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Streszczenie

Postępujący proces starzenia się społeczeństwa sygnalizuje konieczność ukierunkowania działania specjalistów z zakre-
su ochrony zdrowia na rzecz  starszych generacji. Ważnym elementem profilaktyki  jest  stosowanie prawidłowego mode-
lu odżywiania, który może  istotnie wpływać na stan zdrowia,  samopoczucie, dynamikę procesu starzenia się organizmu 
oraz na jakość życia seniorów. Celem niniejszego artykułu było zwrócenie uwagi na zasadność podejmowania współpracy 
dietetyków z osobami starszymi. Zaprezentowano podstawowe zalecenia żywieniowe dla omawianej grupy wiekowej wraz 
z doniesieniami naukowymi analizującymi stopień  ich realizacji w populacji polskiej. Wymieniono czynniki potencjalnie 
utrudniające podjęcie działań ukierunkowanych na poprawę sposobu odżywiania się przez osoby starsze. Rozwiązaniem 
dla niektórych mogą być coraz popularniejsze lokalne programy prozdrowotne dedykowane seniorom. W niniejszej pracy 
przedstawiono przykład obopólnych korzyści osiągniętych podczas współpracy członków Studenckiego Koła Naukowego 
Dietetyki Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu z seniorami w ramach programów prozdro-
wotnych. (Gerontol Pol 2021; 29; 80-87). doi: 10.53139/GP.20212911
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Abstract

 The progressive ageing of population signals the need to focus on the activities of health care specialists on the benefit of 
older generations. An important element of prevention is the implementation of proper nutrition which can significantly 
affect health, well-being, dynamics of the ageing process and the quality of life of seniors. The purpose of this article was 
to draw attention to the legitimacy of cooperation between dietitians and the elderly patients. Basic nutritional recommen-
dations for these group were presented, along with scientific reports analyzing the degree of their implementation in the 
Polish population.  Potential hindering factor to changing dietary habits were listed. The solution to some of these factors 
may be local health programs dedicated to seniors. This paper presents an example of mutual benefits achieved during 
the cooperation of the members of the Students’ Scientific Circle of Dietetics at the Poznan University of Medical Sciences 
with seniors as part of pro-health programs. (Gerontol Pol 2021; 29; 80-87). doi: 10.53139/GP.20212911
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Wprowadzenie

Aktualne dane demograficzne sugerują, iż proces sta-
rzenia się społeczeństwa będzie nadal postępować [1-3]. 
Warto zaakcentować, że szczególnie w Polsce omawia-
ne zjawisko starzenia się ludności rozwija się nad wyraz 
szybko [2,3]. Powołując się na prognozy ONZ, można 
oczekiwać, że w 2050 roku odsetek populacji w star-
szym wieku (rozumianym, zgodnie z obowiązującą kla-
syfikacją Światowej Organizacji Zdrowia WHO, jako 
60 lat i więcej) osiągnie 37,8% populacji polskiej [2]. 
Teoretycy badający zjawisko starzenia się ludności, ak-
centują wieloaspektowy charakter jego konsekwencji, 
wymieniając przede wszystkim skutki ekonomiczne, so-
cjologiczne, ale także te, związane z opieką zdrowotną 
[3]. Analiza danych dotyczących częstotliwości dokony-
wanych interwencji z zakresu opieki zdrowotnej, dowo-
dzi, iż grupa osób starszych najczęściej korzysta z usług 
służby zdrowia [4]. Wiąże się to nie tylko ze zmianami 
uwarunkowanymi przez naturalny, fizjologiczny pro-
ces starzenia, zakładającymi sukcesywne obniżanie się 
sprawności poszczególnych narządów, ale także z kom-
plikacjami jatrogennymi. U ich źródeł można wymie-
nić między innymi polipragmazję – wielolekowość 
(stosowanie minimum 5 leków dziennie), skutkującą 
częstymi interakcjami między substancjami aktywny-
mi leków czy działaniem niepożądanym [5]. Z drugiej 
strony - w związku z obserwowanymi przemianami 
społecznego postrzegania starości jako fazy życia, która 
nie musi cechować się nieuniknioną niepełnosprawno-
ścią, wielochorobowością, cierpieniem, prognozuje się, 
że zapotrzebowanie na opiekę medyczną nad osobami 
w wieku starszym może dodatkowo (tj. poza czynni-
kiem demograficznym) wzrosnąć [3]. Coraz bardziej po-
wszechna staje się wiedza głosząca, iż proces starzenia 
jest co prawda w dużej mierze uwarunkowany genetycz-
nie, jednakże może być modyfikowany przez działania 
jednostki, składające się na styl życia (sposób żywienia, 
aktywność fizyczna, higiena snu itp.). W związku z tym 
przewiduje się, że pacjenci starsi staną się główną grupą 
korzystającą z usług specjalistów medycznych, również 
dietetyków. 

