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Wykaz stosowanych skrétow

CAWI - wspomagany komputerowo wywiad przy uzyciu
(ang. Computer-Assisted Web Interview)

COVID-19 - choroba koronawirusowa (ang. coronavirus disease 2019)

loT — internet rzeczy (ang. Internet of Things)

OR —iloraz szans

UE — Unia Europejska

WHO — Swiatowa Organizacja Zdrowia (ang. World Health Organization)

95%PU — 95% przedziat utnosci

strony WWW



Streszczenie

Wstep: Choroby cywilizacyjne, nazywane rowniez chorobami zaleznymi od stylu zycia to
grupa niezakaznych choréb przewleklych odpowiadajaca za ponad 80% przedwczesnych
zgonow na $wiecie. Dieta | poziom aktywnosci fizycznej stanowig istotne czynniki ryzyka
chorob, zalezne od stylu zycia. Szacuje si¢, ze tylko co trzeci Polak podejmuje aktywnos$¢
fizyczna zgodna z rekomendacjami Swiatowej Organizacji Zdrowia. Ponadto, stan wiedzy
mieszkancoOw Polski na temat zywienia 1 chorob dietozaleznych nie zostal dostatecznie
zbadany. W ostatnich latach wysoka popularno$¢ zyskujag mobilne technologie zdrowotne
(m-zdrowie), takie jak aplikacje mobilne, technologie internetowe, ustugi telekomunikacyjne
i urzadzenia ubieralne. Uwaza sig¢, ze powszechne wdrozenie technologii cyfrowych w zdrowiu
publicznym moze poprawi¢ odsetek 0sob przestrzegajacych zasad zdrowego stylu zycia.

Cel: Celem glownym badania byta ocena poziomu wykorzystania nowych technologii do
kontroli masy ciala 1 monitorowania poziomu aktywno$ci fizycznej wsrdod dorostych
mieszkancow Polski oraz identyfikacja potencjalnych barier w stosowaniu nowych technologii
wspierajacych podejmowanie prozdrowotnych wyboréw zywieniowych.

Material i metody: Badanie zrealizowano w modelu badania przekrojowego. Narzedzie
badawcze stanowit autorski kwestionariusz badawczy zawierajacy 20 pytan dotyczacy
wykorzystania nowych technologii do kontroli masy ciala 1 monitorowania poziomu
aktywnosci fizycznej, chorob dietozaleznych 1 czynnikdéw ryzyka zwigzanych z dieta; wiedzy
zywieniowej; nawykow zywieniowych; stylu zycia. Badanie kwestionariuszowe zrealizowano
w dniach 1-4 lipca 2022 roku na ogoélnopolskiej probie 1070 dorostych mieszkancow Polski
w wieku 18-89 lat. Dobér proby mial charakter losowo-kwotowy. Dane zbierano za pomoca
wspomaganych komputerowo wywiadow przy uzyciu strony WWW (metoda CAWI).
Wyniki: Dane uzyskano od 1070 respondentow (52,6% stanowily kobiety), srednia wieku
respondentéw wynosita 45,1£16,1 lat. Wsrdod badanych 43,4% posiadato wyzsze
wyksztalcenie, co trzeci badany mieszkatl na obszarach wiejskich, a 45% deklarowato, ze
zdiagnozowano u nich co najmniej jedng chorobg przewlekta. Prawie jedna czwarta badanych
(23,2%) uzywata urzadzen ubieralnych (opaska lub zegarek) do monitorowania poziomu
aktywnosci fizycznej, a 14,4% miatlo w domu inteligentng wage tazienkowa. Korzystanie
z aplikacji mobilnych do monitorowania poziomu aktywnosci fizycznej deklarowato 16,3%
badanych, a 13,3% uzywato aplikacji mobilnej do kontrolowania diety i masy ciata. Sposrod
19 réznych czynnikoéw socjoekonomicznych i zwigzanych ze stylem zycia analizowanych przy
uzyciu modeli regresji logistycznej, mtodszy wiek, stosowanie diety, regularne podejmowanie

aktywnosci fizycznej 1 udziat w zorganizowanych zajeciach sportowych byty najwazniejszymi



czynnikami istotnie zwigzanymi (p<0,05) z korzystaniem z aplikacji mobilnych 1 urzadzen
ubieralnych do kontroli masy ciata oraz monitorowania poziomu aktywnosci fizycznej. Sposrod
o$miu choréb dietozaleznych analizowanych w badaniu, nadwaga/otyto§¢ byly najczesciej
deklarowanymi przez respondentow chorobami dietozaleznymi (85,0%), a 74% respondentow
byto $wiadomych, ze niezdrowa dieta moze prowadzi¢ do rozwoju cukrzycy. Sposrod osmiu
czynnikow ryzyka zwigzanych z dietg uwzglgdnionych w tym badaniu, nadmierne spozycie
cukru 1 soli (73,4%) byto najczesciej deklarowanym czynnikiem ryzyka zwigzanym z dieta.
Sposrod 11 réznych czynnikow socjoekonomicznych uwzglednionych w analizie, posiadanie
wyzszego wyksztalcenia oraz obecno$¢ chordéb przewlektych byly najwazniejszymi
czynnikami zwigzanymi z wyzszym poziomem $wiadomosci choréb dietozaleznych
i czynnikow ryzyka zwigzany z dietg (p<0,05). Wigkszos¢ badanych (52,6%) deklarowata
umiarkowany poziom wiedzy zywieniowej. NajczeSciej deklarowanym zrodtem wiedzy
zywieniowej byly internetowe serwisy informacyjne (41,8%). Polowa badanych (50,3%)
deklarowata, ze w ciggu ostatnich 30-tu dni sprawdzali na opakowaniu informacje
o kaloryczno$ci 1 warto$ci odzywczej kupowanych w sklepie positkow lub produktow
spozywczych, a 15,4% badanych przyznato, ze podczas ostatniej wizyty w barze fast-food lub
restauracji sprawdzali informacje o kalorycznosci 1 warto$ci odzywczej positkow. Pte¢ zenska
(p<0,001), posiadanie wyzszego wyksztatcenia (p=0,002), obecnos¢ chordb przewlektych
(p<0,001), regularne podejmowanie aktywnosci fizycznej (p<0,05), niepalenie (p=0,03) byty
istotnie zwigzane ze sprawdzaniem etykiet zywnosci i warto$ci odzywczej positkow.

Whioski: Uzyskane wyniki wskazuja na niski poziom poziomu wiedzy na temat chordb
dietozaleznych 1 czynnikow ryzyka zwigzany z dieta wsrdd dorostych mieszkancow Polski.
Zaobserwowano, ze wigkszos$¢ dorostych w Polsce nie korzysta ze zweryfikowanych naukowo
zrodet wiedzy na temat Zywienia, takich jak konsultacje zywieniowe z lekarzem Iub
dietetykiem. Zaobserwowano istotne bariery wiekowe w wykorzystaniu nowych technologii do
kontroli masy ciata oraz monitorowania poziomu aktywnosci fizycznej wsrod dorostych
mieszkancoéw Polski. Wykazano, ze korzystanie z aplikacji mobilnych 1 urzadzen ubieralnych
zalezy od czynnikéw zwigzanych ze stylem zycia, takich jak dieta, regularna kontrola masy
ciala i poziom aktywnosci fizycznej. Nie zaobserwowano spoteczno-ekonomicznych barier
w dostegpie do aplikacji mobilnych i urzadzen ubieralnych. Brak roznic ze wzgledu na ptec,
miejsce zamieszkania 1 poziom wyksztatcenia pozwalajg przypuszczaé, ze rozpowszechnienie
stosowania nowych technologii wpierajacych prozdrowotne zachowania moze przyczyni¢ si¢
do zmniejszenia nieréwnosci w zdrowiu, ktore stanowig jedno z wigkszych wyzwan polskiego

systemu ochrony zdrowia.



Abstract

Introduction: Civilization diseases, also called lifestyle-related diseases, are a group of chronic
non-communicable diseases responsible for over 80% of premature deaths in the world. Diet
and level of physical activity are important risk factors for lifestyle-related diseases. It is
estimated that only every third of Polish citizens undertake physical activity in line with the
recommendations of the World Health Organization. Moreover, the level of nutrition
knowledge of Polish citizens has not been sufficiently researched. In recent years, mobile health
technologies have gained high popularity (mHealth), such as mobile applications, internet
technologies, telecommunications services, and wearables. It is believed that the widespread
implementation of digital technologies in public health can improve the proportion of people
adhering to the principles of a healthy lifestyle.

Objective: The main objective of the study was to assess the level of use of new technologies
to control body weight and monitor the level of physical activity among adult Polish residents,
and to identify potential barriers to the use of new technologies supporting healthy lifestyle
choices.

Material and methods: This study was carried out in a cross-sectional study model.
The research tool was an original research questionnaire containing 20 questions on the use of
new technologies to control body weight and monitor the level of physical activity, diet-related
diseases and risk factors related to the diet; nutritional knowledge; eating habits; lifestyle.
The questionnaire survey was carried out on 1-4 July 2022 on a nationwide sample of 1,070
adult residents of Poland aged 18-89. The non-probability quota sampling was used. Data was
collected using the computer-assisted web interview (CAWI) method.

Results: Data were obtained from 1070 respondents (52.6% were women), and the mean age
of the respondents was 45.1 £ 16.1 years. Among the respondents, 43.4% had higher education,
every third of respondents lived in rural areas, and 45% declared that they had been diagnosed
with at least one chronic disease. Almost a quarter of respondents (23.2%) used wearable
devices (a wristband or a watch) to monitor their level of physical activity, and 14.4% had a
smart bathroom scale at home. Among the respondents, 16.3% declared using mobile
applications to monitor physical activity levels, and 13.3% used the mobile application to
control their diet and body weight. Among 19 different socioeconomic and lifestyle factors
analyzed using logistic regression models, younger age, diet, regular physical activity and
participation in organized sports activities were the most important factors significantly (p
<0.05) related to the use of mobile applications and wearables for weight control and
monitoring of physical activity levels. Of the eight diet-related diseases analyzed in the study,



overweight/obesity was the most frequently reported diet-related disease by respondents
(85.0%), and 74% of respondents were aware that an unhealthy diet can lead to the development
of diabetes. Of the eight diet-related risk factors included in this study, excessive sugar and salt
consumption (73.4%) was the most commonly reported diet-related risk factor. Of the 11
different socioeconomic factors considered in the analysis, having a university degree and the
presence of chronic diseases were the most important factors associated with a higher level of
awareness of diet-related diseases and diet-related risk factors (p <0.05). Most of the
respondents (52.6%) declared a moderate level of nutritional knowledge. The most frequently
declared source of nutritional knowledge was Internet information services (41.8%). Half of
the respondents (50.3%) declared that they had checked the information on the packaging
within the last 30 days on the calorific value and nutritional value of meals or food products
purchased in a store, and 15.4% of respondents admitted that during the last visit to a fast-food
bar or restaurant, they checked the calorific value and nutritional value of meals. Female gender
(p <0.001), having higher education (p = 0.002), presence of chronic diseases (p <0.001),
regular physical activity (p <0.05), not smoking (p = 0.03) were significantly associated with
checking food labels and the nutritional value of meals.

Conclusions: The obtained results indicate a low level of knowledge about diet-related diseases
and risk factors associated with diet among adult Polish residents. It has been observed that
most adults in Poland do not use scientifically verified sources of knowledge about nutrition,
such as nutritional consultations with a doctor or dietitian. Significant age barriers were
observed in the use of new technologies to control body weight and monitor the level of physical
activity among adult residents of Poland. The use of mobile applications and wearables was
associated with lifestyle factors such as diet, regular weight control, and levels of physical
activity. No socio-economic barriers were observed in access to mobile applications and
wearable devices. The lack of differences in terms of sex, place of residence, and level of
education suggests that the widespread use of new technologies supporting pro-health behaviors
may contribute to reducing health inequalities, which are one of the major challenges of the

Polish health care system.
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1. Wstep

Informacje na temat publikacji stanowiacych rozprawe¢ doktorska

Publikacja |
Use of Mobile Apps and Wearables to Monitor Diet, Weight, and Physical Activity: A Cross-
Sectional Survey of Adults in Poland. Med Sci Monit. 2022;28:6937948.

