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Fazy gotowosSci do zmiany zachowan i ich uwarunkowania
a zachowania w sferze aktywnoSci fizycznej | zywienia
wsrod starszych pacjentow objetych w Krakowie opieka
pielegniarek Srodowiskowo-rodzinnych.

Implikacje dla promocii zdrowia
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Wprowatzenie

Czynniki sprzyjajace rozwojowi chorob przewlektych
sa Scisle powiazane ze stylem zycia charakterystycznym
dla wysoko rozwinigtych spoteczenstw, tj. siedzacym try-
bem Zzycia oraz nieprawidtowo zbilansowana dieta, nad-
miarem stosowanych uzywek oraz wysokim poziomem
stresu. Dotyczg one rowniez Polakdw, o czym $wiadcza
dane z ,,Wieloosrodkowego ogdlnopolskiego badania sta-
nu zdrowia ludno$ci” — WOBASZ, przeprowadzonego na
reprezentatywnej grupie osob w wieku 20-70 lat, zrea-
lizowanego w ramach programu Ministerstwa Zdrowia
Polkard 2003-2005. Na ich podstawie oszacowano, ze
w Polsce tacznie na nadwagg i otytos$¢ (ang. body mass
index — BMI > 25 kg/m?) cierpi 61,6% me¢zczyzn i 50,3%
kobiet, a mata aktywnos$¢ fizyczna charakteryzuje ponad
50% dorostych Polakow. Wykazano ponadto, ze 33%
kobiet i 42% megzczyzn choruje na nadcisnienie tetni-
cze [1], a czgstos¢ wystgpowania cukrzycy ro$nie wraz
z wiekiem i u ludzi powyzej 65. roku zycia sigga 25-30%
[2]. Okoto 35% osob dorostych (37% kobiet 1 32% me¢z-
czyzn) spedza swoj wolny czas w sposob pasywny i nie
wykonuje regularnych ¢éwiczen (zdefiniowanych jako
trwajace 30 minut regularne ¢wiczenia poza aktywnoscia
zwiazana z wykonywaniem zawodu i codziennych zaj¢c
domowych), a 17% ¢wiczy tylko okresowo [3].

W okresie starosci nastgpuje kumulacja chorob be-
dacych wynikiem niezdrowego stylu zycia. W populacji

0s0b starszych obserwuje si¢ czestsze wystepowanie
chorob uktadu krazenia, cukrzycy, otylosci i osteoporozy
[4]. Uwaza sig, ze wystepowanie tych choréb, nasilenie
ich objawow oraz powiktania mozna zmniejszy¢ poprzez
propagowanie aktywnosci fizycznej i zdrowego zywienia
w kazdym okresie zycia — rowniez wsrod ludzi w pode-
sztym wieku.

Aktywnos¢ fizyczna oséb starszych ma Scisty
zwiazek z ogdlnym funkcjonowaniem fizycznym oraz
psychicznym i wywiera znaczacy wptyw na jakos¢ ich
zycia [5]. Centre for Diseases Control and Prevention
oraz American College of Sports Medicine zalecaja, by
podejmowac lekkie lub umiarkowanie lekkie zajecia
w czasie wolnym (ang. leisure-time physical activity
— LTPA) przez wigcej niz 30 minut dziennie przez co
najmniej 5 dni w tygodniu [6, 7]. Pomimo powszechnie
znanych korzysci wynikajacych z aktywnosci fizycznej
w Stanach Zjednoczonych jedynie 36,3% o0sob w wieku
65 lat 1 wigcej stosuje si¢ do tego zalecenia. W Polsce
w badaniu epidemiologicznym duzej proby — 1910 os6b
starszych, gdzie osoby w wieku 65-74 lat, 75-89 lat oraz
90 i wigcej lat stanowity odpowiednio 57,7%, 39,5%
i 2,8% — wykazano, ze 88% 0sob podejmowato zrézni-
cowang aktywno$¢ fizyczna. Okoto 6% o0s6b charakte-
ryzowato si¢ lekka aktywnoscia (tj. czgSciowym wyko-
nywaniem prac domowych, np. zakupami, sprzataniem,
przygotowywaniem positkow, spacerami). Aktywnos¢
o srednim natgzeniu (samodzielne wykonywanie prac

Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia. Zdrowie Publiczne i Zarzadzanie




domowych, sporadyczny udziat w éwiczeniach fizycz-
nych, uprawianie dzialki) realizowato 39% osob. Aktyw-
no$¢ wymagajaca znacznego wysitku (uprawianie sportu,
regularne podejmowanie aktywnosci fizycznej w formie
gimnastyki i inne) prezentowato 43% os6b starszych [8].
W przytoczonym badaniu osoby w starszym wieku z pra-
widlowym BMI stanowity jedynie 47% ogdtu badanych,
z nadwagg i otyloscig — 45% oraz z niedowaga — 8%.
Kobiety przewazaty w grupie z nadwaga i otytoscia (49%
138%). Oba te problemy zdrowotne stwierdzano czgsciej
u 0séb starszych mieszkajacych na terenach wiejskich
niz w miastach (48% i 44%) [8].

W okresie ostatnich 20 lat w ramach promocji zdro-
wia podj¢to szeroko zakrojone dziatania propagujace
zdrowy styl zycia. W ich wyniku uzyskano znaczna
poprawe¢ w postaci zmniejszenia liczby palacych tyton,
zmiang charakterystyki spozycia thuszczow i wzrost za-
interesowania rekreacja i uprawianiem sportow (np. bie-
géw, marszow, ptywania, korzystania z klubow fitness)
[9-11]. Dziatania te obj¢ty gtéwnie mtodsze grupy wie-
kowe. Zmiana zachowan oso6b starszych nadal pozostaje
wyzwaniem dla instytucji zajmujacych si¢ zdrowiem
publicznym. Zwraca si¢ uwage, ze adresatem interwencji
powinny by¢ zwlaszcza osoby o niskim poziomie wy-
ksztatcenia i bedace w trudnej sytuacji spoteczno-eko-
nomicznej z powodu przecigtnie gorszego stanu zdrowia
i niskiej $wiadomosci. Jest to grupa szczegdlnie narazona
na skutki braku aktywnosci fizycznej [3].

Skuteczno$é programdéw promocji zdrowia zalezy od
wiasciwego adresowania komunikatéow edukacyjnych
zaleznie od poziomu przygotowania odbiorcow tych
dziatan do zamiany zachowan. Sposdb klasyfikowania
gotowosci do zmiany opisali Prochaska i Di Clemente,
formutujac transteoretyczny model zmiany (ang. trans
theoretical model — TTM), ktory przeprowadza nas przez
kolejne fazy:

+ stadium braku $wiadomosci problemu i nieplanowa-
nia zmiany zachowania (ang. precontemplation);,

+ stadium uswiadomienia sobie problemu i zastanawia-
nia si¢ nad zmiang zachowania (ang. contemplation);

+ stadium przygotowania do podjgcia zalecanego za-
chowania (ang. preparation);

+ stadium dzialania i podejmowania zalecanego zacho-
wania (ang. action);,

+ stadium regularnego przejawiania i podtrzymywania

zalecanego zachowania (ang. maintenance) [12, 13].

W kazdej z wymienionych faz stosuje si¢ rézne i czg-
sto inne techniki, ktore maja utatwié przejscie do ostat-
niego stadium utrwalenia nowego zachowania, dlatego
znajomos$¢ tych faz wydaje si¢ kluczowa w planowaniu
interwencji u pacjenta. Z kolei Spiller zwraca uwagg na
konieczno$¢ badania przekonan zwiazanych z zachowa-
niami zdrowotnymi, poniewaz zmiana zachowania zwy-
kle jest poprzedzona zmiang postawy [14].

Zmiana stylu zycia oséb w starszym wieku wydaje
si¢ trudna z powodu utrwalonych nawykoéw i licznych
barier: zdrowotnych, mentalnych (edukacyjnych), or-
ganizacyjnych, ekonomicznych [15]. Jest ona mozliwa,
wymaga jednak szczegolnego podejscia i przemyslanej
strategii. Diagnoza zachowan zdrowotnych w kontekscie

analizy: postaw 0sob starszych wobec zdrowego odzy-
wiania si¢ 1 aktywnosci fizycznej, czgstosci przejawiania
tych zachowan oraz gotowosci do ich zmiany, moze sku-
tecznie utatwic¢ proces przemiany w kierunku realizacji
dziatan korzystnych dla zdrowia.

Kwestia oceny zachowan zdrowotnych przez pacjen-
tow w starszym wieku i ich gotowosci do zmiany stata si¢
tematem projektu edukacyjno-badawczego o akronimie
CHANGE zatytulowanego ,,Nowe cele promocji zdrowia
0s6b starszych” (ang. Care of Health Advertising New
Gouals for Elderly people). Projekt ten byt realizowany
w latach 2008-2010 w kilku krajach Unii Europejskie;j
w ramach grantu finansowanego przez Dyrektoriat Ge-
neralny Komisji Europejskiej dla Edukacji i Kultury (Li-
felong Learning Programme). W Polsce przeprowadzono
badanie zachowan zdrowotnych pacjentow w starszym
wieku zamieszkatych w srodowisku domowym miasta
Krakowa i pozostajacych pod stala opicka pielggniarek
$rodowiskowo-rodzinnych. Celem prezentowanej pracy
jest ocena gotowosci tych pacjentéw do zmiany zacho-
wan w sferze aktywnosci fizycznej i zywienia oraz psy-
chospotecznych uwarunkowan tych zachowan.