Istota prawidłowego modelu żywienia 
w starszym wieku

Zgodnie z aktualnym stanem wiedzy, prawidłowe 
odżywianie się w wieku starszym jest istotne z wielu 
względów. Odpowiednio skomponowana dieta pokry-
wa zapotrzebowanie organizmu na energię i składniki 
odżywcze. Warto zwrócić uwagę, iż zapotrzebowanie 
to zmienia się wraz z wejściem w wiek podeszły – or-

ganizm potrzebuje mniejszej dziennej podaży energii 
ze względu na zmiany w składzie ciała. Obserwuje się 
obniżenie zawartości beztłuszczowej masy ciała, co 
z kolei wpływa na zmniejszenie wartości podstawowej 
przemiany materii, ale także ze względu na zazwyczaj 
mniejszą aktywność fizyczną seniorów w porównaniu 
z osobami młodszymi [6,7]. W ramach profilaktyki po-
stępującego ubytku masy mięśniowej, obserwowanego 
w przebiegu starzenia, komponując jadłospis dla senio-
ra, należy zwrócić uwagę na ilość i jakość spożywane-
go białka [8]. Spośród składników odżywczych zmiany 
w dziennej podaży dotyczą głównie: witaminy D3 (wy-
nikające ze zmniejszenia syntezy 1,25-dihydroksychole-
kalcyferolu w wątrobie i nerkach, a także zmniejszonej 
syntezy skórnej, która związana jest z rzadszą ekspozy-
cją osób starszych na promieniowanie UV) [7,9,10], B2, 
B6, kwasu foliowego, B12 (uwarunkowane gorszym 
wchłanianiem wymienionych witamin w przewodzie 
pokarmowym ze względu na fizjologiczne procesy sta-
rzenia, ale także związane z często stosowaną farmako-
terapią) [7,9,10], witamin antyoksydacyjnych: A, E, C 
i β-karotenu (redukujących stres oksydacyjny) [7,9,10]. 
W ramach profilaktyki zmian w obrębie układu kostne-
go, należy zadbać o odpowiednią podaż wapnia [7,9,10]. 
Zmniejszyć należy natomiast dzienną podaż sodu ze 
względu na prewencję częstych w wieku starszym cho-
rób związanych z układem krążenia [7,10], a w przypad-
ku kobiet rekomenduje się również niższą podaż żelaza 
w porównaniu z zaleceniami dla kobiet młodszych, mie-
siączkujących [7,9,10]. Prawidłowo skomponowany ja-
dłospis może pokryć zapotrzebowanie na niezbędne dla 
starzejącego się organizmu składniki odżywcze, bez ko-
nieczności nadużywania suplementów diety, które rów-
nież wchodzą w interakcje ze stosowanymi przez senio-
rów lekami [11]. Kolejną funkcją prawidłowego żywie-
nia jest opóźnienie lub łagodzenie procesu starzenia się 
organizmu (chociażby poprzez wspomnianą wcześniej 
większą podaż składników o potencjale antyoksydacyj-
nym) [6,7]. Może również pomóc odnaleźć przyjemność 
ze spożywania posiłków, pomimo ograniczeń związa-
nych z często występującymi u seniorów:

– zaburzeniami w zakresie percepcji bodźców sma-
kowych i/lub zapachowych;

– braków uzębienia utrudniających gryzienie, trud-
nościami w odpowiednim nawilżaniu kęsków po-
karmowych ze względu na zmniejszenie wydziela-
nia śliny;

– osłabieniu pracy mięśni przełyku, skutkującym 
trudnościami w połykaniu [6,7,12]. 