W publikacji przedstawiono wyniki ogolnopolskiego badania przekrojowego, ktorego celem
byla ocena poziomu wykorzystania aplikacji mobilnych i urzadzen ubieralnych w celu
monitorowania diety, masy ciala 1 poziomu aktywnosci fizycznej wsrdod dorostych
mieszkancow Polski oraz identyfikacja czynnikow zwigzanych z checig korzystania z nowych
technologii wspierajacych zdrowy styl zycia.

Pelna tre$é publikacji I stanowi Zalacznik 1.

Publikacja Il
Public Awareness of Diet-Related Diseases and Dietary Risk Factors: A 2022 Nationwide
Cross-Sectional Survey among Adults in Poland. Nutrients. 2022;14(16):3285

Badanie zrealizowano w modelu badania przekrojowego. Celem badania byta ocena poziomu
wiedzy na temat chordb dietozaleznych i czynnikdéw ryzyka zwigzanych z dieta wsrdd
dorostych mieszkancow Polski oraz identyfikacja czynnikow zwigzanych. Ponadto,
w publikacji dokonano identyfikacji czynnikow determinujacych poziom wiedzy na temat

chorob dietozaleznych i1 czynnikdéw ryzyka zwigzanych z dieta.

Pelna tres¢ publikacji II stanowi Zalacznik 2.

Publikacja 11
Nutrition Knowledge, Dietary Habits, and Food Labels Use—A Representative Cross-Sectional
Survey Among Adults in Poland. Int J Environ Res Public Health. 2022;19(18):11364.

W publikacji przedstawiono wyniki badania przekrojowego, ktérego celem byta ocenia
poziomu wiedzy zywieniowej, wybranych nawykoéw zywieniowych oraz poziomu
wykorzystania etykiet zywnoS$ci (tabeli kalorii 1 warto$ci odzywczej produktow) wsrdd
dorostych mieszkancow Polski. Ponadto, w publikacji dokonano identyfikacji czynnikéw

determinujacych prozdrowotne zachowania zywieniowe.

Pelna tres¢ publikacji Il stanowi Zalacznik 3.
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Styl zycia jako czynnik ryzyka choréb

Choroby cywilizacyjne, nazywane rowniez chorobami zaleznymi od stylu Zycia to grupa
niezakaznych chorob przewlektych [1,2]. Choroby cywilizacyjne, w tym choroby uktadu
sercowo-naczyniowego, nowotwory, cukrzyca i choroby uktadu oddechowego odpowiadajg za
ponad 80% przedwczesnych zgondéw na S$wiecie [3]. Istotng rolg w rozwoju chordb
cywilizacyjnych odgrywaja modyfikowalne behawioralne czynniki ryzyka [1,4]. Zgodnie
z koncepcja pdl zdrowotnych Lalonde’a, styl zycia stanowi najwazniejszy czynnik
determinujacy stan zdrowia cztowieka [5]. Dieta, poziom aktywnos$ci fizycznej, narazenie na
stres oraz uzywanie substancji psychoaktywnych (picie alkoholu, palenie tytoniu) stanowig
najistotniejsze czynniki ryzyka chordb, zalezne od stylu zycia [6]. Wyniki badania Global
Burden of Disease Study wykazatly, ze w 2019 roku globalnie czynniki ryzyka zwigzane z dietg
odpowiadaty za okoto 8 milionéw zgonow [7]. Czynniki ryzyka zwigzane z dietg prowadza do
rozwoju tzw. chorob dietozaleznych, wsrod ktorych najczedciej obserwuje si¢ nadwage/otytose,
choroby uktadu sercowo-naczyniowego (takie jak nadci$nienie tetnicze, zawal serca, udar
mozgu), cukrzyce, niektore nowotwory i osteoporoze [8]. Szacuje si¢, ze obcigzenie chorobami
dietozaleznymi wzro$nie wraz ze starzeniem si¢ populacji i wzrostem czestosci wystepowania
otytosci w krajach rozwijajacych si¢ [9].

Ponadto, Grupa Robocza Lancet Physical Activity Series wykazata, ze brak aktywnosci
fizycznej odpowiada za 9% przedwczesnych zgonow na catym swiecie [10]. W 2013 roku brak
aktywnosci fizycznej odpowiadat za 6% globalnego obcigzenia chorobg wieficowa serca,
7% cukrzycy typu 2 i 10% raka piersi [10]. Brak aktywnosci fizycznej odpowiada za znaczne
obcigzenie ekonomiczne, wynoszace 53,8 mld USD w wydatkach na systemy opieki
zdrowotnej 1 13,7 mld USD w postaci kosztow posrednich definiowanych jako utrata
produktywnosci [11].

W odpowiedzi na rosngca czestos¢ wystepowania chordb zaleznych od stylu zycia, w 2004
roku Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) przyjeta ,,Globalng strategi¢ dotyczaca diety,
aktywnosci fizycznej i zdrowia”, ktorej celem byta promocja i ochrona zdrowia poprzez zdrowe
odzywianie i aktywno$¢ fizyczng [12]. Opracowanie krajowych wytycznych i zalecen
zywieniowych dostosowanych do lokalnych uwarunkowan danego kraju uznawane jest za
jedno z najbardziej skutecznych dzialan promujacych prozdrowotne zachowania Zywieniowe
[13]. Ponadto, wychowanie fizyczne w szkotach i polityka infrastrukturalna sg uwazane za
jedne z najskuteczniejszych polityk promujgcych aktywno$¢ fizyczng [14]. Zakres interwencji
zdrowia publicznego majacych na celu wspieranie prozdrowotnego stylu zycia rézni si¢

pomigdzy poszczegdlnymi krajami [15].
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Zachowania zywieniowe dorostych mieszkancow Polski

Obecnie brak jest jednej, uniwersalnej diety, ktora pokrywalaby zapotrzebowanie na niezb¢dne
sktadniki odzywcze i energetyczne w ilosciach odpowiednich dla kazdego cztowieka. Zalecenia
zywieniowe zalezg m.in. od indywidualnych cech, w tym ptci, wieku, stylu zycia, codziennych
nawykow, rodzaju wykonywanego zawodu i poziomu aktywnosci fizycznej [13,16]. Czynniki
kulturowe 1 religijne, dostgpnos¢ produktow spozywczych oraz zachowania konsumenckie
réwniez ksztattuja wybory zywieniowe [16]. Ponadto, coraz wigcej badaczy podkresla wptyw
wiedzy zywieniowej i poziomu kompetencji zdrowotnych na zachowania zywieniowe [17,18].
Wiedza zywieniowa odnosi si¢ do §wiadomosci praktyk i poje¢ zwigzanych z odzywianiem
i zdrowiem, takich jak odpowiednie spozycie pokarméw, choroby dietozalezne, zywnosc
bedaca glownym zroédltem sktadnikéw odzywcezych, a takze wytyczne i1 zalecenia dietetyczne
[17,18]. Dostepne dane naukowe wskazuja, ze Internet, telewizja, oraz najblizsze otoczenie
(cztonkowie rodziny i przyjaciele) stanowig gtdéwne zrodlo wiedzy zywieniowej wskazywane
przez mieszkancow Polski [19]. W krajach rozwini¢tych rosnacg popularno$é zyskuja
konsultacje dietetyczne oraz indywidualne plany Zywieniowe opracowane przez
wykwalifikowanych profesjonalistow medycznych. Niemniej jednak, w wyniku transformacja
globalnej produkcji ZzywnoS$ci obserwuje si¢ wzrost spozycia zywnos$ci przetworzonej, napojow
stodzonych cukrem, spozycia positkow wysokokalorycznych i bogatych w tluszcze trans
[20,21]. Ponadto, wraz z rozwojem spoleczno-ekonomicznym wzrasta czestos¢ spozywania
positkdw poza domem, a takze wielkos$ci porcji zywnosci [20,21]. Jednocze$nie obserwuje si¢
mniejsze spozycie warzyw i owocow, a takze produktow bogatych w blonnik i produktow
pelnoziarnistych [20,21].

Wyniki ogélnopolskiego badania przekrojowego, przeprowadzonego tuz przed wybuchem
pandemii COVID-19 wykazaty, ze 42,2% dorostych mieszkancow Polski (52,4% mezczyzn
i 32,0% kobiet) ma nadwagg, a u 16,4% zdiagnozowano otyto$¢ (16,5% mezczyzn i 16,2%
kobiet) [22]. Odsetek Polakow cierpigcych na nadwage lub otytos¢ jest jednym z najwyzszych
wsrod krajow Unii Europejskiej (UE) [23]. Za gléwng przyczyng tego stanu uznaje si¢
niewlasciwe zachowania Zzywieniowe. Jak wynika z raportu Centrum Badania Opinii
Spotecznej (sierpien 2019), w diecie mieszkancow Polski dominujg produkty maczne
(90% spozywa je przynajmniej raz dziennie), §wieze oraz mrozone warzywa i owoce (okoto
60% spozywane je przynajmniej raz dziennie) oraz produkty mleczne takie jak sery, twarogi,
jogurty (56% spozywane je przynajmniej raz dziennie) [24]. Prawie co czwarty mieszkaniec
Polski codziennie spozywa stodycze lub ciasta, a co dziesiaty codziennie sigga po stodzone

napoje gazowane [24]. Ponadto, okoto 5% mieszkancow Polski codziennie sigga po
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niskoprocentowe napoje alkoholowe (piwo/wino), a mniej niz jedna czwarta mieszkancow
Polski przynajmniej raz w tygodniu spozywa ryby [24]. Relatywnie wysokie spozycie stodkich
i stonych przekasek, oraz niskie spozycie ryb wskazuje na znaczace braki w wiedzy
zywieniowej mieszkancow Polski. Ponadto, czg$¢ badaczy wskazuje, ze pandemia COVID-19
mogla poglebi¢ negatywne zachowania zywieniowe, w tym zwigkszy¢ czgstoS¢ spozycia

stodkich i stonych przekasek [25].

Poziom aktywnosSci fizycznej dorostych mieszkancow Polski

Swiatowa Organizacja Zdrowia definiuje aktywno$¢ fizyczna jako ruch ciata wywotany przez
migsnie szkieletowe, ktory wymaga energii [26]. Wedtug zalecen Grupy Ekspertow WHO
z 2020 roku, dorosli w wieku 18-64 lata powinni wykonywaé aktywnos$¢ fizyczng przez
150-300 minut tygodniowo o umiarkowanej intensywno$ci lub 75-150 minut o duzej
intensywnosci [26]. WHO podkresla, ze aktywno$¢ fizyczna moze by¢ wykonywana w ramach
pracy, sportu i rekreacji lub transportu (chodzenie, jazda na rowerze), a takze codziennych
i domowych zadan (np. sprzatanie) [26]. Rodzaj aktywno$ci fizycznej powinien by¢
dostosowany do indywidualnych mozliwosci. Do najpopularniejszych form aktywnosci
fizycznej w Polsce nalezg spacery, jazda na rowerze i ptywanie. Z danych Komisji Europejskiej
wynika, ze w 2021 roku tylko 30,6% Polakéw w wieku 15-69 lat (odpowiednio 32,4%
mezezyzn 1 28,9%) podejmuje aktywno$¢ fizyczng zgodng z rekomendacjami WHO [27].
Wsrod nastolatkow w wieku 11-15 lat, tylko 24,2% podejmuje aktywnos$¢ fizyczng zgodna
z rekomendacjami WHO [27]. Pomimo znaczacego rozwoju publicznej i prywatnej
infrastruktury sportowej w Polsce, nadal istotny odsetek mieszkancow Polsce nie podejmuje
aktywnos$ci fizycznej. Pandemia COVID-19 réwniez negatywnie wplyngta na poziom
aktywnosci fizycznej mieszkancow Polski, m.in. poprzez wdrozenie pracy zdalnej, zdalne
nauczanie oraz ograniczenie w przemieszczaniu si¢ ludnosci [28]. Regularnie podejmowana
aktywno$¢ fizyczna stanowi nie tylko element profilaktyki chorob, ale réwniez pozwala
utrzymac¢ sprawno$¢ fizyczna, co jest szczegdlnie istotne w starszych grupach wiekowych.
Niski poziom aktywnos$ci fizycznej w Polsce, wraz z nieprawidlowymi zrachowaniami
zywieniowymi w istotny sposob przyczyniaja si¢ do wzrostu zapadalno$ci na choroby

cywilizacyjne w Polsce.
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Dzialania na rzecz promocji zdrowego stylu zycia wsréd mieszkancow Polski