M Metoda i materiat

W lipcu 2010 roku osiem odpowiednio przeszkolo-
nych pielggniarek srodowiskowo-rodzinnych przepro-
wadzito badanie sposobu zywienia i aktywnosci fizycz-
nej swoich starszych pacjentéw oraz ich gotowosci do
zmiany zachowan zdrowotnych w tym zakresie. W celu
przeprowadzenia badania opracowano kwestionariusz
wywiadu, ktory skladal si¢ z 22 pytan zamknigtych
i pototwartych. Przygotowujac narzedzie badawcze,
wykorzystano Kwestionariusz Czgstotliwosci Spozycia
wybranych produktow i potraw (Food Frequency Qu-
estionnaire — FFQ) w celu oceny zachowan zywienio-
wych. Ponadto w narzg¢dziu zamieszczono pytania doty-
czace przejawiania réznych form aktywnosci ruchowe;.
Badani udzielali odpowiedzi na te pytania w pigciostop-
niowej skali (codziennie lub prawie codziennie, tzn. co
najmniej 5—6 razy w tygodniu; 3—4 razy w tygodniu; 1-2
razy w tygodniu; rzadziej niz raz w tygodniu; rzadziej niz
raz w miesiacu lub wcale). W celu oceny gotowosci do
zmiany zachowania w zakresie podejmowania regular-
nych ¢wiczen oraz unikania zywnosci wysokottuszczo-
wej 1 spozywania zywnosci bogatej w btonnik przyjeto
uproszczony pomiar stadium zmiany zachowania (ang.
staging algorithms), pochodzacy z modelu transteore-
tycznego [16, 17]. Do oceny znaczenia regularnych éwi-
czen i zdrowego odzywiania si¢, stopnia zdecydowania
na zmian¢g w kierunku zdrowych zachowan oraz skton-
nosci do ztych nawykdéw zastosowano 6 skal pochodza-
cych z dwdch wioskich narzgdzi opracowanych i opub-
likowanych przez Spillera i wsp. (2009) [14]. Ponadto
pielggniarki wykonaty u badanych os6b pomiary masy
i wysokosci ciata oraz obwodu pasa w celu obliczenia
i interpretacji BMI oraz wskaznika talia/wzrost (ang.
waist to height ratio — WHtR).

Kryterium wlaczenia do badania byt wiek 60 lat i po-
wyzej oraz pozostawanie pod stala opieka pielggniarki
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srodowiskowo-rodzinnej. Z badania wykluczono osoby
przebywajace w instytucjach (w zaktadach opiekunczo-
-leczniczych, zaktadach pielggnacyjno-opiekunczych,
hospicjum, szpitalu i zamieszkate w domach pomocy
spolecznej) oraz majace zaburzenia funkcji poznawczych.
Pielegniarki proponowaty udziat w badaniu kolejnym wi-
zytowanym przez siebie pacjentom, ktorzy spetniali po-
wyzsze kryteria. Sposrod 125 oséb na udziat w badaniu
zgodzito si¢ 108 (86,4%). Kwestionariusze byly wypet-
niane przez pacjentow z pomoca pielegniarek, ktore dbaty
o0 kompletnos¢ zbieranych danych. Dzigki temu wszystkie
kwestionariusze wstgpnie mogty by¢ zakwalifikowane do
analizy. Badanie uzyskato zgod¢ Komisji Bioetycznej UJ.
Wszystkie osoby badane otrzymaty informacj¢ na temat
zasad ich udziatu w projekcie badawczym i udzielity pi-
semnej $wiadomej zgody na swoj udziat.

W analizie statystycznej w celu okreslenia zwiazkow
miedzy zmiennymi zastosowano korelacje Pearsona (r)
i Spearmana (R). Przedstawione wyniki sg istotne staty-
stycznie przy zatozeniu prawdopodobienstwa ich odrzu-
cenia mniejszego od 0,05.

B Wyniki
Charakterystyka grupy badanych

W badaniu uczestniczyto 108 os6b w wieku od 60
do 87 lat (Srednia 69,6 lat; SD 7,4), w tym 74 kobiety
(68,5%) oraz 34 mezczyzn (31,5%). W grupie bada-
nych przewazaty kobiety. Wsréd badanych zdecydowa-
na wigkszos$¢ stanowily osoby mieszkajace w miescie
(89,8% kobiet i 91,2% mezczyzn) wraz z rodzing (67,1%
kobiet i 88,3% megzczyzn). Osoby mieszkajace samotnie
stanowity okoto jedna czwarta badanych (32,9% kobiet
i 11,8% mezczyzn). W badanej grupie 45,2% kobiet
pozostawato w zwiazku matzenskim, 41,1% byto wdo-
wami, a 11,0% to osoby rozwiedzione lub w separacji.
W grupie mezczyzn zonaci stanowili zdecydowana
wigkszos¢ (73,5%), wdowcami byto 17,7% badanych.
Z powodu braku tego typu danych dotyczacych populacji
pacjentow w wieku 60 lat i wigcej, bedacych pod opie-
ka pielggniarek srodowiskowo-rodzinnych w Krakowie,
mozemy przedstawiong charakterystyke odnosic jedynie

do populacji ogolnej oséb starszych w Polsce. Rozktad
ptci 1 kategorii stanu cywilnego badanych odpowiadat
przecigtnemu w tej grupie wiekowej w kraju [4].

Poziom wyksztalcenia istotnie wplywa na preferowa-
ny styl zycia. W badanej grupie 66,2% kobiet okreslito
swoje wyksztalcenie jako Srednie i 10,8% jako wyzsze.
Wsrod mezezyzn wyksztatcenie srednie podawato 44,2%
badanych, a wyzsze 29,4%. W poréwnaniu z ogdlem
populacji 0séb powyzej 60. roku zycia w Polsce badane
osoby czgsciej miaty wyksztatcenie wyzsze (16,6% vs
10,6% wedtug Gtéwnego Urzedu Statystycznego — GUS)
i $rednie (59,2% vs 43,8% wedtug GUS), co mogto by¢
wynikiem wykluczenia z badania 0sob z zaburzeniami
funkcji poznawczych oraz wigkszej gotowosci do udziatu
w wypehianiu kwestionariuszy oséb z wyksztatceniem
ponadpodstawowym [18].

Najczgsciej wystepujacymi chorobami w grupie ba-
danych byto nadcisnienie tgtnicze (68,9% kobiet 1 61,8%
mezczyzn) oraz choroby uktadu sercowo-naczyniowego
(39,29% kobiet i 47,1% mezczyzn). Odnoszac charakte-
rystyke badanych do danych GUS na temat stanu zdrowia
populacji starszych ludzi w Polsce z 2009 roku, nalezy
zauwazy¢, ze badana grupa pacjentow czesciej zglasza-
ta wystepowanie niektérych choréb przewlektych. Na
przyktad cukrzyca byta podawana przez 21,6% kobiet
120,3% mezczyzn w badanej grupie, a w ogdlnej popula-
cji starszych ludzi w Polsce wystgpowata u 17,1% kobiet
i 13,5% mezczyzn. Podobnie otylos¢ (wedtug kryterium
BMI) czgsciej wystegpowata w grupie badanych pacjen-
tow niz w populacji (u 41,1% vs 23,4% kobiet 1 26,5% vs
20,1% mezczyzn) [4].

W ocenie stanu odzywienia badanych osob sred-
nia wartos¢ wskaznika BMI dla ich ogoétu swiadczyta
o nadmiarze masy ciata (28,47 kg/m?; SD 5,42) (Tabe-
la I). Przyjmujac kryteria BMI w badanej grupie, kobiety
czesciej niz mezezyzni miaty otytosé (41,1% vs 26,5%),
arzadziej nadwage (31,5% vs 41,2%) 1 masg ciata w nor-
mie (27,4% vs 32,4%). W rozpoznaniu typu rozmieszcze-
nia tkanki ttuszczowej wykorzystano wskaznik WHtR,
ktérego srednia wartos¢ dla ogétu badanych wyniosta
0,56 (SD 0,09) i wskazywala na wystepowanie otytosci
centralnej wsrod badanych oséb, sprzyjajacej rozwojowi
chordb uktadu krazenia oraz cukrzycy.

Kobiety — Mezczyzni — Razem —
Srednia (SD) Srednia (SD) Srednia (SD)
Wiek, N =108 69,16 (+ 7,06) 70,58 (£ 8,14) 69,6 (£7,41)
Wozrost (cm), N = 108 160,94 (+ 5,83) 172,53 (+5,88) 164,6 (+ 7,94)

Waga (kg), N =107 74,45 (£ 15,09)

83,29 (+ 15,84) 77,3 (= 15,81)

Obwéd pasa (cm), N = 107 90,47 (+ 13,19)

97,76 (+ 15,93) 92,8 (+ 14,46)

WHIR, N =107 0,56 (+0,09)

0,57 (+ 0,09) 0,56 (+ 0,09)

BMI (kg/m?), N = 107 28,71 (£ 5,59)

27,96 ( 5,06) 28,47 (£ 5,42)

Tabela 1. Charakterystyka cech antropometrycznych badanej grupy 0sob starszych z uwzglednieniem pici.