W dalszych odcinkach przewodu pokarmowego 
w procesie starzenia również dochodzi do niekorzyst-
nych zmian, m.in.: 
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– zmniejsza się wydzielanie kwasu solnego i enzy-
mów trawiennych, co powoduje trudności w tra-
wieniu i wchłanianiu pokarmu; 

– zmniejsza się wydzielanie żółci, skutkujące utrud-
nionym trawieniem tłuszczów; 

– osłabienia pracy mięśni przewodu pokarmowego, 
przez co treść pokarmowa może zalegać w żołądku 
czy na poziomie jelit, prowadząc do przewlekłych 
zaparć [6,7]. 

Odpowiednio skomponowana dieta może łagodzić te 
dolegliwości.

Utrzymanie prawidłowego stanu odżywienia organi-
zmu jest szczególnie istotne w przypadku osób w wieku 
starszym. Z jednej strony obserwuje się bardzo często 
występującą otyłość wśród seniorów (która nie wyklu-
cza występowania niedożywienia jakościowego), z dru-
giej natomiast wiele osób starszych boryka się z niedo-
wagą [13]. Wyniki ogólnopolskich badań prowadzonych 
w ramach projektu PolSenior potwierdzają ten problem: 
u 53,9% zdiagnozowano niewłaściwy stan odżywie-
nia i wysoki wskaźnik niedożywienia (7,5%) oraz ry-
zyka jego rozwoju (38,9%) [14]. Wskaźnik masy ciała 
BMI, popularnie wykorzystywany do przesiewowej 
oceny stanu odżywienia, w przypadku pracy z pacjen-
tami starszymi może okazać się niewystarczający [15]. 
W związku z tym sugeruje się po pierwsze: zmianę in-
terpretacji wartości BMI przy diagnozie stanu odżywie-
nia seniorów – dotychczas nie zaproponowano jednoli-
tych progów wartości BMI dla populacji osób starszych, 
natomiast szereg badań naukowych i obserwacji klinicz-
nych skłania do uznawania za prawidłową masę ciała 
seniorów tę, która wskazuje na nadwagę [16]. Związa-
ne jest to z tzw. paradoksem otyłości w wieku starszym 
– mniejszej ilości groźnych powikłań zdrowotnych 
u osób utrzymujących masę ciała na poziomie nadwagi 
(w odniesieniu do tradycyjnej klasyfikacji BMI) [15]. 
Po drugie: stosowanie również metod umożliwiających 
ocenę składu ciała, w szczególności zawartości beztłusz-
czowej masy ciała [15]. Zarówno wartość BMI poniżej             
25 kg/m2 lub powyżej 30 kg/m2 oraz niski poziom bez-
tłuszczowej masy ciała są silnie skorelowane z występo-
waniem sarkopenii, szeregu komplikacji wynikających 
z niedożywienia (w tym także opóźniającej się rekon-
walescencji po zabiegach) oraz wcześniejszym zgonem 
[15,16]. Dlatego tak istotne jest nie tylko monitorowanie 
masy ciała, ale także zadbanie o jakość sposobu żywie-
nia oraz rekomendacja odpowiedniej formy aktywności 
fizycznej. Zgodnie ze znowelizowanymi w 2020 roku 
zaleceniami WHO odnośnie aktywności fizycznej i sie-
dzącego trybu życia [17], dla osób w wieku starszym re-
komenduje się minimum 150-300 minut umiarkowanej 
lub przynajmniej 75-150 minut intensywnej aktywności 