Z uwagi na istotne zdrowotne, spoleczne i ekonomiczne skutki choréb cywilizacyjnych,
instytucje zdrowia publicznego na calym $wiecie podejmuja dziatania na rzecz promocji
zdrowego stylu zycia. Narodowe Centrum Edukacji Zywieniowej opracowato Piramide
Zdrowego Zywienia i Aktywnosci Fizycznej, ktora ma za zadanie w prosty, graficzny sposob
promowaé zasady zdrowego stylu zycia [29]. Ponadto, Eksperci Narodowego Instytutu
Zdrowia Publicznego regularnie publikuja normy zywienia, stanowigce krajowe wytyczne
dotyczacej optymalnej diety w réznych grupach wiekowych [30]. Kazdego roku w Polsce
realizowane sg rowniez kampanie spoteczne promujace zasady zdrowego zywienia [31].
Ponadto, liczne instytucje publiczne prowadzg dziatalno$¢ majaca na celu promowanie
aktywnosci fizycznej, w tym poszczegolnych dyscyplin sportowych. Edukacja zywieniowa
stanowi rowniez element edukacji szkolnej [32]. Dzieci i mtodziez w wieku szkolnym podczas
lekcji o zdrowym zywieniu uzyskuja podstawowe informacje na temat zasad zdrowego
zywienia. Niemniej jednak zakres tych dziatan edukacyjnych jest bardzo ograniczony, a czas
poswiecony na edukacje zywieniowg w szkole wydaje si¢ niewystarczajacy [33]. Wraz z
rozwojem medidw spotecznosciowych, tresci dotyczace zywienia i aktywnosci fizycznej czgsto
sg prezentowane w Internecie przez celebrytow i osoby wptywowe w mediach internetowych
(tzw. influencerzy), czgsto w sposob sprzeczny z wiedzg medyczng [34]. Dziatania z zakresu
edukacji zywieniowej 1 promocji aktywno$ci fizycznej podejmowane sa rowniez przez
jednostki samorzadu terytorialnego. Lokalne programy promocji zdrowia realizowane przez
jednostki samorzadu terytorialnego, maja na celu dostosowanie dziatan prozdrowotnych do
potrzeb lokalnej spotecznosci. Dziatania jednostek samorzadu terytorialnego czesto skupiajg
si¢ wokot inwestycji infrastrukturalnych, majacych na celu zapewnienie dostgpu do obiektow
sportowych. Infrastruktura sportowa jest rowniez rozwijana przez prywatnych
przedsigbiorcow, o czym $wiadczy dynamiczny rozwdj sitowni 1 klubéw fitness obecnych
w wigkszo$ci miast w Polsce. Promocja zdrowego stylu zycia wsrod mieszkancow Polski
odbywa si¢ rowniez poprzez interwencje legislacyjne w zdrowiu publicznym [35,36]. Zgodnie
zprawem UE, produkty spozywcze w Polsce podlegaja zasadg etykietowania Zywnos$ci i musza
posiada¢ informacje m.in. o wartosci odzywczej [37]. Ponadto, w 2021 roku w Polsce
wprowadzono podatek akcyzowy nakladany na sprzedaz napojow stodzonych cukrem (tzw.
podatek cukrowy) majacy na celu ograniczenie spozycia stodkich napojow. Dane
epidemiologiczne na temat czestosci wystepowania nadwagi i otytosci w Polsce [22] wskazuja
na ograniczong skutecznos¢ dotychczasowych dziatan na rzecz promocji zdrowego stylu zycia

wérod mieszkancow Polski.
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Nowe technologie wspierajace zdrowy styl zycia

W ciaggu ostatniej dekady w Polsce nastgpit dynamiczny rozwdj cyfryzacji sektora ochrony
zdrowia i implementacj¢ rozwigzan z zakresu e-zdrowia [38]. Pod koniec I kwartatu 2022 roku
ponad 15 min Polakow posiadato Internetowe Konto Pacjenta — indywidualny profil
na oficjalnym portalu Ministerstwa Zdrowia umozlwiajgcy korzystanie z uslug e-zdrowia
dostgpnych w ramach publicznej ochrony zdrowia [38]. Ponadto, w latach 2020-2022
wystawiono ponad 1 mid recept elektronicznych, a ponad 20 mln mieszkancow Polski
przynajmniej jednorazowo otrzymato elektroniczne zwolnienie lekarskie. Rownolegle
do rozwoju cyfrowych ustug publicznych w ochronie zdrowia, w ostatnich latach obserwuje si¢
dynamiczny rozwdj prywatnych przedsigbiorstw oraz konsorcjéw publiczno-prywatnych
oferujacych technologie cyfrowe wspierajace prozdrowotny styl zycia. W ostatnich latach
wysoka popularno$é¢ zyskuja mobilne technologie zdrowotne (m-zdrowie), takie jak aplikacje
mobilne, technologie internetowe, ustugi telekomunikacyjne i wurzadzenia ubieralne
(tzw. wearables) [39,40]. Uwaza si¢, ze powszechne wdrozenie technologii cyfrowych
w zdrowiu publicznym moze poprawi¢ odsetek 0sob przestrzegajacych zasad zdrowego stylu
zycia [41,42]. W 2022 r. ponad 80% $wiatowe] populacji korzystato ze smartfonu [43], a ponad
60% miato dostgp do Internetu [44]. Z danych Urzad Komunikacji Elektronicznej wynika,
ze W 2021 roku 97% mieszkancoéw Polski korzysta z telefonu komorkowego, z czego 78%
posiada smartfon, a 74,6% korzysta z ustugi Internetu w telefonie [45]. Ponadto, wedtug danych
Gltownego Urzedu Statystycznego, w 2021 roku ponad 92% gospodarstw domowych w Polsce
posiadato dostep do Internetu [46]. Relatywnie wysoki poziom cyfrowych kompetencje
spoleczenstwa oraz powszechny dostep do Internetu w Polsce stwarzaja optymalne warunki do

wdrozenia nowych technologii, jak narzedzia wspierajacego zdrowy styl zycia.
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Aplikacje mobilne

Aplikacja mobilna to rodzaj oprogramowania dziatajagcego na urzadzeniach przeno$nych,
takich jak telefony komérkowe, smartfony, czy tablety. Do najpopularniejszych grup aplikacji
mobilnej nalezg aplikacje platform spoteczno$ciowych, gry mobilne oraz bankowos¢ mobilna.
Aplikacje mobilne sg jedng z najpopularniejszych ustug cyfrowych w zdrowiu (m-zdrowie)
[47,48]. W 2022 r. w Google Play Store (,,sklepie z aplikacjami mobilnymi”) dostgpnych byto
ponad 52 000 roznych aplikacji mobilnych zwigzanych z opieka zdrowotna i medyczna,
a w Apple App Store ponad 51 000 roznych aplikacji [47,48]. Wiele aplikacji mobilnych
w wersji podstawowej oferuje bezptatny dostep dla uzytkownika. Aplikacje mobilne do
kontroli diety i masy ciala oraz monitorowania poziomu aktywnosci fizycznej sa jednym
z najpopularniejszych cyfrowych narzedzi zdrowotnych, ktore wspieraja uzytkownikow
w poprawie ich stylu zycia [47-49]. Ponadto, tworcy aplikacji mobilnych czg¢sto skupiajg si¢ na
waskim obszarze medycyny, tworzac aplikacje mobilne dedykowane np. dla pacjentow
z rozpoznaniem danej jednostki chorobowej, np. choroby uktadu sercowo-naczyniowego lub
danego typu nowotworu [50,51].

Aplikacje mobilne zwigzane z odzywianiem wplywaja na zdrowe zachowania zywieniowe
konsumentow poprzez prowadzenie planu zywieniowego, dostarczanie spersonalizowanych
wskazowek zdrowotnych, ustalenie indywidualnych celéw w zakresie zmiany nawykow
zywieniowych [52]. Aplikacje mobilne zapewniajg rowniez przystgpne i atrakcyjne interwencje
w zakresie promowania aktywnosci fizycznej, m.in. poprzez wykorzystanie wspotzawodnictwa
i technik motywacji [53]. Aplikacje mobilne czesto pozwalaja na liczenie liczby wykonanych
krokow, S$ledzenie trasy podczas wykonywania aktywno$ci fizycznej oraz gromadzenie,
przetwarzanie i analizowanie danych w zakresie aktywnosci fizycznej podejmowanej przez
uzytkownika. Jedng z gtéwnych barier w powszechnym wykorzystaniu aplikacji mobilnych jest
ich wiarygodno$¢ naukowa. Zdecydowana wigkszo$¢ aplikacji mobilnych nie podlega
certyfikacji. Ponadto, w wielu krajach brak jest regulacji prawnych jednoznacznie
okreslajacych status prawny aplikacji mobilnych i zasady ich wykorzystania (np. zasady
informowania pacjenta o mozliwosci wykorzystania aplikacji mobilnej do wsparcia procesu
terapeutycznego). Wyniki badan nad zgodnosciag popularnych aplikacji zywieniowych
z krajowymi wytycznymi zywieniowymi obowigzujacymi w Polsce wykazaty znaczne luki
w obliczaniu spozycia energii i sktadnikow odzywczych [54]. Standaryzacja aplikacji
mobilnych 1 naukowa weryfikacja ich tresci ma kluczowe znaczenie dla zwigkszenia

wykorzystania aplikacji mobilnych.
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Internet rzeczy (10T) i urzadzenia ubieralne

Internet rzeczy (IoT) to technologia, ktéra cyfrowa sie¢ przedmiotdw codziennego uzytku
i urzadzen, ktore w sposob bezprzewodowy moga pozyskiwac, przetwarzac¢ i udostepnia¢ dane
w ramach sieci oraz wchodzi¢ w interakcje z otoczeniem na podstawie tych danych, bez
koniecznosci interakcji czlowicka z cztowiekiem lub cziowicka z komputerem [55,56].
W sektorze ochrony zdrowia, technologia IoT jest najczesciej wykorzystywana w urzadzeniach
medycznych, urzadzeniach mierzacych parametry zyciowe czlowieka, inteligentnych
implantach (np. mierzacych funkcje zyciowe i wysylajace do centrali informacje o potrzebie
wymiany zrodla zasilania) [55]. Rozwdj technologii IoT jest zwigzany z dynamicznym
rozwojem sensorow, pozwalajagcych gromadzi¢ dane na temat wybranych parametrow
zyciowych [56]. Technologia IoT jest wykorzystywana zarowno w profesjonalnych,
certyfikowanych urzadzeniach medycznych (np. implanty stosowane w kardiologii lub
neurologii), ale rowniez w produktach konsumenckich. Jedng z najbardziej popularnych form
wykorzystania technologii IoT stanowia urzadzenia ubieralne (tzw. wearables) [57,58].
Urzadzenia ubieralne to urzadzenia elektroniczne noszone na ciele (blisko skory), w celu
gromadzenia danych na temat wybranych parametrow zyciowych, takich jak np. tetno, poziom
aktywnosci fizyczna, dtugo$¢ trwania snu [58]. Najpopularniejsza forme¢ urzadzen ubieralnych
stanowig opaski lub zegarki do monitorowania wybranych parametrow zyciowych. Urzadzenia
te sg powszechnie dostepne w sklepach z elektronika, a ich koszt waha si¢ od kilkuset do kilku
tysiecy ztotych. ,Inteligentne zegarki” czesto stosowane sg przez osoby uprawiajace sport
(np. bieganie) celem monitorowania wybranych parametrow zyciowych podczas wykonywania
aktywnosci fizycznej. Ponadto, osobng grupe urzadzen stanowig opaski dedykowane dla osob
starszych, np. posiadajace funkcje alarmu w przypadku naglej zmiany pozycji ciala
wystepujacej na skutek upadku [59]. Mozna przypuszczaé, ze wraz z rozwojem sensorow
1 biomedycyny nastapi rozwoj technologii IoT, w tym jej wykorzystanie do monitorowania

stylu zycia i budowy prozdrowotnych zachowan.
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2. Zalozenia i cele pracy

2.1 Cel naukowy badania

Celem gtownym badania byta ocena poziomu wykorzystania nowych technologii do kontroli
masy ciata 1 monitorowania poziomu aktywnos$ci fizycznej wsrod dorostych mieszkancow
Polski oraz identyfikacja potencjalnych barier w stosowaniu nowych technologii wspierajgcych

podejmowanie prozdrowotnych wyboréw zywieniowych.