SD — odchylenie standardowe (standard deviation)
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Ocena aktywno$ci fizycznej pacjentow w Starszym wieku

Spacer, marsz, chodzenie byly zdecydowanie naj-
czestsza forma aktywnosci ruchowej (68,5% badanych
chodzilo codziennie lub prawie codziennie, tzn. 5-7 razy
w tygodniu). Pozostale formy aktywnosci byty rzadkie
lub prawie wcale niewykonywane. Okoto 70,4% bada-
nych osob starszych w ogodle nie wykonywato zadnych
¢wiczen gimnastycznych (Rysunek 1). Zaledwie 7,4%
badanych chodzito na basen co najmniej raz w miesigcu.
Okoto 21,3% respondentdéw jezdzito jednak na rowerze.
Natomiast prawie nikt nie chodzit na tance (tylko 2 oso-
by) i nie korzystat z programéw ¢wiczen Pilatesa czy tai-
-chi (jedna osoba uczeszczata na zajegcia).

Najczestszym celem spaceru byto wyjscie na zaku-
py do sklepu (86,1%) lub na rynek (61,1%), do kosciota
(66,7%), do lekarza (61,1%) i na pocztg lub do banku
(59,3%). Nieco rzadziej udawano si¢ z wizyta do przy-
jaciot lub rodziny (50,0%), a najrzadziej do fryzjera
(37,0%), na spacer z psem (20,4%) i do kina lub teatru
(13,0%). Poza wymienionymi 5 osob chodzito do pracy
na piechotg, 4 wychodzily do ogrodu, 4 na dziatke, rza-
dziej — w pojedynczych przypadkach do parku, do lasu,
na spacer, na podworko lub do samochodu. Jak widac,
wigkszos¢ spacerow byla zwiazana z wykonywaniem
codziennych czynnos$ci gospodarczych.

U ponad potowy badanych (51,4%) czas trwania poje-
dynczego spaceru byl krotszy niz pot godziny, przy czym
kobiety czgsciej zglaszaly, ze zwykle ida dtuzej (52,1%
vs 41,3% mezczyzn). Okoto 17,7% mezczyzn 1 tylko
11,0% kobiet wychodzito na ponadgodzinny spacer.

Zachowania Zywieniowe starszych pacjentgw

Badana grupa pacjentow w starszym wieku codzien-
nie spozywata produkty dostarczajace weglowodandw,
takie jak makarony, chleb, kasze lub ryz (72,2% oséb),

ktére w ostatnich latach wypieraja ziemniaki z positkow
Polakow. Czesto$é spozycia ziemniakéw wahata si¢ po-
migdzy prawie codziennie (41,7%) a 3—4 razy w tygodniu
(36,1%). Wsrod innych produktéw spozywczych czesto
wchodzacych w sktad codziennego jadtospisu wymienia-
no mleko (56,6%), oleje roslinne (52,8%), warzywa i ro-
$liny straczkowe (47,2%), Swieze owoce i soki (46,3%)
oraz cukier jako dodatek do napojow (53,7%). Sposrod
migs najczeseiej, tzn. 1-4 razy w tygodniu, spozywany
byt drob (33,3% o0sob 3—4 razy w tygodniu oraz 40,7%
0s0b 1-2 razy w tygodniu). Natomiast wotowing, wie-
przowing lub inne migsa czerwone jadano zwykle 1-2
razy w tygodniu (36,1% osob), rzadziej (1-2 razy w mie-
sigcu — 36,1% o0sob) lub prawie wcale (17,6%). Podobnie
rzadko badani spozywali ryby (30,6% 1-2 razy w mie-
sigcu lub 38,9% oséb 1-2 razy w tygodniu). Jaja zwykle
jadano 1-2 razy w tygodniu (46,7% oso6b). Z kolei czg-
stos¢ spozycia ciast i stodyczy roztozyta si¢ rownomiernie
w poszczegolnych grupach czgstosci (Tabela IT).

Osoby w starszym wieku maja zaburzenia osrodka
pragnienia, ktore sa odpowiedzialne za zmniejszone
uczucie zapotrzebowania na ptyny. Uzupetnianie ply-
néw w starszym wieku jest szczegolnie wazne zwlaszcza
w okresie letnim. W naszym badaniu okoto 59,9% pa-
cjentdw przyjmowato 2—4 szklanki wody, a 61,2% przyj-
mowato 3—4 szklanki innych napojéw niealkoholowych
(tj. sokéw, kompotdw, napojow gazowanych, herbaty,
kawy itp.) dziennie. W rezultacie najczesciej (26,9%)
badani wypijali 7 szklanek ptynow tacznie z woda (1400
ml). Wigkszo$¢ osob starszych (53,8%) przyjmowata 7-9
szklanek ptyndw tacznie z woda (1400-1800 ml), 5,5%
— 2 litry 1 wigcej, ale az 36,1% badanych pito jedynie
6 szklanek dziennie lub mniej (400—1200 ml), przy czym
5,6% — niecaty litr (mniej niz 800 ml) (Rysunek 2).

Okoto 75,0% badanych o0sdb starszych spozywato
alkohol rzadziej niz raz w miesiacu lub wcale, okoto
15,7% — 1-2 razy w miesiacu, 4,6% — 1-2 razy w tygo-
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Rysunek 1. Czestosé¢ podejmowania roznych form aktywnosci ruchowej na podstawie relacji pacjentow w starszym wieku.
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Produkty zywofciowe Codsiennie | o | wivkodniu | wmiesineu | rar w micsinen

Makaron, kasze, ryz, chleb 72,2% 16,7% 7,4% 2,8% 0,9%
Ziemniaki 41,7% 36,1% 17,6% 0,9% 3,7%
Mileko, sery i inne produkty mleczne 56,6% 22.2% 17,6% 1,9% 2,8%
Biate migso (kurczak, indyk, krolik) 15,7% 33,3% 40,7% 7,4% 2,8%
Czerwone migso (wotowina, cielgcina, wieprzowina) 0,9% 9,3% 36,1% 36,1% 17,6%
Ryby i produty rybne (w tym owoce morza) 9,3% 9,3% 38,9% 30,6% 12,0%
Masto i inne ttuszcze zwierzgce (boczek, ttuszez 38,0% 19,4% 10,2% 12,0% 20,4%
wieprzowy)

Thuszcze roslinne, olej, oliwa i margaryna 52,8% 24,1% 11,1% 6,5% 5,6%
Jaja 14,0% 16,8% 46,7% 15,9% 6,5%
Swieze owoce i soki 46,3% 20,4% 13,9% 8,3% 11,1%
Warzywa i rosliny straczkowe 47.2% 16,7% 19,4% 12,0% 4,6%
Stodycze i ciastka 19,4% 15,7% 25,9% 17,6% 21,3%
Cukier (tyzeczki dodane do kawy, herbaty itp.) 53,7% 3,7% 3,7% 0,9% 38,0%

Tabela 1. Czestos¢ spozycia wybranych produktow zZywnosciowych przez badane osoby starsze.

Dobowe przyjmowanie wody i napojow bezalkoholowych

30

26,9

Odsetek badanych (%)

Liczba szklanek

Rysunek 2. Liczba szklanek ptynow (wody i plynow bezalkoholowych, tj. sokéw, kompotow, napojow gazowanych, herbaty, kawy

itp.) przyjmowana w ciqgu doby (standardowa objetos¢ 200 ml).

dniu i jedynie 0,9% 3—4 razy w tygodniu. Jednak okoto
3,7% sposrod badanych pacjentow pito alkohol prawie
codziennie.

Zachowania zdrowstne 2 Zadowolenie Z Zycia i postrzeganie
Wwiasnej kondyeji fizycznej i sylwetki/budowy ciala
Okoto 27,1% badanych pacjentéw byto zadowolonych

ze swojej kondycji fizycznej. Z kolei okoto 31,9% wyra-
zalo male zadowolenie lub brak zadowolenia. To zadowo-

lenie bylo statystycznie istotnie skorelowane z czgstoscia
wykonywania ¢wiczen fizycznych (R = 0,32; p < 0,05),
jazdy na rowerze (R = 0,28; p < 0,05) oraz chodzenia, ma-
szerowania lub spacerowania (R = 0,19; p < 0,05).
Jednoczesnie na skali pozawerbalnej (za pomoca
znakéw mimicznych) 62,3% badanych wyrazato dobre
lub bardzo dobre ogdlne samopoczucie (i jedynie 4,7%
zte lub bardzo zle). Nieco mniej respondentdéw (47,7%)
zglaszato duze lub bardzo duze ogdlne zadowolenie z zy-
cia (i podobnie tylko 5,6% mate lub jego brak). Nalezy
podkreslié, ze osoby, ktore czgsciej jezdzity na rowerze
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lub ptywaty, mialy lepsze ogdlne samopoczucie (odpo-
wiednio R = 0,24 1 0,33; p < 0,05) i wyzsza satysfakcje
z zycia (odpowiednio R = 0,29 1 0,29; p < 0,05). Wyka-
zano ponadto, ze zadowolenie z wtasnej kondycji fizycz-
nej wiazalo si¢ z czgstszym spozywaniem produktow
zbozowych (R = 0,24) i ryb (R = 0,20) oraz nizszymi
warto$ciami BMI (R =0,28; p <0,05) i WHtR (R =0,22;
p <0,05).