fizycznej aerobowej tygodniowo. Dodatkowo powinno 
się wykonywać minimum 2 razy w tygodniu ćwicze-
nia wzmacniające duże grupy mięśniowe [17]. Eksperci 
podkreślają, iż regularna aktywność fizyczna nie tylko 
poprawia ogólny stan zdrowia, oddziałując prewencyj-
nie wobec m.in. chorób układu krążenia, ale także może 
znacząco przyczynić się do korzystnej zmiany składu 
ciała. Zwiększając udział beztłuszczowej masy ciała 
można przyczynić się do zmniejszenia ryzyka nieko-
rzystnych zmian w zakresie postawy, ryzyka wystąpie-
nia upadków, trudności z poruszaniem się, wpływając 
tym samym na codzienną jakość życia i samodzielność 
osób starszych [17].

Doniesienia naukowe wskazują na powszechne wy-
stępowanie błędów dietetycznych popełnianych przez 
osoby starsze [18-22]. Analizy wartości odżywczej pre-
ferowanego modelu żywienia seniorów dowodzą czę-
stych nieprawidłowości w podaży białek, węglowoda-
nów złożonych, błonnika pokarmowego, witamin: E, D, 
B6, B12, wapnia, cynku. Wymienione składniki pokar-
mowe badani seniorzy zazwyczaj spożywają w istotnie 
niższych ilościach niż rekomendowane przez ekspertów. 
Jednocześnie analizy sposobu żywienia odkrywają zbyt 
dużą podaż tłuszczów, zwłaszcza nasyconych kwasów 
tłuszczowych, a także nieprawidłowe proporcje udziału 
głównych składników pokarmowych w diecie [19,20]. 
Analiza urozmaicenia spożycia żywności przeprowadzo-
na przez Niedźwiecką i Wądołowską uwidoczniła niskie 
zróżnicowanie produktów w diecie seniorów, w sposób 
znaczący zależne od statusu socjo-ekonomicznego [21]. 
Nadal obserwuje się także niewystarczającą świadomość 
żywieniową w grupie osób starszych – w badaniach do-
wiedziono współwystępowania błędnych przekonań na 
temat zdrowego sposobu żywienia z silnym przeświad-
czeniem seniorów o prawidłowości własnej diety [22]. 
Zbliżone wnioski płyną z pracy Tańskiej i wsp. [23] 
- pomimo deklaracji pozytywnej postawy wobec żyw-
ności prozdrowotnej oraz deklaracji stosowania się do 
zasad „zdrowej diety” (niskotłuszczowej) niewiele osób 
badanych faktycznie modyfikuje swoją dietę, o czym 
świadczą wartości wskaźnika BMI [23].

Z kolei wnioski płynące z przeglądu badań nad efek-
tami interwencji żywieniowych u osób starszych wska-
zują, iż może ona przyczynić się nie tylko do utrzymania 
zdrowia, ale także jego poprawy, a także stanowi metodę 
profilaktyki chorób przewlekłych [24]. Autorki przeglą-
du wskazały na istotną lukę w dotychczas prowadzo-
nych badaniach nad wpływem zmian żywienia wśród 
seniorów – nie obejmują one oceny skuteczności zasto-
sowania spersonalizowanych jadłospisów, które hipote-
tycznie powinny cechować się jeszcze większym wpły-
wem na poprawę stanu zdrowia osób starszych [24]. 
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W niniejszej pracy podjęto próbę ukazania skuteczności 
zastosowania zindywidualizowanego jadłospisu poprzez 
opis przypadku.