Cele poboczne:

1. Ocena czgstosci stosowania oraz identyfikacja czynnikéw socjoekonomicznych zwigzanych
ze stosowaniem aplikacji mobilnych i urzadzen ubieralnych do kontroli masy ciala
1 monitorowania poziomu aktywnosci fizycznej wérdd dorostych mieszkancéw Polski.

2. Ocena poziomu wiedzy dorostych mieszkancoéw Polski na temat zywienia, chorob
dietozaleznych oraz czynnikow ryzyka zwigzanych z dieta.

3. Charakterystyka wybranych nawykéw zywieniowych dorostych mieszkancow Polski,
ze szczegodlnym uwzglednieniem czestosci stosowania diety, liczby spozywanych positkow

oraz postaw wobec korzystania z tabeli kalorii 1 warto$ci odzywczej produktow.

2.2 Hipotezy badawcze

Sformutowano trzy hipotezy badawcze:

Hipoteza 1.

Czestos¢ stosowania aplikacji mobilnych 1 urzadzen ubieralnych do kontroli masy ciata
1 monitorowania poziomu aktywnosci fizycznej jest najwyzsza wsrod mtodych dorostych.
Hipoteza 2.

Poziom wiedzy zywieniowej dorostych mieszkancow Polski jest niski, a znaczacy odsetek
dorostych mieszkancow Polski nie jest w stanie prawidtlowo wskaza¢ choréb dietozaleznych
1 czynnikow ryzyka zwigzanych z dietg.

Hipoteza 3.

Odsetek dorostych mieszkancow Polski, ktorzy regularnie korzystaja z tabeli kalorii 1 warto$ci
odzywczej produktow obecnych na opakowaniach zywno$ci rézni si¢ w zalezno$ci

od czynnikoéw socjoekonomicznych.
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3. Material i metody

Badanie zrealizowano w modelu badania przekrojowego. Narzedzie badawcze stanowit
autorski kwestionariusz badawczy zawierajacy 20 pytan dotyczacych:

(1) wykorzystania nowych technologii do kontroli masy ciata i monitorowania poziomu
aktywnosci fizycznej, ze szczegdlnym uwzglednieniem aplikacji mobilnych oraz urzadzen
ubieralnych (wearables), zawierajacych sensory monitorujace wybrane parametry stanu
zdrowia;

(2) chorob dietozaleznych 1 czynnikdéw ryzyka zwigzanych z dieta;

(3) wiedzy zywieniowej;

(4) nawykow zywieniowych;

(5) stylu zycia.

Badanie kwestionariuszowe zrealizowano w dniach 1-4 lipca 2022 roku na ogoélnopolskiej
probie 1070 dorostych mieszkancow Polski w wieku 18-89 lat. Dane zbierano za pomoca
wspomaganych komputerowo wywiadéw przy uzyciu strony WWW (metoda CAWI).
Respondentow rekrutowano sposrod zarejestrowanych i zweryfikowanych uzytkownikow
internetowe] platformy badawcze] prowadzonej przez Ogolnopolski Panel Badawczy
»Ariadna”. Z uwagi na przyjeta metodologie badawcza — che¢ uzyskania danych
reprezentatywnych dla populacji ogoélnej mieszkancow Polski — materiat badawczy
(kwestionariusze) zostat zebrany przez certyfikowang i do§wiadczong firme badawcza, zgodnie

z metodologia opracowang i dostarczong przez Doktoranta.
Na podstawie danych uzyskanych z kwestionariuszy opracowano elektroniczng baze¢ danych.
Analizy danych dokonano w oparciu o procedury dostgpne w programie SPSS, ze szczegbdlnym

uwzglednieniem procedur typowych dla badan przekrojowych (tabele krzyzowe, ilorazy szans).

Szczegotowy opis metodologii zastosowanej w projekcie badawczym przedstawiono

w Publikacjach I-111.
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3.1 Kwestionariusz badawczy

Na potrzeby projektu badawczego realizowanego w ramach pracy doktorskiej, Doktorant
opracowal autorski kwestionariusz badawczy. W trakcie prac nad kwestionariuszem
badawczym, Doktorant dokonal przegladu pismiennictwa, ze szczegdélnym uwzglednieniem
publikacji naukowych indeksowanych w bazie danych PubMed, dotyczacych wykorzystania
nowych technologii do kontroli masy ciata oraz monitorowania poziomu aktywnosci fizyczne;j
oraz wiedzy zywieniowej 1 zywienia ws$réd mieszkancow Polski. Szczegdlng uwage
poswiecono publikacjg zrealizowanym w ramach projektu naukowego ,,Wieloosrodkowe
BAdanie Stanu Zdrowia Ludnosci — WOBASZ” [60] oraz cyklowi publikacji afiliowanych przy
Instytucie Zywnosci i Zywienia/Narodowym Instytucie Zdrowia Publicznego Panstwowym
Zaktadzie Higieny — Panstwowym Instytucie Badawczym [22,29,30].

Z uwagi na brak zwalidowanego i powszechnie uzywanego narzedzia do oceny poziomu
wykorzystania nowych technologii wspierajacych zdrowy styl zycia, ktére mozna by
zaadaptowa¢ do warunkow Polskich, Doktorant opracowat autorski kwestionariusz badawczy.
Kwestionariusz badawczy zawieral 20 pytan dotyczacych chorob dietozaleznych, wiedzy
zywieniowej, nawykow zywieniowych 1 stylu zycia. Celem weryfikacji, czy sposob
sformulowania pytan jest czytelny i1 zrozumiaty dla obiorcy, przeprowadzono pilotaz
kwestionariusza. W ramach pilotazu, kwestionariusz skierowano do 12 dorostych (18-65 lat)
z prosbg, o uzupelnienie kwestionariusza dwa razy, w odstepie 5 dniu. Odpowiedzi uzyskane
od kazdego badanego w ramach pilotazu poréwnano (dzien 1 — dzien 5), celem identyfikacji
pytan mogacych budzi¢ trudno$ci w interpretacji. Na podstawie wynikéw pilotazu, dokonano
korekty 3 z 20 pytan kwestionariusza, celem ograniczenia ryzyka btedu wynikajacego z braku
bezposredniego kontaktu z badanym podczas uzupetniania odpowiedzi na pytania zawarte
w kwestionariuszu.

Ponadto, do badanych skierowano 10 pytan dotyczacych danych socjoekonomicznych
(tzw. pytania metryczkowe), powszechnie uzywanych w badaniach opinii realizowanych przez
firm¢ badawcza odpowiedzialng za gromadzenie danych - Ogdlnopolski Panel Badawczy
,,Ariadna”.

Przed przystagpieniem do badania, kazdy uczestnik otrzymal podstawowe informacje na temat
badania, w tym zakresu tematycznego i celu badania. W trakcie badania, Doktorant nie zbierat
danych mogacych pozwoli¢ na identyfikacj¢ poszczegdlnych badanych oséb, a uzyskany zbior

danych byt w pelni anonimowy, co pozwolito na odstgpienie od klauzuli RODO.

Zestaw pytan uzytych w kwestionariuszu badawczym przedstawiono w Zalaczniku 4.
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3.2 Dobor proby

Dobor proby miat charakter losowo-kwotowy. Kwoty dobrano wg reprezentacji w populacji
Polski dla ptci, wieku i wielko$ci miejscowosci zamieszkania (dane publikowane przez Glowny
Urzad Statystyczny) z bazy ponad 100000 zarejestrowanych i zweryfikowanych
uzytkownikéw Ogoélnopolskiego Panelu Badawczego ,,Ariadna” (firmy badawcze;,
specjalizujacej si¢ w badaniach opinii metodg CAWI). Badanie zrealizowano na ogdlnopolskiej
probie 1070 dorostych mieszkancoéw Polski w wieku 18-89 lat, 53,3% stanowily kobiety.
Wsréd badanych 43,4% posiadalo wyzsze wyksztatcenie, co trzeci badany mieszkat na
obszarach wiejskich, a 45% deklarowato, Ze zdiagnozowano u nich co najmniej jedna chorobe
przewlekta. Szczegdtowsa charakterystyke grupy badanej przedstawiono w Publikacji 1.
Kryteria wlaczenia: wiek 18 lat i wigce;.

Kryteria wylaczenia: brak §wiadomej zgody na udzial w badaniu.

3.3 Opinia Komisji Bioetycznej

Projekt badawczy zrealizowano zgodnie z zasadami okreslonymi w Deklaracji Helsinskiej.
Projekt badawczy uzyskat pozytywna opini¢ Komisji Bioetycznej przy Warszawskim
Uniwersytecie Medycznym (sygnatura dokumentu AKBE/176/2022).

Udziatl w badaniu byt dobrowolny, a kazdy badany miat prawo do odmowy udziatu w badaniu,
na dowolnym jego etapie, bez ponoszenia jakichkolwiek konsekwencji. Zastosowano
standardowe procedury badawcze dla epidemiologicznych badan przekrojowych, co nie

wigzalo si¢ ze zwigkszonym ryzykiem zdrowotnym dla badanych.

Decyzja Komisji Bioetycznej dotyczaca projektu badawczego stanowi Zalacznik 5.

3.4 Analiza statystyczna

Dane uzyskane w ramach badania kwestionariuszowego wprowadzono do elektronicznej bazy
danych. Dane analizowano za pomoca procedur statystycznych dostgpnych w programie
SPSS v.28 (IBM, Armonk, NY, USA). Dane ilo$ciowe przedstawiono za pomocg statystyki
opisowej — liczba odpowiedzi oraz procent z danej grupy. Roznice czgstosci rozktadu dla
danych jakos$ciowych oceniano na podstawie tabel krzyzowych i testu Chi-kwadrat. Ponadto,
w ramach analizy danych opracowano modele regresji logistycznej. Szczegotowy opis modeli
przedstawiono w pelnych tekstach publikacji wchodzacych w sktad pracy doktorskiej. Site
zalezno$ci mierzono za pomocg ilorazu szans (OR) z uwzglednieniem 95% przedziatu ufnosci

(95% PU). Za poziom istotnosci statystycznej przyjeto wartos¢ p<0,05.
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4. Podsumowanie

Publikacja |

Zarnowski A, Jankowski M, Gujski M. Use of Mobile Apps and Wearables to Monitor Diet,
Weight, and Physical Activity: A Cross-Sectional Survey of Adults in Poland. Med Sci Monit.
2022;28:€937948.

Glowne wyniki:

Badanych zapytano o to, z ktérych metod kontroli masy ciata lub aktywnos$ci fizycznej
korzystali w ciggu ostatnich 12 miesi¢cy. Prawie jedna czwarta badanych (23,2%) uzywata
urzadzen ubieralnych (opaska lub zegarek) do monitorowania poziomu aktywnosci fizycznej,
a 14,4% mialo w domu inteligentng wage tazienkowg, ktéra oprocz masy ciata pozwala ocenic¢
wybrane parametry sktadu ciata, np. poziom tkanki ttuszczowej, migSniowej. Korzystanie
z aplikacji mobilnych do monitorowania poziomu aktywnosci fizycznej deklarowato 16,3%
badanych, a 13,3% uzywato aplikacji mobilnej do kontrolowania diety i masy ciata.

Mtodsi respondenci (wiek 18-39 lat), osoby nie bedace w formalnych zwigzku, respondenci,
ktorzy nie posiadali dzieci, oraz osoby aktywne zawodowo istotnie czgéciej uzywaly aplikacji
mobilnych do kontroli diety, masy ciata 1 poziomu aktywnosci fizycznej (p<0,05). Ponadto,
osoby deklarujace dobry stan zdrowia, mieszkancy miast 20 000-99 999 mieszkancéw lub
powyzej 500 000 mieszkancow istotnie czesciej (p<0,05) deklarowato korzystanie z aplikacji
mobilnych do monitorowania aktywnosci fizycznej, w poréwnaniu do pozostatych grup.
Respondenci, ktérzy w okresie badania stosowali diete, respondenci regularnie monitorujgcy
masg¢ ciata, osoby podejmujace regularng aktywnos$¢ fizyczng, badani, ktorzy posiadali karnet
na sitownie/do klubu fitness lub uczestniczyli w zorganizowanych/grupowych zajeciach
sportowych istotnie czgsciej (p<0,05) deklarowali korzystanie z aplikacji mobilnych
I urzadzen ubieralnych do kontroli masy ciata oraz monitorowania poziomu aktywnos$ci
fizycznej. Nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic (p>0,05) w czestosci stosowania
aplikacji mobilnych i urzadzen ubieralnych wedtug plci, poziomu wyksztalcenia i postaw
wobec palenia tytoniu.

