzgledu na brak reprezentatywnosci grupy
badanej (tylko dwa wojewodztwa, osoby reprezentujace kluby seniora), wynikéw ba-
dania nie mozna odnie$¢ do catej populacji starszych mieszkancéw Polski. Poza od-
miennym kontekstem kulturowym i ekonomicznym poszczegdlnych regionéow Polski,
ograniczeniami proby badawczej sa takze roznice w statusie ekonomicznym, psycho-
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spotecznym i zdrowotnym oséb starszych aktywnych spotecznie (beneficjentow klu-
boéw seniora) w poroéwnaniu z seniorami wycofanymi spotecznie i niepetnosprawnymi,
Zyjacymi w réznych spoteczno$ciach lokalnych. Ponadto w badanej grupie wystgpowa-
ta nadreprezentacja kobiet (74,2 %) w stosunku do polskiej populacji oséb starszych
(58,1 %) [72], co moze wynika¢ z ich wigkszej aktywnos$ci spotecznej. Arbitralny do-
bor grupy badanej i wynikajace z niego odchylenia od charakterystyki ogolnej popula-
cji oséb starszych moga zatem ogranicza¢ mozliwo$¢ odtworzenia wynikéw w grupie
reprezentatywnej, tj. wytonionej rekomendowana metodg ogdlnopolskiej proby.

Whioski

Na poziomie populacji osob starszych badania przesiewowe ryzyka zywieniowe-
go pomagaja zidentyfikowa¢ wrazliwe subpopulacje oraz modyfikowalne czynniki
ryzyka. Tego typu badania moga by¢ zrodtem danych dla polityki zdrowia publicznego
i programoéw wsparcia spotecznego [33]. Ponadto identyfikacja czynnikow ryzyka
zywieniowego i ich uwarunkowania pozwalaja ocenié przyczyny wystepowania ryzyka
zywieniowego Wyniki badania potwierdzily zwigzek migdzy skupieniami czynnikdéw
ryzyka zywieniowego, nasileniem ryzyka zywieniowego, cechami demograficznymi
i statusem socjoekonomicznym osob starszych.

Wykazano, ze:

1. Czynnik zwigzany z przyrostem masy ciata miat zwigzek z wieloma innymi czyn-
nikami ryzyka zywieniowego o charakterze behawioralnym (unikanie zywnosci,
pomijanie positkow, ograniczenie spozycia warzyw, ow0cow, mleka i jego pro-
duktow, miesa i jego zamiennikow oraz ptyndéw), rowniez o charakterze adapta-
cyjnym (spadek apetytu, problemy z zakupem zywnosci) oraz o charakterze nega-
tywnych przekonah zywieniowych zwigzanych z przygotowaniem positkow.
Skupienie tego typu czynnikéw byto bardziej charakterystyczne dla os6b zamiesz-
kujacych samotnie lub z partnerem, ale bez rodziny i dla 0s6b zamieszkujacych
mate miasta.

2. Czynnik zwigzany z ubytkiem masy ciata i jego negatywnym postrzeganiem cze-
$ciej korespondowat z czynnikami o charakterze ograniczen funkcjonalnych (trud-
nosci z zuciem i polykaniem, trudno$ci zwigzane z przygotowaniem positkow oraz
stosowanie zamiennikow positkow). Tym razem tego typu czynniki ryzyka miaty
zwigzek z wysokim nasileniem ryzyka zywieniowego, wiekiem > 75 lat, zamiesz-
kaniem z rodzing lub samotnie, ale tez z niskim statusem spoteczno-ekono-
micznym.

Uzyskane wyniki, ktore nie zawsze sa spdjne z wynikami wczesniejszych badan,
moga potwierdza¢ duza dynamike zmian w $rodowisku zycia osob starszych. Wskazu-
je to na potrzebg prowadzenia systematycznych badan nad zywieniowymi czynnikami
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ryzyka i jego determinantami w grupie oso6b starszych w celu zdiagnozowania uwarun-
kowan ich sytuacji zywienioweyj.

Uzyskane wyniki mogg znalez¢ zastosowanie w planowaniu polityki spolecznej
oraz polityki zdrowotnej wobec o0sob starszych. Decydenci w planowaniu polityki
zdrowia publicznego powinni uwzglednia¢ dane i wskazniki dotyczace ryzyka zywie-
niowego i jego uwarunkowan, aby zwiekszy¢ skuteczno$¢ dziatah majgcych na celu
ograniczenie negatywnych zmian w zdrowiu i jako$ci zycia osob starszych. Ponadto
wyniki badania mogg by¢ wykorzystane w pracach nad projektowaniem modeli kon-
cepcyjnych zwigzanych ze zdrowiem w tej grupie populacyjnej, réwniez dzieki moz-
liwosci wykorzystania tego typu badan do tworzenia systemowo zaplanowanej eduka-
cji zwigzanej z poprawg lub utrzymaniem jak najlepszego stanu zdrowia oraz jakosci
zycia osob starszych.
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THE RELATIONSHIP BETWEEN NUTRITIONAL RISK FACTORS, DEMOGRAPHIC
CHARACTERISTICS AND A SOCIO-ECONOMIC STATUS IN A STUDY GROUP
OF COMMUNITY-DWELLING OLDER ADULTS IN POLAND

Summary

Background. A significant percentage of older people in Poland experience a high nutritional risk,
which is determined by various factors. The aim of the study was to assess the relationship between
nutritional risk factors, selected demographic characteristics and a socio-economic status. The SCREEN-
14 questionnaire was used to identify nutritional risk factors. Questions on gender, age, region of
residence, place of residence and personal household structure were used to characterize demographics. A
socio-economic status was assessed using questions on the self-assessment of a material situation,
education, social activity and family relations. Based on a cluster analysis using Ward's hierarchical
classification of variables, two clusters of dietary risk factors emerged. A Chi-square test was used to
verify differences between the variables. A logistic regression analysis was used to evaluate the
relationship between the variables.

Results and conclusions. It was shown that people belonging to cluster 1, described as "Weight gain
and unfavorable dietary beliefs and behaviors", were more likely to live in small towns, alone or with a
partner but without a family. Individuals belonging to cluster 2, described as "Weight loss and its
perception and functional limitations", were more likely to have a high nutritional risk, were more likely to
be aged 75 or older, living alone or living with a family (with or without a partner). Respondents with a
low socio-economic status also belonged to this cluster. Decision-makers in public health policy planning
should take into account data and indicators for nutritional risks and their determinants to increase the
effectiveness of efforts to reduce negative changes in the health and quality of life of older people.

Key words: nutritional risk, demographic characteristics, socio-economic status, older adults