Czynniki utrudniające współpracę dietetyk – 
senior

Na zaangażowanie się seniorów w zachowania proz-
drowotne, wpływa wiele czynników, między innymi: 
czynniki ekonomiczne, społeczne (w tym wsparcie spo-
łeczne, akceptacja społeczna wprowadzanych zmian 
w zachowaniu), psychologiczne (najistotniejsze z nich 
to umiejscowienie kontroli – wewnętrzne umiejsco-
wienie kontroli sprzyja zachowaniom prozdrowotnym, 
poczucie samoskuteczności oraz specyficzne czynniki 
dla pacjentów starszych: bilans życia, poziom integracji 
oraz akceptacji skończoności życia) [15, 25, 26]. Istotny 
jest poziom wiedzy – w przypadku wiedzy żywieniowej 
problem stanowi brak przebytej edukacji żywieniowej 
oraz nieświadomość rozpowszechnienia nierzetelnych 
doniesień z zakresu dietetyki w popularnych wśród se-
niorów źródłach informacji, bazowanie na stereotypach 
[27]. Analizy postaw wobec żywności prozdrowotnej 
wskazują na niższe zainteresowanie takimi produktami 
w grupach osób starszych [28], zwłaszcza samotnych 
[29]. Przeszkodę w poprawie sposobu odżywiania mogą 
stanowić również wieloletnie nawyki, przyzwyczaje-
nia żywieniowe osób starszych [15,27,30,31]. Badanie 
świadomości żywieniowej osób starszych [27] potwier-
dza, że te dwie przyczyny: błędne, stereotypowe prze-
konania na temat zdrowego odżywiania oraz niechęć do 
zmiany utrwalonych przyzwyczajeń, przekonanie o wła-
snej nieomylności wpływa na to, że spory odsetek ba-
danych osób starszych (49%) nie chce korzystać z usług 
dietetycznych [27]. Niechęć do zmian może także być 
związana z typowym dla osób starszych, zagubieniem 
w dynamicznie zmieniającym się świecie, skutkującym 
odczuwaniem silnego lęku przed nowością, nową ak-
tywnością, wychodzeniem poza sprawdzone, bezpieczne 
schematy postępowania [30,31]. Ową nowość, z per-
spektywy seniorów, może stanowić konsultacja z diete-
tykiem. 

Rola programów prozdrowotnych 
dedykowanych osobom starszym

Rozwiązaniem dla problemu lęku odczuwanego 
przez osoby starsze przed nową aktywnością są progra-
my prozdrowotne dedykowane seniorom. Jedną z ich 
funkcji jest ułatwienie kontaktu z kompetentnymi spe-
cjalistami, przygotowanymi do współpracy z osobami 

starszymi. W Polsce programy związane z promocją 
zdrowia dla osób w starszym wieku oficjalnie zaistnia-
ły dzięki dopisaniu do celów operacyjnych postulatu 
kreowania warunków dla zdrowego i aktywnego życia 
osób starszych w Narodowym Programie Zdrowia na 
lata 2007-2015 [32,33]. Akcentowanie przemian demo-
graficznych i dostrzeżenie problemu niewystarczającej 
aktywizacji seniorów (rozumianej również jako aktyw-
ność związana z zachowaniami prozdrowotnymi), po-
wstało wiele programów na rzecz osób starszych, przede 
wszystkim na poziomie lokalnym (prowadzone najczę-
ściej przez fundacje, stowarzyszenia, organizacje poza-
rządowe itd.) [33]. 