Sposrod 19 réznych czynnikow socjoekonomicznych i zwigzanych ze stylem Zzycia
analizowanych przy uzyciu modeli regresji logistycznej, mlodszy wiek, stosowanie diety,
regularne podejmowanie aktywnos$ci fizycznej i udzial w zorganizowanych zajeciach
sportowych byly najwazniejszymi czynnikami istotnie zwigzanymi (p<0,05) z korzystaniem
z aplikacji mobilnych i urzadzen ubieralnych.
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Wiek 18-29 lat (OR: 3,77; 95% ClI: 1,84-7,75; p<0,001) lub 30-39 lat (OR: 2,57; 95% ClI: 1,26-
5,24; p=0,01), mieszkanie w miastach od 20 000 do 99 999 mieszkancow (OR: 1,92; 95% CI:
1,17-3,16; p=0,01) lub powyzej 500 000 mieszkancow (OR: 2,14; 95% CI: 1,22-3,74; p=0,008),
stosowanie diety w momencie prowadzenia badania (OR: 1,54 95% CI: 1,04-2,28; p=0,03),
regularna kontrola masy ciata (OR: 1,76; 95% CI: 1,16-2,67; p=0,008), podejmowanie
co najmniej minimalnej aktywnosci fizycznej (p<0,05), okazjonalne spozywanie alkoholu
(p<0,05) oraz udzial w zorganizowanych/grupowych zajeciach sportowych (OR: 1,70; 95% CI:
1,04-2,76; p=0,03) byly istotnie zwigzane z wykorzystaniem aplikacji mobilnych do
monitorowania poziomu aktywnos$ci fizycznej. Wiek 18-49 lat (p<0,05), stosowanie diety
w momencie prowadzenia badania (OR: 2,71; 95% CI: 1,77-4,14; p<0,001), regularna kontrola
masy ciata (OR: 2,19; 95% CI: 1,36-3,53; p<0,001), spozywanie alkoholu 2-3 razy w miesigcu
(OR: 2,25; 95% CI: 1,14-5,58; p=0,02), posiadanic karnetow na sitownie¢/do klubu fitness
(OR: 1,94; 95% CI: 1,16-3,23; p=0,01), lub udziat w zorganizowanych/grupowych zajeciach
sportowych (OR: 2,29; 95% CI: 1,36-3,87; p=0,002) byly istotnie zwigzane z korzystaniem
z aplikacji mobilnych do kontrolowania diety i masy ciata.

Wiek 18-29 lat (OR: 2,60; 95% CI: 1,53-4,39; p<0,001), dobry stan materialny (OR: 1,63; 95%
Cl: 1,07-2,54; p=0,03), regularna kontrola masy ciata (OR: 1,54; 95% CI: 1,10-2,16; p=0,01),
codzienna aktywnos¢ fizyczna (OR: 2,28; 95% CI: 1,27-4,09; p=0,006) lub aktywnos¢ fizyczna
dla 3-4 razy w tygodniu (OR: 1,90; 95% CI: 1,05-3,42; p=0,03) oraz udzial
w zorganizowanych/grupowych zajgciach sportowych (OR: 1,79; 95% CI: 1,15-2,80; p=0,01)
byly istotnie zwigzane z korzystanie z urzadzen ubieralnych w celu monitorowania poziomu
aktywnosci fizycznej. Regularna kontrola masy ciata (OR: 3,15; 95% CI: 1,96-5,06; p<0,001),
codzienna aktywnos$¢ fizyczna (OR: 3,91; 95% CI: 1,77-8,66; p<0,001) lub aktywnos¢ fizyczna
3-4 razy w tygodniu (OR: 4,17; 95% ClI: 1,88-9,29; p<0,001) oraz codzienne spozycie alkoholu
(OR: 3,40; 95% ClI: 1,41-8,24; p=0,007) byty istotnie zwigzane z korzystaniem z inteligentne;j
wagi tazienkowe;.

W badaniu zaobserwowano brak istotnego wptywu (p>0,05) statusu ekonomicznego, poziomu
wyksztatlcenia oraz aktywnos$ci zawodowe] na postawy wobec korzystania z aplikacji
mobilnych i urzadzen ubieralnych do kontroli masy ciala oraz monitorowania poziomu

aktywnosci fizycznej.
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Gléwne wnioski:

Jedna czwarta dorostych mieszkancow Polski deklarowata korzystanie z urzadzen ubieralnych,
a ponad jedna dziesigta korzystata z aplikacji mobilnych do kontroli masy ciata oraz
monitorowania poziomu aktywno$ci fizycznej. Zaobserwowano istotne bariery wiekowe
w wykorzystaniu nowych technologii do kontroli masy ciala oraz monitorowania poziomu
aktywnosci fizycznej wsrdd dorostych mieszkancow Polski. Wykazano, ze korzystanie
z aplikacji mobilnych i urzadzen ubieralnych zalezy od czynnikéw zwigzanych ze stylem zycia,
takich jak dieta, regularna kontrola masy ciata i poziom aktywnosci fizycznej. Brak spoteczno-
ekonomicznych barier w dostgpie do aplikacji mobilnych i urzadzen ubieralnych,
przedstawiony w tym badaniu sugeruje, ze nowe technologic moga by¢ wykorzystywane
do promowania zdrowego stylu zycia w roéznych grupach spoteczno-ekonomicznych,
przyczyniajac si¢ jednocze$nie do zmniejszenia poziomu nieréwnosci W zdrowiu. Brak roznic
w korzystaniu z aplikacji mobilnych i urzadzen ubieralnych w zaleznosci od stanu zdrowia
sugeruje, ze istnieje potrzeba edukowania lekarzy i pacjentow na temat potencjalnych korzysci
ptynacych z zastosowania nowych technologii do kontroli stanu zdrowia pacjentow chorych
przewlekle, w tym wykorzystania aplikacji mobilnych do kontroli diety u pacjentow

z chorobami przewlektymi.
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Publikacja Il

Zarnowski A, Jankowski M, Gujski M. Public Awareness of Diet-Related Diseases and Dietary
Risk Factors: A 2022 Nationwide Cross-Sectional Survey among Adults in Poland. Nutrients.
2022;14(16):3285.

Najwazniejsze wyniki:

W badaniu analizowano poziom wiedzy dorostych mieszkancéw Polski na temat chorob
dietozaleznych i czynnikow ryzyka zwigzanych z dietg. Sposréd osmiu chorédb dietozaleznych
uwzglednionych w tym badaniu, nadwaga/otylo$¢ byly najczesciej deklarowanymi przez
respondentow chorobami dietozaleznymi (85,0%). Trzy czwarte respondentow (74,0%) byto
swiadomych, ze niezdrowa dieta moze prowadzi¢ do rozwoju cukrzycy. Ponadto, ponad potowa
badanych deklarowala, ze dieta jest waznym czynnikiem ryzyka chordb uktadu krazenia, takich
jak nadci$nienie tetnicze (68,2%) i zawal migsnia sercowego (59,1%). Ponad potowa badanych
deklarowata réwniez, ze niezdrowa dieta moze zwigksza¢ ryzyko rozwoju nowotworow
(55,9%). Najmniej rozpoznawalnymi chorobami dietozaleznymi byty udar moézgu (26,2%)
i osteoporoza (17,9%).

Sposrdd o$miu czynnikéw ryzyka zwigzanych z dieta uwzglednionych w tym badaniu,
nadmierne spozycie cukru i soli (73,4%) bylo najczgéciej deklarowanym czynnikiem ryzyka
zwigzanym z dietg. Prawie dwie trzecie badanych (62,7%) wskazato zbyt mate spozycie
warzyw 1 owocow jako czynnik ryzyka zwigzany z dieta. Mniej niz polowa badanych byla
Swiadoma, ze (1) zbyt male spozycie witamin, (2) zbyt male spozycie wapnia i magnezu,
(3) zbyt mate spozycie ryb 1 olejow oraz (4) zbyt mate spozycie blonnika mogg prowadzi¢ do
rozwoju chorob.

Odsetek badanych deklarujacych $wiadomos$¢ poszczegdlnych chordb dietozaleznych lub
czynnikow ryzyka zwigzany z dietg r6znit si¢ w zaleznosci od zmiennych socjoekonomicznych.
Sposrod 11 réznych czynnikéw socjoekonomicznych analizowanych w tej publikacii,
posiadanie wyzszego wyksztalcenia oraz obecnos¢ chordb przewlektych byty najwazniejszymi
czynnikami zwigzanymi z wyzZszym poziomem $wiadomosci chordb dietozaleznych
I czynnikéw ryzyka zwigzany z dietg (p<0,05).

Badani, u ktorych zdiagnozowano przynajmniej jedng chorobe przewlekla czesciej prawidlowo
wskazywali choroby dietozalezne (p<0,05). Kobiety w poréwnaniu do mezczyznami czesciej
deklarowaty, ze niezdrowa dieta moze powodowa¢ nadwage/otytos¢ (OR: 2,22, 95% CI:
1,54-3,18, p<0,001), cukrzyce (OR: 1,46, 95% CI: 1,10-1,93, p=0,008) lub prochnice
(OR: 1,60, 95%CI: 1,23-2,07, p<0,001). Osoby w wieku 50-64 lat czesciej deklarowaty,
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ze nadwaga/otytos¢ (OR: 2,11, 95% CI: 1,18-3,77, p=0,01), nadcisnienie tetnicze (OR: 1,74,
95% CI: 1,17-2,61, p=0,01), udar mézgu (OR: 1,54, 95% CI: 1,04-2,28, p=0,03) oraz
nowotwor (OR: 1,70, 95% CI: 1,24-2,35, p=0,01) moga by¢ skutkiem niezdrowej diety.
Osoby ponizej 50 roku zycia czesciej deklarowatly (p<0,05), ze prochnica moze by¢ skutkiem
niezdrowej diety. Respondenci, ktorzy nigdy nie byli w zwiazku matzenskim (OR: 1,60,
95%Cl: 1,18-2,17, p=0,002) oraz ci, ktérzy mieszkali z przynajmniej jedna osobg (OR: 1,57,
95%ClI: 1,07-2,30, p=0,02), czesciej deklarowali, ze niezdrowa dieta powoduje prochnice.
Respondenci mieszkajagcy w miastach od 20 000 do 99 999 mieszkancow czgsciej wskazywali
osteoporozg jako chorobe dietozalezng (OR: 1,95, 95% CI: 1,12-3,39, p=0,02). Osoby aktywne
zawodowo cze$ciej deklarowaty, ze niezdrowa dieta moze prowadzi¢ do zawatu serca
(OR: 1,58, 95%CI: 1,21-2,07, p<0,001).