Postrzeganie wlasnej masy ciata (stopnia otytosci)
byto zalezne od plci i wysoce korelowato ze wskaznika-
mi BMI (R =0,73; p <0,05) i WHtR (R = 0,65; p <0,05)
(Rysunek 3). Srednia BMI dla 0sob deklarujacych pra-
widtowa mase ciata utrzymywata si¢ w normie (24,97,
SD 3,44), chociaz odchylenie standardowe wskazuje
na rozrzut powyzej normy. Osoby uwazajace, ze maja
nadwage, miaty tez wyzsze wartosci BMI (sr. 31,95;
SD 4,49). Wskaznik BMI w obu tych grupach rdznit si¢
istotnie statystycznie (p < 0,001). Z kolei srednia WHtR
dla osdb deklarujacych prawidtows masg ciata wyniosta
nieco ponad norme ($r. 0,52; SD 0,05), a dla os6b zgla-
szajacych nadwage byla istotnie wyzsza ($r. 0,61; SD
0,08; p <0,001).

Wykazano zbiezno$¢ postrzegania wlasnej masy ciata
(stopnia otytosci) z opinig badanych na temat korzyst-
nego wplywu na zdrowie zmniejszenia masy ciata (R =
0,42; p < 0,05). Przekonanie o tym, ze redukcja masy
ciala bylaby zdecydowanie lub bardzo korzystna dla
zdrowia, wyrazito 44,4% (sposrdd 90) ogdtu responden-
tow, w tym opinie kobiet i me¢zczyzn nie rdznity si¢ istot-
nie. Wsrdod badanych, ktorzy uwazali, ze majg nadwage,
odsetek 0sdb przekonanych o zdrowotnych korzysciach
zmniejszenia masy ciata byl jeszcze wyzszy (57,9%; 33
sposrod 57 osob), przy czym opinie kobiet i me¢zczyzn
byly zgodne. Przekonanie to byto tym wigksze, im wyz-
sze byly wartosci BMI (R = 0,45; p < 0,05) i WHtR
(R =0,39; p < 0,05). Co cickawe, wysoka satysfakcja

z zycia powiazana byla ze zdrowym odzywianiem sig,
wyrazajacym si¢ czgstszym spozyciem drobiu (R = 0,30;
p <0,05), ryb (R = 0,31; p < 0,05), nabialu (R = 0,20;
p < 0,05), s$wiezych owocow (R = 0,26; p < 0,05) i wa-
rzyw (R =0,27; p <0,05).

Przekonania zdrowotne starszych pacjentdw a przejawianie
aktywno$ci fizyeznej i zdrowego odzZywiania

W celu oceny przekonan oséb starszych zastosowano
pytania z kwestionariusza Spillera i wsp. [14]. Dotyczyly
one waznosci aktywnosci fizycznej i zdrowego odzywia-
nia si¢, determinacji do zmiany oraz sktonnosci do nie-
zdrowych zachowan. Prawie polowa badanych starszych
pacjentow (49,0%) nie przywiazywata wagi, demonstru-
jac tym samym stabe przekonanie do wykonywania regu-
larnych ¢wiczen. Natomiast zdrowe odzywianie si¢ miato
dla nich zdecydowanie wigksze znaczenie (Rysunek 4).

Dla 69,4% badanych pacjentéw zdrowe odzywianie
byto wazne lub bardzo wazne. Pomimo tego liczba zde-
cydowanych, by zacza¢ zdrowo si¢ odzywiaé, byta bar-
dzo niska (21,3%). Okolo jedna trzecia osob starszych
wykazywata brak zdecydowania co do rozpoczgcia re-
gularnych ¢wiczen lub zdrowego odzywiania sig, co jest
wyrazem braku ich gotowosci do zmiany wspomnianych
zachowan (Rysunek 5).

Z kolei liczba pacjentow odczuwajacych pokuse,
ktéra skutkuje sktonnoscia do jadania niezdrowo oraz do
siedzacego trybu zycia, nie byla wysoka (odpowiednio
16,7% vs 21,3%). Ponad 70% badanych twierdzito, ze
nie ma lub odczuwa jednie mata ochotg na ttuste jedzenie
i nieco ponad potowa badanych — Ze nie ma tendencji
do unikania aktywnosci fizycznej lub ta tendencja jest
bardzo staba (Rysunek 6).

Osoby, ktore czegsciej ¢wiczyly i1 ptywaly, prezento-
waly silniejsze przekonania dotyczace znaczenia aktyw-
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Rysunek 3. Samoocena masy ciata w opinii badanych 0soéb starszych zaleznie od pici (N = 108).
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Jak wazne s3 dla Pani/Pana regularne ¢wiczenia?
Jak wazne jest dla Pani/Pana zdrowe odzywianie sig?
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Rysunek 4. Ocena waznosci aktywnosci fizycznej i zdrowego odzywiania si¢ przez badane osoby starsze.

Jak bardzo jest Pani/Pan zdecydowanaly, by zaczg¢ ¢wiczy¢?
Jak bardzo jest Pani/Pan zdecydowanaly, by zdrowo sie odzywia¢?
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Rysunek 5. Zdecydowanie i gotowosé do zdrowego odzywiania sie i podjecia regularnych éwiczen w grupie badanych oséb
starszych.

nosci fizycznej (twierdzac, ze regularne ¢wiczenia sa dla by, ktore deklarowaty ponadto mniejsza sktonno$¢ do
nich wazne) (R odpowiednio 0,39; 0,22; p < 0,05) oraz  prowadzenia siedzacego trybu zycia, czgsciej ¢wiczyly
byly bardziej zdecydowane, by przejawiaé aktywnos¢ i wybieraly si¢ na dluzsze spacery (R odpowiednio —0,27;
fizyczna (R odpowiednio 0,37; 0,31; p < 0,05). Oso- -0,21; p <0,05).
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Jak bardzo kusi Panig/Pana mato aktywne, pozbawione aktywnosci fizycznej zycie?
Jak wielkg ma Pani/Pan ochote na ttuste jedzenie?
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Rysunek 6. Skfonnos¢ do niezdrowego odzywiania sie i unikania regularnej aktywnosci fizycznej wsréd badanych osob starszych.

Pacjenci, ktorzy deklarowali, ze zdrowe jedzenie
jest dla nich wazne, czgsciej spozywali warzywa i ro-
$liny straczkowe (R = 0,35; p < 0,05), przetwory mleka
(R=0,27; p <0,05), ryby, w tym owoce morza (R =0,23;
p < 0,05), $wieze owoce i soki (R = 0,23; p < 0,05),
dréb lub inne biate migso (R = 0,19; p < 0,05). Wigk-
szg gotowos¢ do zmiany sposobu zywienia deklarowaty
tylko osoby z wyzszym wskaznikiem BMI (R = 0,23;
p <0,05) oraz te, ktdre rzadziej spozywaty §wieze owoce
i soki (R =-0,20). Mozna zatem przyjaé, ze mialy one
$wiadomo$¢ problemu i potrzeb¢ zmiany. Badani, kto-
rzy czg$ciej konsumowali potrawy migsne (z wotowiny,
wieprzowiny itp.) (R = 0,20; p < 0,05) i tluszcze zwie-
rzece (R =0,23; p <0,05), rdwniez czgsciej zghaszali, ze
odczuwaja silng pokus¢ spozywania ttustych positkow.
Przekonania o tym, ze zdrowe Zywienie jest wazne oraz
sktonnos¢ do spozywania niezdrowych (ttustych) po-
karmoéw, nie zalezaty od BMI i WHtR. Jedynie poziom
determinacji do zmiany swojego sposobu zywienia byt
skorelowany z BMI.

Fazy zmiany zachowai zdrowotnyeh pacjentéw w starszym
Wieku a przejawianie przez nich regulamej aktywnosci fizycznej
| zdrowego odzZywiania sig

Okreslenie fazy zmiany zachowania zdrowotnego jest
bardzo wazne ze wzgledu na mozliwos¢ doboru odpo-
wiednich metod edukacyjnych zwigkszajacych skutecz-
no$¢ interwencji w zakresie promocji zdrowia. W tym
celu w badaniu zastosowano trzy pytania dotyczace ak-

tywnosci fizycznej i zdrowego zywienia. Rysunki 7-9
przedstawiajg rozktady odpowiedzi pacjentéw odnosza-
cych si¢ do wyrdznionych przez model transteoretycz-
ny faz zmiany trzech analizowanych zachowan: pole-
gajacych na regularnej aktywnosci fizycznej, unikaniu
pokarméw z wysoka zawartoscig thuszezu i spozywaniu
produktow wysokobtonnikowych [13].