Przykładami takich programów promocji zdrowia 
dedykowanych osobom w wieku emerytalnym są: 
„Zdrowa przekąska dla seniora” (realizowana w termi-
nie: 1 lutego 2015 roku – 31 grudnia 2015 roku) oraz 
„Senior FIT” (z planowaną realizacją przypadającą na 
okres: 1 lutego 2016 roku – 31 grudnia 2016 roku, a na-
stępnie kontynuowany w latach 2017, 2018, 2019 oraz 
2020). Oba projekty powstały z inicjatywy Stowarzy-
szenia Wolontariat Wielkopolski, współfinansowanie 
zapewniło Miasto Poznań. Jednym z głównych celów 
programów było „promowanie zdrowego, racjonalnego 
żywienia wśród osób w wieku emerytalnym, a przez to 
poprawa jakości ich życia, stanu psychofizycznego” [34, 
35], jego realizacja obejmowała konsultacje dietetyczne: 
wywiad żywieniowy, ocena antropometryczna (w tym 
ocena składu ciała przy pomocy metody bioimpedancji), 
elementy edukacji żywieniowej, korektę nieprawidło-
wych nawyków żywieniowych i zaproponowanie sper-
sonalizowanej diety (niwelującej dotychczasowe błędy 
dietetyczne, przy jednoczesnym dostosowaniu się do 
preferencji żywieniowych beneficjenta) oraz kontrolę 
uzyskanych efektów po około 1-2 miesięcznym okre-
sie zastosowania się do zaleceń. Ze względu na ścisłą 
współpracę Stowarzyszenia z Studenckim Kołem Na-
ukowym Dietetyki Uniwersytetu Medycznego, działa-
jącego przy Katedrze i Klinice Chorób Wewnętrznych, 
Metabolicznych i Dietetyki, zaproponowano członkom 
SKN Dietetyki zaangażowanie się w powyższą inicja-
tywę. Zabieg ten spowodował obopólną korzyść z reali-
zacji projektu – poza docelowymi beneficjentami – se-
niorami, studenci z SKN Dietetyki mieli okazję odbyć 
praktykę z współpracy z pacjentem starszym. Efekty 
projektów w ocenie beneficjentów oceniane są bardzo 
dobrze. Z perspektywy praktykujących dietetyków rów-
nież zauważalne były indywidualne sukcesy seniorów, 
poniżej przedstawiono opis przypadku, będący przykła-
dem korzyści osiągniętych poprzez zaangażowanie się 
w projekt „Zdrowa przekąska dla seniora”.
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Opis przypadku

Jedną z beneficjentek programu „Zdrowa przekąska 
dla seniora” była Pani B.Z. (dane zmienione) – 60-let-
nia emerytka, uczestnicząca w zajęciach proponowa-
nych przez Stowarzyszenie. Podczas pierwszej wizyty 
ze studentką dietetyki przeprowadzono szczegółowy 
wywiad żywieniowy. Dane uzyskane z wywiadu: co-
dzienna dieta Pani B.Z. była bardzo monotonna (czasa-
mi obejmowała 3-4 identyczne posiłki w formie kanapek 
z pszennego pieczywa z masłem i serem żółtym w ciągu 
jednego dnia; w dniach, w których jadłospis seniorki był 
bardziej urozmaicony, i tak nie zawierał on prawidłowej 
ilości porcji zalecanych grup produktów spożywczych, 
takich jak warzywa i owoce, produkty pełnoziarniste, 
dobre źródła wapnia i witaminy D). W związku z tym 
szacowana wartość odżywcza była bardzo niska, nie-
uwzględniająca rekomendowanych podaży poszczegól-
nych składników pokarmowych zgodnych z zaleceniami 
ekspertów z Instytutu Żywności i Żywienia. Poważnym 
błędem odnotowanym podczas wstępnego wywiadu 
żywieniowego było niedostateczne nawadnianie orga-
nizmu – seniorka często „zapominała” o spożywaniu 
odpowiedniej ilości napojów, bardzo rzadko piła wodę, 
najczęściej spożywała napoje o działaniu diuretycznym, 
takie jak kawa, herbata. Beneficjentka programu była 
świadoma, że jej sposób żywienia się jest nieprawidło-
wy, deklarowała chęć wprowadzenia zmian. Dotychczas 
nie wprowadzała modyfikacji w swojej codziennej die-
cie, ponieważ „nie miała pomysłu co może zmienić”, 
a swój wąski repertuar żywieniowy tłumaczyła brakiem 
czasu na przygotowanie posiłków oraz deklarowany-
mi małymi zdolnościami kulinarnymi. Seniorka szcze-
gółowo wymieniła preferowane oraz nielubiane przez 
siebie produkty spożywcze (niestety, na liście nielubia-
nych produktów znalazły się dobre źródła wapnia i wi-
taminy D). Pani B.Z. nie podała żadnych problemów 
zdrowotnych, poza dolegliwościami po spożyciu mleka 

krowiego oraz produktów mlecznych: jogurtów, kefi-
rów, maślanek, serów twarogowych, oraz poczuciem co-
dziennego przemęczenia. 