Badani, u ktorych zdiagnozowano przynajmniej jedng chorobg przewlekta deklarowali wyzszy
poziom $wiadomosci na temat sze$ciu z o$miu analizowanych czynnikow ryzyka zwigzany
z dieta. Kobiety w porownaniu do0 mezczyznami czgsciej wskazywaly nadmierne spozycie
kalorii (OR: 1,57, 95% CI: 1,22-2,01, p<0,001), nadmierne spozycie cukru i soli (OR: 1,55,
95% CI: 1,17-2,05, p=0,002), zbyt mate spozycie blonnika (OR: 1,38, 95% CI: 1,07-1,78,
p=0,01), zbyt mate spozycie warzyw i owocéw (OR: 1,38, 95% CI: 1,05-1,79, p=0,02) lub zbyt
mate spozycie ryb i olejow (OR: 1,36, 95% CI: 1,06-1,74, p=0,02) jako czynnikow ryzyka
zwigzany z dietg. Respondenci w wieku 65 lat i wigcej, czesciej wskazywali, ze niskie spozycie
warzyw i owocow stanowi czynnik ryzyka zwigzany z dietg (OR: 1,68, 95% CI: 1,05-2,69,
p=0,03). Osoby w wieku 35-49 lat czgsciej wskazywaly, ze zbyt mate spozycie ryb i olejow
(OR: 1,41, 95% CI: 1,02-1,95, p=0,04) zwicgksza ryzyko choréb dietozaleznych. Respondenci
mieszkajacy w duzych osrodkach miejskich (powyzej 500 000 mieszkancow) czesciej
wskazywali, ze zbyt mala podaz witamin moze prowadzi¢ do rozwoju chorob (OR: 1,63,
95%Cl: 1,09-2,44, p=0,02). Osoby o dobrej lub umiarkowanej sytuacji materialnej czesciej
wskazywaty, ze zbyt mate spozycie warzyw i owocow zwigksza ryzyko chorob (p < 0,05).
Nie stwierdzono istotnego wptywu (p>0,05) stanu cywilnego, posiadania dzieci, liczby
cztonkdéw gospodarstwa domowego czy statusu zawodowego na $§wiadomo$¢ spoteczng

dotyczaca czynnikow ryzyka zwigzany z dieta.
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Gléwne wnioski:

Uzyskane wyniki wskazuja na niski poziom poziomu wiedzy na temat chordb dietozaleznych
1 czynnikdéw ryzyka zwigzany z dietag wsérod dorostych mieszkancow Polski. Zaobserwowano
znaczace roznice w poziomie wiedzy na temat chordb dietozaleznych 1 zywieniowych
czynnikoéw ryzyka zwigzany z dietg w zaleznosci od czynnikow socjoekonomicznych. Poziom
wyksztalcenia 1 wystgpowanie chorob przewlektych byly najwazniejszymi czynnikami
zwigzanymi ze $wiadomoscia spoteczenstwa na temat chorob dietozaleznych i zywieniowych
czynnikéw ryzyka. Obserwacja ta wskazuje na pilng potrzebe dzialan w zakresie zdrowia
publicznego majacych na celu ograniczenie nierdwnosci w wiedzy zywieniowej ze wzgledu na
pte¢, wiek, wyksztalcenie i status spoteczno-ekonomiczny, Regularne monitorowanie poziomu
wiedzy na temat chorob dietozaleznych i czynnikéw ryzyka zwigzany z dietg jest niezbgdne do
poprawy skuteczno$ci kampanii edukacyjnych na temat nawykéw zywieniowych. Kampanie
edukacyjne dotyczace dietetycznych czynnikow ryzyka zachorowania na raka nalezy uznac
za dziatanie priorytetowe. Wykorzystanie nowych technologii, takich jak aplikacje mobilne

i urzadzenia do noszenia, nalezy traktowaé jako narzedzie wspierajace edukacje zywieniowa.
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Publikacja 111

Zarnowski A, Jankowski M, Gujski M. Nutrition Knowledge, Dietary Habits, and Food Labels
Use—A Representative Cross-Sectional Survey Among Adults in Poland. Int J Environ Res
Public Health. 2022;19(18):11364.

Najwazniejsze wyniki:

W badaniu analizowano wybrane nawyki zywieniowe dorostych mieszkancow Polski.
Wigkszos¢ badanych (52,6%) deklarowata umiarkowany poziom wiedzy zywieniowej, a ponad
jedna czwarta (28,1%) deklarowala raczej dobry lub bardzo dobry poziom wiedzy zywieniowe;j
Wsrod dorostych w Polsce najczesciej deklarowanym zrodtem wiedzy zywieniowej byty
internetowe serwisy informacyjne (41,8%) lub rodzina/znajomi (32,4%). Mniej niz jedna
czwarta badanych (22,7%) jako zrodto wiedzy o zywieniu wskazata lekarza, dietetyka lub
wykwalifikowanego trenera personalnego. Ponad jedna pigta badanych wskazata media
spoteczno$ciowe jako Zrodlo wiedzy o zywieniu (21,6%), a 27,5% badanych $ledzito kanaty na
temat zdrowego odzywiania w serwisie YouTube. Ponad jedna czwarta dorostych
mieszkancoOw Polski w okresie prowadzenia badania stosowata diet¢ (28,7%). Sposrod
wszystkich badanych (n=1070) 10,9% bylo na diecie odchudzajacej, a 6,4% na diecie
prozdrowotnej (np. bezglutenowej, niskobiatkowej, niskowgglowodanowej. Wsrod badanych,
4% w ciaggu ostatnich 12 miesiecy stosowato diet¢ pudetkowa lub catering dietetyczny. Ponad
jedna dziesigta badanych (11,9%) spozywala mniej niz 3 positki dziennie. Wsroéd badanych,
13,3% deklarowato, ze w ciggu ostatnich 12-tu miesigcy konsultowali swoja diete / swoj sposob
odzywiania si¢ z lekarzem lub dietetykiem. Prawie jedna trzecia badanych (32,6%) otrzymata
od lekarza zalecenie dotyczace zmiany nawykow zywieniowych lub stosowania okreslonej
diety z uwagi na stan zdrowia. Potowa badanych (50,3%) deklarowata, ze w ciggu ostatnich
30-tu dni sprawdzali na opakowaniu informacje o kaloryczno$ci i wartosci odzywczej
kupowanych w sklepie positkéw lub produktéw spozywczych, a 15,4% badanych przyznato,
ze podczas ostatniej wizyty w barze fast-food lub restauracji sprawdzali informacje
o kalorycznos$ci 1 wartosci odzywczej positkow zamieszczone w menu.

Stosowanie diety w okresie prowadzenia badania czgsciej deklarowaly kobiety, osoby
z wyzszym wyksztalceniem, osoby posiadajace dzieci, osoby z chorobami przewlektymi,
a takze osoby podejmujace regularng aktywnos$¢ fizyczng (p<0,05). Odsetek o0sob,
korzystajacych konsultacji dietetycznych/zywieniowych w ciggu ostatnich 12 miesigcy byt
istotnie wyzszy wsrod osob z chorobami przewlektymi, mieszkancéw obszarow wiejskich lub

najwigkszych miast oraz os6b podejmujacych regularng aktywno$¢ fizyczna (p<0,05). Badaniu
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w wieku 50 lat 1 wiecej, osoby posiadajace dzieci, mieszkancy najwiekszych miast (powyzej
500 000 mieszkancow), osoby bierne zawodowo (bezrobotni/emeryci/studenci), a takze osoby
z chorobami przewleklymi czgsciej deklarowali (p<0,05), ze otrzymali od lekarza zalecenie
zmiany nawykow zywieniowych z powodu stanu ich zdrowia. Badani w wieku 40-49 lat,
bezdzietni, aktywni zawodowo, w dobrej sytuacji materialnej oraz regularnie spozywajacy
alkohol, istotnie czgsciej deklarowali Kkorzystanie z diety pudetkowej lub cateringu
dietetycznego. Mg¢zczyzni, osoby tworzace jednoosobowe gospodarstwo domowe, bezdzietni,
badani deklarujacy zly stan materialny, 0S0by 0 ztym stanie zdrowia, a takze palgcy na co dzien
czesciej deklarowali, ze spozywaja mniej niz 3 positki dziennie (p<0,05). Odsetek o0sob
sprawdzajacych informacje o kalorycznos$ci i warto$ci odzywczej positkéw podczas zakupow
lub w restauracji rowniez istotnie roznit si¢ w zalezno$ci od czynnikéw socjoekonomicznych.
Analizy przy uzyciu modeli regresji logistycznej wyzkazaty, ze pte¢ zenska (OR: 1,70; 95%CI:
1,26-2,29; p<0,001), obecnos¢ chorob przewlektych (OR: 1,83; 95%CI: 1,37-2,44; p<0,001),
regularna aktywno$¢ fizyczna (p<0,001), niepalenie (OR: 1,45; 95%CI: 1,02-2,06; p=0,04)
byly istotnie zwigzane ze stosowaniem diety. Obecnos¢ chorob przewleklych (OR: 3,15;
95%CI: 2,14-4,62; p<0,001) oraz regularna aktywnos$¢ fizyczna (p<0,05) byly istotnie
zwigzane z uzyskaniem konsultacji dietetycznej w ciggu ostatnich 12 miesigcy. Mieszkanie
w duzych os$rodkach miejskich powyzej 500 000 mieszkancow (OR: 1,89; 95%CI: 1,22-2,94;
p=0,005), obecnos¢ chordb przewlektych (OR: 3,38; 95%ClI: 2,47-4,63; p<0,001), zly stan
zdrowia (OR: 2,21; 95%CIl: 1,29-3,77; p=0,004), a takze podejmowanie aktywnosci fizycznej
3-4 razy w tygodniu (OR: 1,83; 95CI: 1,14-2,95; p=0,01) lub raz w miesigcu (OR: 2,12; 95%CTI:
1,01-4,43; p=0,04) bylo zwigzane z uzyskaniem od lekarza zalecen dotyczacych zmiany
nawykow zywieniowych. Mieszkanie w jednoosobowym gospodarstwie domowym (OR: 1,89;
95%Cl: 1,16-3,09; p=0,01), zty status ekonomiczny (OR: 1,88; 95%ClI: 1,12-3,13; p=0,02), zty
stan zdrowia (OR: 2,34; 95%CI: 1,28-4,29; p=0,006), a takze regularne palenie tytoniu
(OR: 2,00; 95%CI: 1,33-2,99; p<0,001) bylo istotnie zwigzane ze spozyciem mniej niz
3 positkdéw dziennie. Ple¢ zenska (OR: 1,63; 95%CI: 1,24-2,15; p<0,001), posiadanie wyzszego
wyksztalcenia (OR: 1,53; 95%CI: 1,17-2,01; p=0,002), obecnos¢ chordb przewlektych
(OR: 1,73; 95%CI: 1,30-2,31; p<0,001); regularne podejmowanie aktywnos$ci fizycznej
(p<0,05), niepalenie (OR: 1,42; 95%CI: 1,04-1,95; p=0,03) byly istotnie zwigzane
ze sprawdzaniem etykiet zywnosci 1 warto$ci odzywczej positkow podczas zakupow.
Mieszkanie z dzie¢mi (OR: 1,57; 95%CI: 1,05-2,35; p=0,03) oraz regularne podejmowanie
aktywnosci fizycznej (p<0,05) byly istotnie zwigzane ze sprawdzaniem informacji

o kaloryczno$ci 1 wartosci odzywczej positkow podczas wizyt w restauracji
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Gléwne wnioski:

Uzyskane wyniki wskazuja na istotne braki w wiedzy zywieniowej wsrdd dorostych
mieszkancow Polski. Wigkszos¢ dorostych w Polsce nie korzysta ze zweryfikowanych
naukowo zrodel wiedzy na temat zywienia, takich jak konsultacje dietetyczne/zywieniowe
z lekarzem lub dietetykiem. Istnieje potrzeba promowania opartych na dowodach zrodet wiedzy
o zywieniu wsrod mieszkancow Polski. Nalezy usunaé bariery organizacyjne i finansowe
w dostepie do konsultacji dietetycznych/zywieniowych. Ponad co czwarty dorosly stosowat
dietg, co wskazuje na pozytywne zmiany nawykoéw zywieniowych w Polsce na przestrzeni
ostatnich dekad. Osoby z chorobami przewleklymi czgsciej wykazywaly prozdrowotne
zachowania zywieniowe. Socjoekonomiczne roéznice w nawykach zywieniowych
przedstawione w tej publikacji wskazujg na nierdownosci w zdrowiu szczego6lnie, ze ponad jedna
dziesigta respondentéw spozywala mniej niz 3 positki dziennie. Ponadto nalezy rozwijac
partnerstwo publiczno-prywatne promujace stosowanie etykiet na produktach spozywczych
w Polsce. Nalezy rozwazy¢ wprowadzenie interwencji legislacyjnych (w tym dalszego rozwoju
podatkéw od niezdrowej zywnosci; wspieranie lokalnych targowisk i mozliwosci nabycia
zywnosci bezposrednio od producentow; wspieranie korzystania z etykiet zywnosciowych lub
ich odpowiednikow w formie aplikacji mobilnych liczacych kalorie) w celu wzmocnienia

wiedzy zywieniowej mieszkancow Polski.
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5. Whioski