Na uzytek badania faz zmiany wymienionych zacho-
wan zdefiniowano je w sposob nastepujacy: przyjeto, ze
regularne ¢wiczenia to jakakolwiek aktywnosé fizyczna
(np. szybki spacer, gimnastyka, jazda na rowerze, ply-
wanie, tanczenie, praca w ogrodzie itp.) wykonywana
w sposéOb zaplanowany w celu poprawy sprawnosci fi-
zycznej przynajmniej 23 razy w tygodniu przez 20 mi-
nut za kazdym razem.

Stwierdzono, ze z jednej strony prawie polowa
badanych starszych pacjentow (41,7%) pozostawata
w stadium prekontemplacji (w fazie ,,nieuswiadomie-
nia”) w odniesieniu do regularnej aktywnosci fizycznej,
tzn. nawet nie rozwazata rozpoczgcia ¢wiczen. Z drugiej
strony okoto 31,5% badanych deklarowato stata reali-
zacje tego rodzaju aktywnosci (faza ,,utrzymywania”),
co $wiadczy o utrwaleniu korzystnego zachowania (Ry-
sunek 7). Wykazano zbiezno$¢ pomigdzy faza zmiany
zachowania polegajacego na realizacji regularnych ¢wi-
czen i przecigtnym czasem trwania chodzenia (R = 0,28;
p < 0,05) oraz czgstosciag wykonywania ¢wiczen gim-
nastycznych (R = 0,49; p < 0,05), ptywania (R = 0,28;
p <0,05) i maszerowania (R =0,21; p <0,05).

W badaniu przyjeto, ze zywno$¢ o wysokiej zawar-
tosci thuszezow to zywno$¢ zawierajaca thuszez zwierze-
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Nie ¢wiczy i nie ma zamiaru zaczgc¢ ¢wiczy¢
w ciggu najblizszych 6 miesiecy

Nie ¢wiczy, ale ma zamiar zaczg¢
w ciggu nablizszych 6 miesiecy

Nie ¢wiczy, ale ma zamiar zaczg¢
W ciggu najblizszego miesigca

Cwiczy krécej niz 6 miesiecy

Cwiczy od ponad 6 miesiecy

Czy ¢wiczy Pani/Pan regularnie?
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Rysunek 7. Fazy zmiany aktywnosci fizycznej u badanych osob starszych.

cy (np. masto, smalec, stonina, boczek) i/lub duze ilosci
thuszczu roslinnego w postaci oleju lub oliwy. Wykazano,
ze prawie potowa badanych osob starszych (48,1%) juz
od dhuzszego czasu unikata zywnos$ci o wysokiej zawar-
tosci thuszczu, co $wiadezy o utrwaleniu tego korzystnego
zachowania (faza ,,utrzymywania” zachowania). Jednak
druga potowa badanych znajdowata si¢ w réznych fazach
zmiany, w tym w stadium ,,nieu$wiadamiania” sobie
problemu pozostawato nadal 11,1% os6b (Rysunek 8).
Zatem tylko ta grupa wymagata podstawowej edukacji na
temat szkodliwosci positkow z duza zawartoscia thuszczu.
Ponadto stwierdzono pozytywny zwiazek migdzy
faza zmiany zachowania (wedltug TTM) polegajacego
na unikaniu thustych pokarméw i czgstszym spozywa-
niem przetworéw mleka (R = 0,40; p < 0,05), ryb, w tym
owocow morza (R = 0,31; p < 0,05), stodyczy i ciastek
(R =0,24; p < 0,05), produktéow zbozowych (R = 0,20;
p < 0,05) oraz rzadszym spozyciem czerwonego migsa
(R =-0,23; p < 0,05), masta i thuszczow zwierzgcych
(R=-0,30; p <0,05) oraz jaj (R =-0,28; p < 0,05).
Btonnik znajduje si¢ w pelnych ziarnach, w fasoli,
orzechach, owocach i warzywach. Ponizej przedstawiono
rozktad czgstosci odpowiedzi badanych osob starszych
odnoszacych si¢ do poszczegdlnych faz zmiany zacho-

wania polegajacego na spozywaniu zywnosci bogatej
w btonnik (Rysunek 9). Wedtug relacji badanych pacjen-
tow prawie 80% z nich od dlugiego czasu spozywato pro-
dukty wysokobtonnikowe, co §wiadczy o utrwalone;j rea-
lizacji pozadanego zachowania zdrowotnego. Co wigcej,
wykazano istotne statystycznie korelacje migdzy faza za-
chowania polegajacego na spozywaniu zywnosci bogatej
w blonnik i czgstszym spozywaniem warzyw (R = 0,47;
p <0,05), swiezych owocdw i sokow (R =0,45; p <0,05),
ryb, w tym owocéw morza (R = 0,36; p < 0,05), oraz
przetworéw mleka (R = 0,34; p < 0,05). Analizujac fazy
zmiany odnoszace si¢ do zdrowego odzywiania sig, nie
wykazano natomiast zwiazku warto$ci BMI i WHtR
z faza gotowosci do unikania thuszczow i spozywania
produktéw wysokobtonnikowych.

Uzyskane wyniki wskazuja, ze zadawanie pacjento-
wi powyzszych pytan dotyczacych jego przekonan oraz
intencji przejawiania aktywnosci fizycznej i stosowania
zalecen zdrowego odzywiania si¢ moze mie¢ znaczenie
diagnostyczne. Jego odpowiedzi pozwalaja okreslic,
w jakim stopniu jest on przekonany i sklonny do zmia-
ny oraz utrzymania zalecanego zachowania. Co wigcej,
moga pomoc pielggniarce dostosowac techniki przydatne
w modyfikacji wspomnianych zachowan zdrowotnych.
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Czy unika Pani/Pan spozywania Zywnosci
0 wysokiej zawartoéci ttuszczu?

Nie unika tluszczéw i nie ma zamiaru
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Rysunek 8. Fazy zmiany zachowania polegajqcego na unikaniu Zywnosci o wysokiej zawartosci thiszczu u badanych osob starszych.

Czy spozywa Pani/Pan zywnos$¢ bogatg w bfonnik?

Nie spozywa bfonnika i nie ma ma zamiaru zaczg¢
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Rysunek 9. Fazy zmiany zachowania polegajqcego na spozywaniu zZywnosci bogatej w blonnik u badanych 0sob starszych.
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I Dyskusja

Zalecenia dla programdw promocji Zdrowia w kontekscie
Wynikow oceny zachowai Zywieniowyeh pacjentéw
W starszym wieku

Niewlasciwa dieta to jeden z gtownych czynnikow
wzrostu liczby osob z nadmiarem masy ciata. W Pol-
sce jednym z probleméw zywieniowych u duzej czgsci
ludzi starszych jest zwigkszone w stosunku do zalecen
spozycie tluszczow, gtdéwnie pochodzenia zwierzgcego,
oraz cukrow prostych. Czgsto tez obserwuje si¢ nadmier-
ne spozycie migsa i jego przetworow z jednoczesnym
zmniejszonym spozyciem produktéw skrobiowych, co
w polaczeniu ze zmniejszonym spozyciem swiezych
warzyw i owocow jest przyczyna niedoboréw witamin
antyoksydacyjnych i btonnika pokarmowego [19]. Po-
czawszy od lat dziewigédziesiatych XX wieku odnoto-
wano jednak zmniejszanie si¢ wskaznikdw umieralnosci
z powodu choroby niedokrwiennej serca, co przypisuje
si¢ gtownie zmianom w zakresie rodzaju spozywanych
thuszczow oraz zwigkszeniu konsumpcji §wiezych wa-
rzyw i owocow [10]. Wedhug analiz danych z Rocznikow
Statystycznych GUS, wykonanych przez Sikore¢ i wsp.,
proces urynkowienia gospodarki w Polsce spowodowat
wiele zarowno pozytywnych, jak i negatywnych zmian
w podazy grup produktéw spozywczych w gospodar-
stwach emerytéw i rencistow. Do pozytywnych zmian
nalezy zaliczyé znaczne zmniejszenie spozycia masta
i cukru, przy rownoczesnym wzro$cie konsumpcji owo-
cow [9]. W badanej przez nas grupie tylko 38% osdb
starszych codziennie jadato masto i thuszcze zwierzgce,
natomiast okoto 53% wskazywato codzienne stosowanie
olejow roslinnych i margaryn, co jest potwierdzeniem
pozytywnych zmian w zakresie wyboru thuszczow. Jest
to wynik jednak niesatysfakcjonujacy w kontekscie ze-
stawien migdzynarodowych. W badaniu poréwnawczym
zachowan zywieniowych Polakow i Niemcow tylko 50%
starszych mezczyzn z Krakowa oraz az 80% Niemcow
w podobnym wieku wybierato margaryny do smarowa-
nia pieczywa [20]. Oprocz thuszezoéw roslinnych w diecie
0s6b starszych nalezy uwzglednia¢ inne zrédta korzyst-
nych wielonienasyconych kwasow tluszczowych, m.in.
thuste ryby morskie, orzechy czy nasiona roslin stracz-
kowych. Istotny jest tez wybor odpowiedniego zrodta
biatka, ktory dla osoby starszej powinien by¢ uzaleznio-
ny od indywidualnych zalecen zwigzanych z choroba
wspotistniejaca. Badani przez nas pacjenci ograniczali
spozycie czerwonego migsa, ktore pojawiato si¢ w ich
jadtospisie $rednio raz na tydzien, co jest pozadanym
zachowaniem. Niestety ryby, ktdrych czgstosé spozycia
wedlug zalecen dotyczacych profilaktyki chorob uktadu
krazenia powinna wynosi¢ 2-3 razy w tygodniu, byly
spozywane zbyt rzadko (39% oséb 1-2 razy w tygodniu
1 31% badanych 1-2 razy w miesiacu). W badaniu Sikory
i wsp. konsumpcja migsa oraz ryb i produktow rybnych
w gospodarstwach emerytow i rencistow wahata sig
w analizowanym przedziale lat 1989-2004, jednak spo-
zycie migsa wykazywato tendencj¢ wzrostowa, natomiast
konsumpcja ryb malejaca [9].