Podczas konsultacji dietetycznej dokonano również 
analizy składu ciała - uzyskane wyniki wskazywały na 
górne granice norm dla płci i wieku: masa ciała: 68,8 kg; 
wysokość: 170 cm; BMI: 23,8 kg/m2; zawartość tkanki 
tłuszczowej: 32,7%; poziom tkanki tłuszczowej wisce-
ralnej: poziom 7; zawartość tkanki mięśniowej: 44,0 kg; 
zawartość wody: 47,6%; masa kostna: 2,4 kg (tabela I).

Zalecenia dla pacjentki opierały się na zasadach ży-
wienia osób starszych rekomendowanych przez Instytut 
Żywności i Żywienia. Zaproponowano zbilansowaną 
dietę normokaloryczną, zawierającą 4-5 posiłków, zaleca-
nych do spożycia w 3-4 godzinnych odstępach czasowych 
w ciągu dnia. Uwzględniając prośbę seniorki, aby jadło-
spis składał się z potraw szybkich i łatwych w przygoto-
waniu, zaproponowano proste posiłki o dużej wartości 
odżywczej, zawierające lubiane i dobrze tolerowane przez 
beneficjentkę produkty. Dodatkowo zalecono codzienne 
spożywanie tranu, w celu podaży kwasów tłuszczowych 
EPA i DHA, a także suplementację w celu uzupełnienia 
niedoborów witaminy D w diecie. Zarekomendowano 
systematyczne picie wody mineralnej, w tym również 
wysokozmineralizowanej, zawierającej dużą ilość jonów 
wapniowych. Podczas edukacji żywieniowej seniorka 
miała możliwość uzyskania informacji o dobrych źró-
dłach białka w diecie oraz rodzajach rekomendowanej dla 
osób starszych aktywności fizycznej. Wspólnie z pacjent-
ką ustalono wykonywanie 2 treningów wzmacniających 
mięśnie w tygodniu (realizowanych m.in. w ramach zajęć 
dla seniorów w Stowarzyszeniu) oraz codzienny spacer 
lub jazdę rowerem w ramach przemieszczania się). Szcze-
gółowo wyjaśniono istotę urozmaicania codziennego ja-
dłospisu – ma ono na celu zwiększenie prawdopodobień-
stwa dostarczenia wszystkich niezbędnych składników 
odżywczych. Seniorka przyznała, że dotychczas sądziła, 
że odżywianie się w sposób zróżnicowany jest bardzo 

Tabela I. Parametry składu ciała

Table I. Body composition parameters

Wynik z pierwszej  
konsultacji

Wynik z konsultacji 
kontrolnej

Wartość prawidłowa dla 
wieku i płci

Masa ciała 68,1 kg 66,2 kg Optymalna 63 – 72 kg

Wzrost 170 cm 170 cm -

BMI 23,5 kg/m2 22,9 kg/m2 Optymalne 22-25 kg/m2

Tkanka tłuszczowa 31,7 % 27,7% 24 – 36 %

Tkanka tłuszczowa wisceralna Poziom 7 Poziom 5 1-12 poziom

Tkanka mięśniowa 44,1 kg 45,5 kg -

Woda 47,6 % 50,4% 45 – 60%

Masa kostna 2,4 kg 2,4 kg 2,4 – 2,95 kg

Źródło: Opracowanie własne
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czasochłonne, zgodziła się jednak podjąć próbę zastoso-
wania urozmaiconej diety. Przykładowy jadłospis dla pa-
cjentki przedstawiono w tabeli II.

Po 4 miesiącach, podczas wizyty kontrolnej benefi-
cjentka deklarowała poprawę ogólnego samopoczucia 
i zadowolenie z wprowadzonych zmian w diecie. Ponad-
to, seniorka zdecydowała się na wdrożenie regularnej 
aktywności fizycznej do swojego harmonogramu dnia. 