Przedstawione w pracy doktorskiej wyniki pozwolily na ocen¢ poziomu wykorzystania nowych
technologii do kontroli masy ciala i monitorowania poziomu aktywnos$ci fizycznej wsrod
dorostych mieszkancow Polski. Prawie co czwarty dorosly mieszkaniec Polski w ciggu
ostatnich 12 miesigcy korzystat z urzadzen ubieralnych takich jak opaski lub zegarki do kontroli
masy ciata 1 monitorowania aktywno$ci fizycznej, a ponad co dziesigty badany korzystat
z prozdrowotnych aplikacji mobilnych. Mozna przypuszcza¢, ze dynamiczny rozwoj ustug
z zakresu e-Zdrowia obserwowany w Polsce w ciggu ostatnich 5 lat, mogt istotnie przyczynié
si¢ do zwigkszenia zainteresowania nowymi technologiami wpierajacymi prozdrowotne
zachowania. Czesto$¢ stosowania aplikacji mobilnych do Kkontroli masy ciala
i monitorowania poziomu aktywnosci fizycznej byla najwyzsza wsréd najmlodszych
badanych (18-29 1lat), co potwierdza hipotez¢ 1. Bariera wiekowa stanowi jedno
z najwigkszych ograniczen w dostepie do nowych technologii wspierajacych prozdrowotne
zachowania. Nalezy zauwazy¢, ze stale wzrasta liczba rozwigzan z zakresu telemedycyny
I e-Zdrowia skierowanych do o0sob starych (np. opaski monitorujace podstawowe parametry
zyciowe 1 informujace o zmianie pozycji ciata/upadku uzytkownika). Ponadto, wzrasta liczba
aplikacji mobilnych majacych na celu wspieranie 0osob z chorobami neurologicznymi, w tym
chorobg Alzheimera. W zwigzku z powyzszym mozna przypuszczac, ze w kolejnych latach
luka pokoleniowa w wykorzystaniu nowych technologii ulegnie zmniejszeniu. W ramach
przeprowadzonych analiz nie wykazano istotnych barier w dostgpie do urzadzen ubieralnych
1 aplikacji mobilnych w zalezno$ci od statusu socjoekonomicznego, co pozwala przypuszczac,
ze kryterium finansowe nie stanowi istotnej bariery w rozwoju tych produktow. Co istotne, brak
roznic ze wzgledu na ple€, miejsce zamieszkania 1 poziom wyksztalcenia pozwalaja
przypuszczaé, ze rozpowszechnienie stosowania nowych technologii wpierajacych
prozdrowotne zachowania moze przyczyni¢ si¢ do zmniejszenia nierdwnosci w zdrowiu, ktore
stanowig jedno z wigkszych wyzwan polskiego systemu ochrony zdrowia. Znaczacy odsetek
aplikacji mobilnych skierowany jest do 0s6b z chorobami przewlektymi. Uzyskane wyniki
wskazaty na brak istotnych réznic w czestosci stosowania urzadzen ubieralnych i aplikacji
mobilnych w zalezno$ci od stanu zdrowia (diagnozy choroby przewleklej przez lekarza).
Mozna przypuszczaé, ze brak standaryzacji aplikacji mobilnych i certyfikacji przez srodowiska
naukowe, moze przyczyni¢ si¢ do braku zaufania do treSci prezentowanych w aplikacji
mobilnej, a tym samym do braku promowania tych rozwigzan przez lekarzy. Aplikacje

mobilne, zwlaszcza wspierajace proces terapeutyczny (np. poprzez kontrole diety, monitoring
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przestrzegania zalecen lekarskich) moga przyczyni¢ si¢ do poprawy stanu zdrowia i jakosci
zycia pacjentow z chorobami przewlektymi.

Pomimo licznych kampanii edukacyjnych i dziatan z zakresu edukacji zdrowotnej i promocji
zdrowia prowadzonych w ostatniej dekadzie przez instytucje zdrowia publicznego w Polsce,
uzyskane wyniki wskazuja na niski poziom poziomu wiedzy na temat choréb dietozaleznych
i czynnikéw ryzyka zwigzany z dietg wsrod dorostych mieszkancow Polski. Ponad 40%
dorostych mieszkancéw Polski nie bylo w stanie prawidlowo wskazaé, ze niezdrowia dieta
moze prowadzi¢ do rozwoju zawatu serca lub nowotworu, a ponad 70% badanych nie wskazato
udaru moézgu jako choroby, ktérej rozwdj moze zaleze¢ od nawykow zywieniowych,
Biorac pod uwage fakt, ze choroby ukladu sercowo-naczyniowego oraz nowotwory
stanowia wiodgce przyczyny zgonoéw w Polsce, nalezy jednoznacznie stwierdzié, Ze poziom
wiedzy zywieniowej dorostych mieszkancow Polski jest niski, co potwierdza hipoteze 2.
Ponadto, ponad potowa badanych prawidlowo zidentyfikowata tylko 4 z 8 czynnikéw ryzyka
zwigzany z dietg analizowanych w tej pracy. Brak §wiadomosci czynnikow ryzyka zwigzany
z dieta moze prowadzi¢ do utrwalenia si¢ niewlasciwych wzorcow zywieniowych wsrdd
dorostych mieszkancow Polski. Brak wiedzy na temat roli diety jako istotnego czynnika ryzyka
chorob zaleznego od stylu zycia moze wplywa¢ na brak checi poprawy stanu zdrowia
1 wykorzystania nowych technologii, mogacych wspiera¢ prozdrowotne zachowania. Istotne
réznicie w poziomie wiedzy na temat zywienia 1 chordb dietozaleznych w zalezno$ci od
czynnikow socjoekonomicznych przedstawione w tej pracy, wskazuja na dalsza potrzebe
edukacji zywieniowej wsrod Polakow. Opracowanie aplikacji mobilnej do kontroli diety, ktora
uzyskataby certyfikacje¢ instytucji naukowych zajmujacych si¢ zdrowiem publicznym w Polsce,
mogloby stanowi¢ cenne narzedzie wspierajace edukacje zywieniowa, ktére dostarczatoby
wiedz¢ w sposob adekwatny do potrzeb i kompetencji poszczegélnych grup spotecznych.
W ramach pracy doktorskiej wykazano rowniez, ze wigkszo$¢ dorostych w Polsce nie korzysta
ze zweryfikowanych naukowo zrodet wiedzy na temat zywienia, takich jak konsultacje
dietetyczne/zywieniowe z lekarzem lub dietetykiem, a dominujgcym zrodlem wiedzy
zywieniowej s3 portale internetowe oraz rodzina 1 przyjaciele. Korzystanie
z niezweryfikowanych naukowo zrodet wiedzy zywieniowej moze przyczyni¢ si¢ do rozwoju
niewlasciwych nawykoéw zywieniowych, czgsto bazujacych na mitach medycznych
niemajacych naukowych podstaw. Rozwdj technologii cyfrowych, w tym certyfikowanych
aplikacji mobilnych stwarza nadziej¢ na zwigkszenie odsetka Polakéw, ktérzy podejmuja
wybory zdrowotne w oparciu o dane naukowe. Jest to szczegolnie istotne w przypadku osob

Z chorobami przewleklymi, u ktorych dieta moze stanowi¢ istotny element wsparcia terapii
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(np. w chorobach nowotworach lub cukrzycy). Pomimo obowigzujacych zasad etykietowania
zywnosci, tylko potowa dorostych mieszkancow Polski sprawdzata informacje o kaloryczno$ci
1 wartosci odzywczej positkéw podczas zakupow, a nieco ponad co dziesigty badany sprawdzat
tabele kalorii i warto$ci odzywczej positkow podczas wizyty w restauracji. Obserwacja
ta wskazuje na relatywnie niski poziom wykorzystania etykiet dostepnych na opakowaniach
zywnosci do podejmowania wyborow zywieniowych. Mozna przypuszczaé, ze obecna forma
etykietowania zywnos$ci nie jest w pelni zrozumiata dla odbiorca. Nalezy rozwazy¢
wprowadzenie systemOw etykietowania zywnosci (np. system kolorowych etykiet
przypominajacy sygnalizacj¢ $wietlng), ktory bylby prosty 1 zrozumialy dla odbiorcy.
Zidentyfikowano istotne rdznice w poziomie wykorzystania tabeli kalorii i wartoSci
odzywczej produktow spozywczych w zaleznosci od plci, poziomu wyksztalcenia, stanu
zdrowia i stylu zycia (aktywnos$¢ fizyczna, palenie tytoniu), co potwierdza hipoteze 3.
Ponad jedna dziesigta badanych spozywata mniej niz 3 positki dziennie, co wskazuje na istotny
problem spoteczny. Uzyskane wyniki wskazujg zar6wno na braki w wiedzy zywieniowe;j,
ale réwniez pozwalaja przypuszczaé, ze nadal istniejg bariery ekonomiczne w dostepie do
Zywnosci.

Uzyskane w ramach pracy doktorskiej wyniki moga znalez¢ praktyczne zastosowanie,
przyczyniajac si¢ do poprawy stanu zdrowia populacji Polski. Braki w wiedzy zywieniowej
dorostych mieszkancow Polski oraz niewtasciwe zachowania zywieniowe podejmowane przez
istotny odsetek badanych wskazujg na pilng potrzebe realizacji dziatan edukacyjnych majacych
na celu zwigkszenie kompetencji zdrowotnych w zakresie diety i Zywienia. Dieta stanowi
istotny czynnik ryzyka chorob cywilizacyjnych, a $wiadomos$¢ zagrozenia zdrowotnego
wynikajacego z niezdrowej diety jest kluczowa dla zmiany stylu zycia. Rozwoj technologii
cyfrowych w zdrowiu publicznym jest nieunikniony, a wykorzystanie nowych technologii
takich jak aplikacje mobilne i urzadzenia ubieralne, moze przyczyni¢ si¢ do poprawy stanu
zdrowia populacji, poprzez modyfikacje czynnikow ryzyka chorob zaleznych od stylu zycia,
takich jak dieta i poziom aktywnos$ci fizycznej. Rozwo6j nowych technologii w zdrowiu
publicznym  wymaga  odpowiednich  regulacji  prawnych,  usuniecia  barier
spoteczno-ekonomicznych, jak réwniez wspdlpracy interdyscyplinarnego zespotu lekarzy,
pielegniarek, specjalistow zdrowia publicznego, inzynierow przy wdrazaniu 1 ocenie
skutecznosci poszczegolnych rozwigzan. Relatywnie niski koszt wdrozenia prozdrowotnych
aplikacji mobilnych moze stanowi¢ istotny element edukacji zdrowotnej, ktora
w kilkunastoletniej perspektywie moze przyczyni¢ si¢ do poprawy stanu zdrowia populacji

1 ograniczenia nieréwnos$ci w zdrowiu.
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Maobile health technologies (mHeaith) such as mobile applications (maobile apps), and wearables are gaining pop-
ularity. Regular monitoring of public attitudes toward the use of mHealth s crucial to effectively implementing
mHealth in healthcare. Therefore, this study aimed to assess the level of use of mobile apps and wearables to
manitor diet, weight, and physical activity among adults in Poland and to identify factors associated with the
willingness to use new technologies for health monitoring.

This cross-sectional survey was camied out on a representative sample of 1070 adult inhabitants of Poland,
between 1 and 4 July, 2022. A computer-assisted web interview (CAWI) technigque was used. The study ques-
tionnaire Included 20 closed questions on eating habits, |ifestyle, and the use of eHealth mobile apps and
wearables.

Almost one-quarter of respondents (23.2%) used wearables (a band or a watch) to monitor physical activity
and 14.4% had a smart bathroom scale at home. Among adults in Poland, 16.3% used mobile apps to monitor
physical activity and 13.3% used mobile apps to control thelr diet. Out of 19 different socioeconomic and life-
style factors analyzed in this study, younger age, healthy diet, regular physical activity, and participation in or-
ganized sports activities were significantly associated (P<0.05) with the use of mobile apps and wearables.

A lack of socioeconomic barriers to accessing mobile apps and wearables presented In this study suggests that
mHeaith technology can be used to promote a healthy lifestyle in different socioeconomic groups and can re-
duce health inequalities.
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Background

Chronic non-communicable diseases (WCDs) are the leading
cause of death giobally [1,2]. It is estimated that NCDs kill over
40 million people each year |3]. Cardiovascular diseases, can-
cers, and respiratory diseases account for maost of the NCDs
deaths [3]. Most of the NCDs are the results of modifiable be-
hawioral risk factors [1-3]. Physical inactivity, unhealthy diet,
and substance use (tobaccosalcohol) are the major risk factors
confributing to NCDs [3,4). Findings from the Global Burden of
Dizease Study showed that in 2019 approxdimately 8 million
deaths were attributable to dietary risk factors [5). The Lancet
Physical Activity Series Working Group showed that physical
inactivity causes 9% of premature mortality worldwide [&].
In 2013, 6% of the global burden of coronary heart diseases,
7% of type 2 diabetes, and 10°% of breast cancer were attrib-
utable to physical inactivity [6]. Physical inactivity is respon-
sitrle for @ markable economic burden, with $53.8 billion USD
in healthcare systems expenditures and $13.7 billion USD in
productivity losses [7].