Kolejna, wskazywana przez wspomnianych bada-
czy, negatywna zmiang jest znaczne zmniejszenie kon-
sumpcji nabiatu, produktéw zbozowych ogotem oraz
ziemniakéw. Zmiana struktury spozycia produktow
zbozowych dotyczy szczegolnie zmniejszenia spozycia
maki i pieczywa, przy rownoczesnie rosnagcym udziale
makarondw [9]. Badani przez nas pacjenci codziennie
spozywali produkty dostarczajace weglowodanow, tj.
makarony, chleb, kasze oraz ziemniaki, co jest zgodne
z 0golnymi zaleceniami zywienia. Nie pytano o rodzaj
wybieranych produktéow zbozowych, poniewaz wybor
zrodet btonnika pokarmowego w tej grupie w duzej
mierze zalezy od wystgpowania chordb i zwiazanych
z nimi przeciwwskazan. Prawie potowa (odpowied-
nio 46% i 47%) respondentéw codziennie spozywata
$wieze owoce 1 soki oraz warzywa. Pozostali badani
nie wypetniali jednak zalecenia codziennego jadania
tych produktéw, a w poréwnaniu z danymi z ogoélno-
polskiego badania stanu zdrowia ludnosci ich spozycie
bylto rzadsze. Wedtug GUS w Polsce ponad 60% osdb
w wieku co najmniej 60 lat codziennie jadato §wieze
owoce i warzywa [4]. Podobnie w badaniach zachowan
zywieniowych osob po 60. roku zycia zamieszkatych
w Krakowie wykazano niezadowalajacy udzial owo-
coOw, przewage spozycia warzyw gotowanych w po-
rownaniu z surowymi oraz ryzyko niedoboréw wapnia
[21]. Analiza 24-godzinnych wywiaddéw zywieniowych
grupy starszych mieszkancéw Krakowa potwierdzita
rowniez niedoborowe spozycie witamin antyoksydacyj-
nych oraz z grupy B, a wsrdd sktadnikéw mineralnych
niedobdr wapnia, magnezu i zelaza [22].

Niedobory tych ostatnich i witamin D, C, Bs w diecie
wraz z wysoka podaza fosforandéw i biatek zwierzecych
w polaczeniu z rzadko podejmowang aktywnoscia ru-
chowaq przyczyniajq si¢ do rozwoju osteoporozy u ludzi
starszych [23]. Forma zapobiegania jest dostarczanie
odpowiedniej ilosci wapnia. W modelowej racji pokar-
mowej dla 0sob powyzej 60. roku zycia zaleca si¢ 3 por-
cje mleka lub fermentowanych napojow i przetworow
mlecznych w ciagu dnia [24]. W prezentowanym przez
nas badaniu nieco ponad potowa pacjentow zglaszata
codzienne spozycie mleka i jego przetworow. Pozostate
osoby nabiat przyjmowaty rzadziej, co wydaje si¢ niewy-
starczajace w konteks$cie wspomnianych zalecen.

Wigkszos$¢ badanych przez nas pacjentow przyjmo-
wata okoto 1400—1800 ml ptynow, ale az okoto 36% wy-
pijato nie wigcej niz 6 szklanek wody lub innych ptynoéw
dziennie, przy czym prawie 6% badanych przyjmowato
niecaty litr (tzn. 800 ml lub mniej). W zaleceniach oso-
by starsze powinny codziennie wypija¢ okoto 2000 ml
plyndéw i stanowi to podstawe prawidtowego zywienia
0s6b powyzej 70. roku zycia [25]. Podsumowujac, bada-
na przez nas grupa pacjentow w starszym wieku prezen-
towala gorsze nawyki zywieniowe niz ogdlna populacja
0sob powyzej 60. roku zycia w Polsce. By¢ moze jest to
zwigzane z czestszym wystgpowaniem u nich schorzen
przewlektych i otytosci. Nalezy przy tym podkreslic,
ze postrzeganie wilasnej sylwetki przez badane osoby
byto adekwatne do wartosci BMI i WHtR, jak réwniez
przekonanie o potencjalnych korzysciach zdrowotnych
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wynikajacych ze zmniejszenia masy ciata dodatnio kore-
lowato z wartosciami tych wskaznikow.

Badanie faz gotowosci do zmiany stylu zycia wyka-
zalo, ze wigkszo$¢ badanych pacjentéw prezentowata
korzystne zachowania zywieniowe w zakresie ogranicza-
nia thuszczé6w w diecie i zwigkszania podazy produktow
wysokobtonnikowych. W kontekscie wynikdéw naszego
badania jedynie okoto 11% badanych nadal wymaga
edukacji na temat znaczenia redukcji thuszczéw w die-
cie. W stosunku do pozostalych osoéb nalezy stosowac
inne metody edukacyjne, ktére wzmacniaja poczucie
samoskutecznosci i podaja praktyczne sposoby, jak przy-
gotowac smaczne, tanie i zdrowe positki. Zdecydowana
wigkszos¢ badanych (okolo 61%), realizujac zalecenia
unikania thuszczow w positkach, wymagata ponadto
wsparcia w utrzymaniu nowego zachowania, podobnie
jak pacjenci deklarujacy dlugotrwale spozywanie po-
karmow wysokobtonnikowych (prawie 80% badanych).
Pozostali badani byli w réznych fazach zmiany i sposob
oddzialywania na ich zachowania wymagat dywersyfika-
¢ji metod zaleznie od stadium.

W kontekscie tych wynikdw celem programdéw pro-
mocji zdrowia w zakresie redukcji thuszczow w diecie
oraz spozywania produktow wysokobtonnikowych po-
winno by¢ przede wszystkim wprowadzanie rznego ro-
dzaju ulatwien w realizacji tych zalecen (np. podawanie
praktycznych przyktadéw przepiséow positkdw, wpro-
wadzanie informacji na etykietach na temat zawartosci
thuszczu czy btonnika pokarmowego) oraz udzielanie
wsparcia. Nalezy przy tym pamigtaé, ze wysoka samo-
ocena stanu zdrowia pozytywnie wplywa na zachowania
konsumenckie oséb starszych, gtdéwnie zwigkszajac cze-
stos¢ dokonywania zakupdw oraz wielkos¢ wydatkow na
cele zdrowotne [26].

Widzimy, ze w wyniku wieloletniej polityki zmia-
ny struktury spozycia ttuszczow dokonata si¢ zmiana
w $wiadomosci Polakow co do sposobu zywienia. Obec-
nie wiele oso6b wie, na czym polega dieta z ogranicze-
niem cholesterolu lub bogata w btonnik. Znajduje to od-
zwierciedlenie w znacznie wyzszym poziomie motywacji
do zmiany, ktory lokuje odpowiednio okoto potowe i trzy
czwarte badanych osob starszych wsrdd stosujacych
wspomniane zalecenia dietetyczne od dluzszego czasu,
co $wiadczy o utrwaleniu korzystnej zmiany. Znacznie
mniejsza $wiadomos$¢ dotyczy roli aktywnosci fizycznej
w zachowaniu dobrego zdrowia — byla ona udzialem
mniej niz potowy badanych pacjentéw.

Zalecenia dla programow promocyi Zdrowia w kontekscie wynikéw
oceny aktywnosci fizyeznej pacjentdw w starszym wieku

W niniejszym badaniu najczgstsza forma aktywnosci
pacjentéw w starszym wieku byto chodzenie, spacer lub
maszerowanie (69% codziennie). Jednak ponad potowa
badanych, jesli wychodzita z domu w jakims$ celu, to
na krécej niz pét godziny. Pordwnanie tych wynikow
z danymi GUS, gdzie 74% osob starszych chodzito lub
spacerowato codziennie przecigtnie przez 45-60 minut,
$wiadczy o tym, ze badana przez nas grupa pacjentow
prezentowata nizsza aktywnos¢ fizyczna [4]. Pozostate

formy ¢wiczen czy rekreacji byty zdecydowanie rzad-
sze, chociaz biorac pod uwage wiek badanych oraz stan
zdrowia kwalifikujacy ich do opieki pielegniarki $rodo-
wiskowo-rodzinnej, jazda na rowerze przynajmniej raz
w miesigcu w przypadku okoto 21% badanych nie jest
ztym wynikiem. Badani nie znali natomiast programow
usprawniajacych typu ¢wiczenia Pilatesa, tai-chi i rzad-
ko chodzili na basen (7% przynajmniej raz w miesiacu)
i sporadycznie na tance.