Wyniki kontrolnej analizy składu ciała świadczą o po-
zytywnych zmianach: masa ciała: 66,2 kg; wzrost: 170 
cm; BMI: 22,9 kg/m2; zawartość tkanki tłuszczowej: 
27,7%; poziom tkanki tłuszczowej wisceralnej: po-
ziom 5; zawartość tkanki mięśniowej: 45,5 kg; zawar-
tość wody: 50,4%; masa kostna: 2,4 kg.

Większość wprowadzonych modyfikacji dietetycz-
nych seniorka utrzymała nawet do roku po zakończeniu 
programu, co świadczy o trwałości tych zmian. 

Wnioski

Niewątpliwie wprowadzanie projektów prozdrowot-
nych dedykowanych osobom starszym jest uzasadnione, 
bowiem ułatwiają one kontakt seniora ze specjalistą, ni-
welują także obawy związane z nową, nieznaną aktyw-
nością. Zaprezentowany powyżej przykład świadczy 
o możliwości uzyskania korzystnych zmian w zakresie 
zachowań żywieniowych oraz aktywności fizycznej 
podczas współpracy międzypokoleniowej. Okazuje się, 
że przy ułatwionym kontakcie ze specjalistą, senio-
rzy chętnie angażują się w nowe dla nich aktywności. 
W zależności od stopnia zmotywowania pacjenta, moż-
na wprowadzić trwałe zmiany nawyków żywieniowych 
i postaw seniora do odżywiania się i trybu życia. Warto 
również w przebiegu kształcenia młodych dietetyków 
umożliwić praktykę pracy z pacjentem starszym, któ-

Tabela II. Przykładowy jadłospis

TableII. Example of a dietary menu

Przykładowy dzień z jadłospisu:

(1603 kcal; węglowodany: 196,1 g; białka: 86,4 g; tłuszcze: 57,4 g) 

Produkt Waga Liczba

Śniadanie: Jajecznica na maśle ze szczypiorkiem i papryką, 2 kromki chleba razowego. Herbata lub kawa bez cukru.

Jaja kurze 120 g 2 sztuki

Masło 10 g 2 łyżeczki

Szczypiorek 20 g 2 łyżki

Papryka czerwona 60 g ½ sztuki

Chleb żytni razowy 80 g 2 duże kromki

Drugie śniadanie (posiłek w pracy): Sałatka na bazie kaszy, szklanka wody wysokozmineralizowanej.

Kasza jaglana 90 g 3 łyżki ugotowanej kaszy

Seler naciowy 90 g 2 łodygi

Jabłko 170 g 1 duża sztuka

Orzechy włoskie 24 g 6 sztuk

Nasiona chia 10 g 1 łyżka

Jogurt bez laktozy 100 g 1 opakowanie

Obiad: Kasza jaglana, pieczony filet z piersi kurczaka i buraki gotowane, szklanka wody wysokozmineralizowanej

Kasza jaglana 120 g 4 łyżki ugotowanej kaszy

Filet z piersi kurczaka 1 filet

Buraki gotowane 200 g 1 duży burak

 

Kolacja:  Kanapki z awokado, serem żółtym, wędliną drobiową i pomidorem, szklanka wody wysokozmineralizowanej

Chleb żytni razowy 80 g 2 duże kromki

Awokado 20 g 1 duża łyżka

Wędlina drobiowa 40 g 2 plastry

Ser żółty 20 g 1 plaster

Pomidor 170 g 1 duża sztuka

Źródło: Opracowanie własne
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ry według oszacowań demograficznych może stać się 
w przyszłości głównym odbiorcom usług dietetycznych. 
Na przykładzie działalności SKN Dietetyki Uniwersyte-
tu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Pozna-
niu, współpracującego ze Stowarzyszeniem Wolontariat 

Wielkopolski, można zauważyć, że tego rodzaju prakty-
ka może przynosić obopólną korzyść.
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