Ze wzgledu na brak podobnych analiz dotyczacych
ocenianej przez nas populacji trudno jest odnosic te wy-
niki do innych badan. W mieszanej populacji gliwickiej
106 pacjentow w wieku 60 lat i wiecej przebywajacych
w szpitalu oraz w mieszkaniach 14% badanych relacjo-
nowato, ze jezdzito wczesniej na rowerze i mniej niz 1%
badanych ptywato [27]. Z kolei badania mlodszej grupy
wiekowej (60—69 lat) wykazaty wigkszy odsetek osob,
ktore spacerowaty lub wykonywaly ¢wiczenia (49%
kobiet) oraz jezdzily na rowerze (29% mezczyzn) [28].
Warto zaznaczy¢, ze osoby, ktére mialy stycznosé z re-
kreacja fizyczna we wczesniejszych latach zycia, prezen-
tuja wyzszy poziom aktywnosci fizycznej [29].

Przeglad literatury przedmiotu wykazat, ze aktywnos¢
fizyczna, a zwlaszcza chodzenie/spacer, moze zmniej-
szy¢ ograniczenia sprawnosci fizycznej os6b w starszym
wieku [30]. Na przyktad, przejscie jednej mili tygodnio-
wo powoduje istotne spowolnienie ubytku sprawnosci
fizycznej [31]. Z tego powodu zaleca si¢ codzienne spa-
cerowanie przez 20-60 minut. Cwiczenia aerobowe, jak
marsz, plywanie, jazda na rowerze wskazane sg 2-3 razy
w tygodniu przez co najmniej 20-30 minut, a ¢wicze-
nia gimnastyczne i rozciagajace oraz tai-chi codziennie
przez 5—10 minut [32-36]. W naszym badaniu starsi pa-
cjenci, ktdrzy czgsciej spacerowali/chodzili, wykonywali
¢wiczenia fizyczne lub jezdzili na rowerze, byli bardziej
zadowoleni ze swojej kondycji fizycznej. Na podsta-
wie wielu przegladow literatury przedmiotu podkresla
si¢ znaczenie zalezno$ci ogodlnego samopoczucia (ang.
psychological well-being) od aktywnosci fizycznej [37].
Netz i wsp. (2005) na podstawie metaanalizy badan wy-
kazali korzystny wptyw aktywnosci fizycznej na rozne
aspekty stanu psychicznego: ogdlny dobrostan, poczucie
wlasnej skutecznosci, postrzeganie siebie (wlasnej war-
tosci) oraz odczuwanie niepokoju [38]. Polskie badania
0s6b w wieku powyzej 60 lat potwierdzaja, ze samooce-
na i poczucie zadowolenia ze swojego stanu zdrowia
zaleza w wigkszym stopniu od poziomu ich sprawnosci
funkcjonalnej niz od wspdtwystgpowania chorob [39].
Réwniez w naszym badaniu pacjenci w starszym wie-
ku, ktorzy czesciej jezdzili na rowerze lub ptywali, mieli
lepsze ogdlne samopoczucie. Ponadto wykazywali oni
wyzsza satysfakcje z zycia.

Prawie potowa przez nas badanych pacjentow nie
planowata zmiany zachowan w kierunku regularnej ak-
tywnosci fizycznej. Jak pokazato badanie faz zmiany
zachowania, wynika to z braku §wiadomosci, jak wazne
jest codzienne podejmowanie aktywnosci ruchowej i ja-
kie konsekwencje moga by¢ wynikiem braku wysitku
fizycznego. Zatem celem programdow promocji zdrowia
w tym zakresie powinno by¢, przede wszystkim, zwigk-
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szenie $wiadomosci 1 wiedzy osob starszych, a zwlasz-
cza pacjentdw w starszym wieku, na temat dozwolonych
i zalecanych form aktywnosci fizycznej oraz korzysci
zen wynikajacych. To utatwiloby im przejscie z fazy nie-
swiadomosci (prekontemplacji — nieplanowania zmiany
zachowania) do fazy swiadomosci (kontemplacji — roz-
wazania zmiany zachowania) i fazy przygotowania do
zmiany zachowania. Na tym etapie mozna stosowac
wiele metod edukacyjnych opartych na perswazji w celu
zmiany przekonan, np. omawianie korzysci i barier utrud-
niajacych zmiang zachowania, wzmacnianie poczucia
wlasnej skutecznosci, modelowanie (poprzez podawanie
dobrych przyktadéw innych starszych oséb, ktore ¢wi-
cza) 1 odwotywanie si¢ do wewngtrznej motywacji [40].

Na podstawie analizy korelacji wykazano, ze pacjen-
ci w starszym wieku, ktorzy odzywiali si¢ zdrowo (tzn.
czesciej spozywali drdb, ryby, nabiat, $wieze owoce i wa-
rzywa) i przejawiali wyzsza aktywnos¢ fizyczna (zwtasz-
cza jezdzac na rowerze lub ptywajac), mieli nizsze warto-
$ci BMI i WHItR, lepsze ogdlne samopoczucie i czgsciej
byli zadowoleni z zycia. Osoby, ktére czesciej wiczyly
lub ptywaty, rowniez przywiazywaly wigksza wage do
aktywnosci fizycznej, byly bardziej zdeterminowane do
dziatania i mniej podatne na zaniechania w tym zakre-
sie. Nieco inna sytuacja dotyczyta odzywiania si¢. Starsi
pacjenci, ktorzy przywiazywali duza wagg do zdrowego
odzywiania si¢, czg¢Sciej spozywali zalecane produkty.
Jednak bardziej zdeterminowane do zmiany sposobu zy-
wienia byly tylko osoby z wyzszym wskaznikiem BMI,
a wigksza sktonnos¢ do niezdrowego jedzenia zglasza-
li pacjenci, ktorzy czesciej spozywali positki migsne
i thuszcze zwierzece. Te wyniki pozwalajg zarysowaé
sylwetke pacjenta prezentujacego zdrowe zachowania,
ktére wzajemnie si¢ wzmacniaja.

Zastosowanie fazowego modelu zmian zachowan
w naszym badaniu wykazato znaczne zréznicowanie go-
towosci starszych pacjentdéw do zmiany zachowan zwia-
zanych z aktywnoscia fizyczna i zywieniem. Konsekwen-
cja tego wyniku powinno by¢ przyjecie réznych strategii
edukacyjnych w promocji tych zachowan zdrowotnych.
We wczesniejszych fazach stosowane sg giownie me-
tody zmierzajace do zmiany spostrzegania, przekonan,
wzmocnienia $wiadomosci zagrozenia [12]. Wérod nich
wymienia si¢: zwigkszanie $wiadomosci, dramatyczne
oczyszczanie, ponowng oceng Srodowiska, ponowng sa-
mooceng i spoleczne utatwienia. W pdzniejszych fazach
stosowanie metod opartych na wzmocnieniu i wsparciu
spotecznym ma pomdc w dokonaniu si¢ zmiany zacho-
wania i jego utrwaleniu. Zalicza si¢ do nich: kontrolg
wzmocnien, relacje pomocowe, przeciwwarunkowanie,
kierowanie pozytywnymi wzmocnieniami i samouwol-
nienie [41]. Nalezy zaznaczy¢, ze chociaz ocena sku-
tecznosci tego typu dziatan w odniesieniu do pacjentdw
w starszym wieku nie byta przedmiotem naszego bada-
nia, wymienione metody znalazty powszechne uznanie
i moga by¢ polecane w praktyce, takze w tej grupie.

M Podsumowanie

Ewa Kozdron na podstawie wtasnych doswiadczen
badawczych stwierdzita, ze w Polsce nie ma jednolite-
go programu promujacego aktywizacj¢ ruchowa osob
starszych [34]. Rekreacja ludzi w tym wieku zwykle
kojarzona jest z ich rehabilitacja lub dziatalnoscia uzdro-
wiskowa, a dziatalno$¢ programowa wielu (z wyjatkiem
uniwersytetow trzeciego wieku) instytucji, zwiazkow,
stowarzyszen i klubow dziatajacych na rzecz seniorow
nie uwzglednia systematycznych zaje¢ ruchowych. Klu-
by fitness czasami oferuja zajecia dla os6b powyzej 50.
roku zycia, jednak brak punktéw konsultacyjnych oraz
stosunkowo wysoki koszt zaje¢ (jak na kieszen emeryta)
utrudniaja powszechny udzial osob starszych. Badacz-
ka podnosi rowniez kwesti¢ braku wiasciwej polityki
spoteczno-zdrowotnej na wszystkich szczeblach admi-
nistracji publicznej, efektywnej edukacji zdrowotne;j
w catym cyklu zycia, powszechnego dostgpu do zajgé
z zakresu kultury fizycznej dostosowanych do mozliwo-
$ci zdrowotnych, sprawnosciowych i finansowych osdb
starszych [42]. Podsumowujac, brakuje kompleksowych
programo6w promujacych rézne formy aktywnosci fizycz-
nej dla ludzi w starszym wieku. Naszym zdaniem doty-
czy to zwlaszcza pacjentow, ktdrzy z powodu ograniczen
zdrowotnych nie moga uczestniczy¢ w kazdej formie tej
aktywnosci i zwykle musza mie¢ program dostosowany
do ich mozliwosci.

Zasadniczym wnioskiem z przedstawionego przez
nas badania jest stwierdzenie zdecydowanie wigkszych
zapdznien w zakresie aktywnosci fizycznej w pordwna-
niu z zachowaniami zdrowotnymi w zakresie odzywiania
si¢ oraz konieczno$¢ dywersyfikacji dziatan promuja-
cych zdrowie w zaleznosci od fazy gotowosci starszych
pacjentow do zmiany zachowan zdrowotnych.

Biorac pod uwage wyzszy stopien gotowosci zba-
danych pacjentow do zmiany nawykow zywieniowych,
mozna z poziomu edukacji uswiadamiajacej przej$é do
planowania interwencji polegajacych np. na:

+ praktycznym uczeniu przygotowywania positkéw
(np. w formie programéw TV proponujacych prze-
pisy zdrowej kuchni mozliwe do wykonania z tanich
rodzimych produktéw i dostosowane do okreslonych
schorzen);

* udzielaniu praktycznych rad (w ramach poradni kon-
sultacyjnych);

+ wprowadzaniu konkretnych utatwien i przepiséw
prawnych wspierajacych realizacj¢ zalecen zywie-
niowych (np. etykiet informujacych o sktadzie pro-
duktéw spozywczych).

Zaledwie jedna trzecia badanych ¢wiczyta regular-
nie od wielu miesigcy, a niemal potowa nie przejawia-
ta nawet zamiaru podejmowania aktywnosci fizyczne;j
w formie regularnych ¢wiczen. Wynika stad koniecznos¢
bardziej aktywnego promowania aktywnosci ruchowe;j.
Biorac pod uwagg bardzo niski poziom gotowos$ci do
zmiany, dziatania promujace zdrowe zachowania wsrod
starszych pacjentdow powinny zmierza¢ do uruchomie-
nia programow uswiadamiajacych znaczenie aktywno-
$ci fizycznej oraz edukujacych na temat dozwolonych
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i zalecanych form sportu i rekreacji w podesztym wieku
stosownie do stanu zdrowia, indywidualnych preferencji
i mozliwosci. Powinny one by¢ kierowane do osob star-
szych, jak rowniez do pracownikow opieki zdrowotnej
i spotecznej, sektora uzdrowiskowego oraz organizacji
zajmujacych si¢ rekreacja (w tym pracownikéw klubow
fitness).

Zaréowno w odniesieniu do aktywnosci fizycznej, jak
i zdrowego zywienia konieczne sg dziatania umozliwia-
jace realizacj¢ zalecen zwigzanych ze zdrowym stylem
zycia, np. porozumienie witadz samorzadowych i organi-
zacji dziatajacych na rzecz osob starszych w celu organi-
zacji zaje¢ w salach gimnastycznych w szkotach (tak jak
to si¢ dzieje we Wtoszech w ramach tzw. APA-day), two-
rzenie sieci jadtodajni ze zdrowymi positkami, wypozy-
czalni sprzg¢tu do éwiczen, budowa $ciezek rowerowych,
urzadzen gimnastycznych na terenach rekreacyjnych,
promowanie osrodkow fitness oferujacych programy dla
0s0b starszych, uwzgledniajace ich zdrowotne ogranicze-
nia. W strategiach promowania aktywnego i zdrowego
stylu Zzycia podnosi si¢ znaczenie dziatan edukacyjnych,
interwencyjnych oraz kampanii populacyjnych jako naj-
bardziej kompleksowych i skutecznych w zmienianiu
$wiadomosci i motywowaniu do zmiany zachowan zdro-
wotnych [43].

B Wnioski

1. Wykazano, ze wigkszo$¢ badanych pacjentow w star-
szym wieku przejawiata siedzacy tryb zycia i niski
poziom gotowosci do zwigkszania regularnej aktyw-
nosci fizycznej. Sposrod wszystkich badanych az 42%
starszych o0sob byto w fazie nieuswiadamiania sobie
znaczenia aktywnosci fizycznej dla zdrowia.

2. Swiadomo$¢ znaczenia zdrowego zywienia wsrod
badanych pacjentéw byta wysoka, a dtugotrwala rea-
lizacja zalecen zywieniowych w postaci ograniczania
thuszczéw 1 spozywania wigkszych ilosci btonnika
dotyczyta odpowiednio okoto 48% i 80% badanych.

3. Wskazano pozytywne zaleznos$ci migdzy przejawia-
niem regularnej aktywnosci fizycznej oraz ogranicza-
niem thuszczow i zwigkszaniem btonnika w positkach
a gotowoscig do zmiany w kierunku zachowan pro-
zdrowotnych.

4. Zastosowanie fazowego modelu zmian zachowan
ujawniato znaczne zréznicowanie gotowosci starszych
pacjentéw do zmiany zachowan zwigzanych z aktyw-
noscia fizyczna 1 zywieniem. Konsekwencja tego
wyniku powinno by¢ przyjecie réznych strategii edu-
kacyjnych w promocji tych zachowan zdrowotnych.

W Podziekowania

Koncepcja badania zostata opracowana w ramach
projektu CHANGE w wyniku pracy zespotowej 0sob
z nastepujacych osrodkéw: Universita di Salerno, Wto-
chy (prof. Mauro Cozzolino — koordynator projektu, prof.
Michele Cesaro, Oreste Fasano, Nadia Pecoraro), Istituto
Superiore di Sanita, Wiochy (dr Marco Giustini, dr Eloise
Longo), Comitato Permamente Studi Ricerca Program-

mazione Socio Sanitaria, ASL Casertal, Wiochy (dr Zu-
zana Simonowa), Clinica Villa delle Magnolie, Wiochy
(Domenica Rosaria Marotta), FACTUM Chaloupka &
Risser OHG, Austria (Ralf Risser, Christine Chaloupka-
-Risser, Matthias Beggiato), Universitat Autonoma
de Barcelona, Hiszpania (prof. Robert Roche, dr Pilar
Escotorin Soza, dr Paula Juarez, Mayka Cirera), Instytut
Zdrowia Publicznego, Wydziat Nauk o Zdrowiu Uniwer-
sytetu Jagiellonskiego Collegium Medicum, Krakow,
Polska (dr Katarzyna Szczerbinska, dr Marta Malinow-
ska-Cieslik, dr Beata Pidrecka, mgr Violetta Kijowska),
Vilniaus Universiteto Eksperimentinés ir Klinikinés Me-
dicinos Institutas, Litwa (prof. Algirdas Juozulynas, Rasa

v —

B Finansowanie

Badanie zrealizowano ramach projektu CHANGE Pro-
ject (Care of Health Advertising New Goals for Elderly pe-
ople) finansowanego przez Komisj¢ Europejska na podsta-
wie kontraktu Nr 142101-2008-LLP-IT-Grundtvig-GMP.

I Abstract

The associations between stages of behavioral change,
their conditons and health behaviors concerning physi-
cal activity and nutrition of older patients covered with
community nurses care in Krakow. Implications for health

promotion
Key words: elderly, health behaviours, physical activity, nutrition,
stages of behavioral change, health education

In frame of the European Project CHANGE (Care of Health Advertising
New Goals for Elderly people) the study of health behaviours regarding
healthy nutrition and physical activity was conducted on patients in age
of 60 and more covered with care of community nurses.

Objectives: To assess association between physical activity and nutri-
tional habits, stages of change of these behaviors among older patients
and other psychosocial conditions regarding planning of health educa-
tion intervention to change their health behaviours.

Methods: 108 persons at age avg. 69.6 (SD 60-87) were interviewed
by questionnaire (assessing the frequency of intake of particular food
products, physical activity, motivation and stage of change these be-
haviors, satisfaction with physical condition and general wellbeing) by
the trained community nurses.

Results: Results showed sedentary style of life in most studied patients.
Among physical activity the frequency of daily walking was the highest
(69%), while 70% of older people did not exercise. In study group 42%
were not aware of importance of physical activity for their health. But the
awareness of importance of healthy nutrition was high, and about half
of study group (48%) reported that they eat meals with reduced fat, and
80% eat high fiber food. The rules of healthy nutrition were not fully re-
spected. Positive correlations were shown between intention to change,
stage of change of health behavior and performance of physical activ-
ity and healthy eating. Those behaviors were positively related to well-
-being and satisfaction with physical condition.

Conclusions: Health promotion programs for older patients should be
planned in different way depending on their stage of change of health
behaviors. There is a need to raise awareness of importance of physi-
cal activity, and to educate older patients about recommended types of
exercises and recreation. In case of recommendations of healthy nutri-
tion, the awareness is high and performance definitely more frequent,
therefore health promotion programs should stimulate development of
permanent social support to maintain change of these behaviors.
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