Due ta the markable global burden of lifestyle-related NCDs,
numerous NCDs prevention programs were implemented [8-
10] In 2004, the World Health Organization (WHO) adopted the
“Global Strategy on Diet, Physical Activity and Health”, which
aimed to promote and protect health through healthy eating
and physical activity [8]. In the global strategies, numerous
countries hawe implemented national policies on physical ac-
tivity and a healthy diet. School-based physical education and
infrastructural policies are considered one of the most effec-
tive policies to promote physical activity [9). Moreower, national
food-based dietary guidelines, food systems, agricultural poli-
cies, educational campaigns, and nutrition education programs
were implemented to promote healthy dietary practices [10,11].

Despite the widespread actions on a healthy diet and phys-
ical activity promotion, the global prevalence of lifestyle-re-
lated risk factors remains high [12]. In recent years, mobile
health technologies (mHealth) such as mobile applications
{mobile apps), web-based technologies, telecommunication
services, and wearable technology have been gaining popu-
larity [13,14]. It is believed that the implementation of digi-
tal health interventions may improve disease prevention, but
randomized controlled trials are still ongoing [15,16]. In 2022,
mare than 80% of the warld"s population used a smartphone
[17] and ower 50% had Internet access [18]. Mobile apps are
one of the most popular mHealth services [19,20). In 2022,
there were more than 52 000 different healthcare and medi-
cal apps available on the Google Play Store and more than 51
000 available on the Apple App Store [19,20]. Mobile apps to
control diet and physical activity are one of the most popu-
lar digital health tools that support users in their ifestyle im-
provement [14,19,20].
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Mutrition-related mobile apps influence consumers’ healthy
food behavior and dietary intake with web-based food recalls,
provide personalized health tips, and allow them to set indi-
vidual poals to increase motivation and track changes in di-
etary behaviors [21]. Mobile apps also deliver accessible and
appealing physical activity interventions that effectively increase
physical activity [22]. A growing number of mobile apps are de-
signed and dedicated to patients with chronic diseases [23].

Another group of technologies that is widely implemented in
healthcare is Internet of Things (IoT) technology, which allows
for collecting, monitoring, managing, and analyzing data from
sensors [24). One of the most popular applications of loT are
wearable devices with sensors placed on the bady that collect
data (eg, on daily habits, physical activity, and hydration) [25].
The most popular mHealth wearables are wristbands or smart-
watches that can monitor an individual's activities in an ac-
cessible way [24,25].

The global mobile medical apps and wearables market is grow-
ing rapidly [19,20]. However, the implementation of mHealth
varies acrass countries [26]. Public acceptance of mHealth ser-
vices is necessary for the effective adoption mHealth interven-
tions. Poland is an example of a Eurapean Union (EU) country
with a relatively high level of use of information and com-
munications technology (ICT) in the healthcare system [27].
However, there is a lack of nationally representative data on
public attitudes toward the use of mHealth services such as
muobile apps and wearables among adults in Poland. Mobile
apps and wearables can significantly increase the effectiveness
of health policies and preventive programs on NCDs. Regular
maonitoring of public attitudes toward the use of mHealth ser-
vices is crucial to provide public health interventions on life-
style changes that will be based on mobile health technologies.

Therefore, this study aimed to assess the level of use of mo-
bile apps and wearables to monitor diet, weight, and physi-
cal activity among adults in Poland and to identify factors as-
socigted with willingness to use new technologies for health
monitoring.

Material and Methods

Ethics

The study protocol was reviewed and approved by the Ethical
Board at the Medical University of Warsaw, Poland (no.
AKBES176/2022). Participation in the study was voluntary and
anonymous. Informed consent was obtained by the Mationwide
Research Panel Ariadna on recruitment of respondents.
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Study Design and Participants

This cross-sectional sur«ey was carried out among adult in-
habitants of Poland, between 1 and 4 July, 2022. Data were
collected by a specialized and certified survey company (the
Mationwide Research Fanel Arizdna) on behalf of the authors,
who provided the scentific context of this study [28]. A com-
puter-assisted web interview (CAWI) technigue was used.
Respondents fillad the gquestionnaire through the dedicat-
ed [T system managed by the survey company. A represanta-
tive sample of the adult Polish population was selected from
more than 100 000 registered and werified individual users
of the survey company web platform [28]. A non-probability
guota sampling technigue was used. The stratification model
included gender, age, and place of residence (size of the city
and location) and was based on the nationwide demographic
data provided by the Central Statistical Office, Warsaw, Poland.

As this study aimed to assess the level of use of mobile apps
and wearables to monitor diet, weight, and physical activity in
a reprasentative sample of adults, a dedicated survey compa-
ny was contracted to collect the data. Due to technical reasons
and a lack of datahases that provide representativeness of the
population, the authors were not able to collect data on their
own. Similar methods were used in previously published stud-
ies on tobacco use [29] and vaccine hesitancy in Poland [30]

Study Questionnaire and Measures

The study questionnaire included 20 closed guestions on eat-
ing habits, diet-related non-communicable diseases, the use of
eHealth mobile apps and smart devices, lifestyle, and sociodemio-
graphic characteristics. The guestionnaire was self-prepared by
the authors and based on previously published studies on ma-
bile health technology use as well as market research on the top
consumer mHealth services/devices available in Poland [13-15]

The Use of Mobile Apps

Respondents were asked about their attitudes towards the use
of mobile apps, using the following question: "Have you used
any of the following weight management and/or physical ac-
tivity methods in the last 12 months: What do you think are
diet-related diseases: (1) mobile application on the phone or
tablet to monitor physical activity level (eg, Endomonda); (2)
mobile application on the phone or tablet to control the diet
(eg, counting calories, checking the caloric walue of meals or
recipes for meals)?” with 2 possible answers: “Yes” or "Mo®.

The Use of Wearables and internet of Things Technology

Respondents were asked about their attitudes toward the use
of wearables and the Intemet of Things technology, using the
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following question: "Have you used any of the following tech-
niologies in the last 12 monthe: (1) a band or 2 watch to monitor
physical activity level (eg, FitBit, Xiaomi Mi Band, Garmin) in the
last 12 months; (2] smart bathroom scale with a mobile applica-
tion that, in addition to body weight, allows you to assess select-
ed parameters of the body compaosition (eg, the level of adipose
tissue, muscle tissue)?” with 2 possible answers: “Yes” or "Mo".

Maoreover, respondents were asked about their diet, regular
wieight control physical activity level, gymiffitness club passes,
and participation in organized/group sports activities. Questions
on tobacco use and alcohal consumption were also addressed.

Data Analysis

The raw datasets received from the survey company were an-
alyzed by the authors with SP%5 v. 28 (IBM Corp., Armonk, NY,
USA). The distribution of categorical variables was shown by
frequencies and proportions. Cross-tabulations and chi-squared
tests were used to compare categorical variables.

Associations between sociodemagraphicflifestyle factors and
the use of mobile apps and wearables to monitor diet were
analyzed using logistic regression analyses. The use of (1) mo-
bile apps to monitor physical activity; (2) mobile apps to con-
trol the diet; (3] band or watch to monitor physical activity;
and (4) smart bathroom scale was considered separately as
dependent variables in the model. Nineteen different sociode-
maographic/lifestyle factors were considered independent wari-
ables. In simple logistic regression analyses, all variables were
considered separately. Multivariable logistic regression models
imcluded all significantly significant wariables identified in sim-
ple regression analyses. The strength of association was pre-
sented with an odds ratio [OR) and 95% confidence intervals
195% Cl). Statistical inference was based on the criterion P<005.

Characteristics of the Study Population

Data were received from 1070 individuals; 5.2.6% were females
and the mean age of respondents was 45.1216.1 years (Table 1).
Most of the participants were married (50.5%), 43.4% had
higher education, and almost tewo-thirds had children (63.3%)
and were currently employed/self-employed (62.2%). Among
the participants, 45% had at least 1 chronic disease. More
than one-quarter of the respondents (28.7%) were following
a diet (Table 1). Almiost half of the respondents (48.9%) de-
clared regular self-control of weight, 2.1% had a regular weight
check-up by healthcare professionals, and 7.5% declared both
weight self-control and check-ups by the healthcare profes-
sional {Table 1). Almost one-fifth of respondents (18.4%) did
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Table 1. Characteristics of the study population (n=1070).

Gender Decupational status

Fermale 570 533 A

G66
Mal& 500 HE6.7 F.issl'-e Lo ire

18-20 236 221 natn.er g,md gmr:l or very gmd 410 383

30-39 214 200 Moderate/difficult I:D IEII 430 ﬂl] 2

A0-49 182 17.0 Rather bad, bad or very gﬂﬁd 230 215
5059 130 178 Pressnce of d'lui-c diuuu

60+ 248 232 Yeg 481 ﬂS I:I

Educational lewvel Nn 589 55.I:|

Primary 24 22 Se{'f-repoﬂad he.ulh sulus
“mmn”m?lm i .,.E.-,. Em 4.::1
ﬂmmawns“j ......_.A;;;;Hmmuu o - qﬁg
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Hlﬂhl stabus H.l'l'irlg diet

Sa ngj.l! 19 14 Yes 307 lﬂ.?
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Having children
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Table 1 continued. Characteristics of the study population (n=1070).

oy
o

Variable
Alcohol consumption

Everyday

3-4 Times per week

2-3 Times per month 186 174
Once per month 116 lﬂ.ﬂ
Less than once per month 215. 20.1
Mever 157 14.7

not undertake any physical activity. Approximately one-tenth
had a gym/fitness club pass (11.2%) or declared participation
in organized/group sports activities (10.8%). Among the re-
spondents, 23.9% were daily smokers and 4.8% consumed al-
cohol every day (Table 1).

The Use of Mobile Apps and Wearables to Control Diet,
Weight, and Physical Activity

Almost one-quarter of respondents (23.2%) used wearables (a
band or a watch) to monitor physical activity and 14.4% had
a smart bathroom scale at home (Table 2). Among adults in
Poland, 16.3% used maobile apps to monitor physical activity
and 13.3% used mobile apps to control their diet. Younger re-
spondents (age 18-3% years), those who were single or in an
informal relationship, respondents who do not have children,
and currently employed/self-employed individuals mare often
{P<0.05) used mobile apps to control diet, weight, and physical
activity (Table 2). Moreover, respondents with good health status,
those who lived in cities population 20 000-99 999 residents or
the biggest cities above 500 000 residents more often declared
the use of mobile apps to monitor physical activity (P<0.05).

There were no statistically significant differences in the prev-
alence of use of mobile apps and wearables/smart devic-
es by gender, educational level, and tobacco use (Table 2).
Respondents who followed a diet, those who declared regu-
lar weight control, those with regular physical activity, and re-
spondents who had gym/fitness club passes or attended or-
ganized/group sports activities more often declared (P<0.05)
the use of mobile apps and wearables/loT technology to con-
trol diet, weight, and physical activity (Table 2).

Factors Associated with the Use of Mobile Apps

In multivariable logistic regression analyses (Table 3), age 18-
29 (OR: 3.77; 95% Cl: LB4-7.75; p<0.001) or 30-39 years (OR:

This work is licersed wnder Creative Common Attribetion
Mo cenemercial -MoDerratives 4.0 Indernational (00 BY-RC-ND 4.0]
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Variable n %
Having gym/fitness club passes
....... v Es lm
e N ,; ..................................................... g 5u ............. 3&3
....... Y es nﬁ m.B
Ho o954 B9.2

257 95% Cl: 1.26-5.24; p=0.01), living in cities from 20 000 to
59 599 residents (OR: 1.92; 95% Cl: 1.17-3.16; P=0.01) or above
500 000 residents (OR: 2.14; 95% Cl: 1.22-3.74; P=0.008), follow-
ing a diet (OR: 1.54; 95% Cl: 1.04-2.28; p=0.03), regular weight
control (OR: 1.76; 95% Cl: 1.16-2.67: P=0.008), at least mini-
mal physical activity (p<0.05), occasional aleohol consumption
(P<0.05) and participation in organized/groups sports activities
(OR: 1.70; 95% Cl: 1.04-2.76; P=0.03) were significantly associat-
ed with higher odds of use mobile apps to monitor physical ac-
tivity level (Table 3). Age 18-49 years (P<0.05), following a diet
(OR: 2.71; 95% CI: 1.77-4.14; P<0.001), regular weight control
(OR: 2.19; 95% Cl: 1.36-3.53; P<0.001), alcohol consumption 2-3
times per month (OR: 2.25; 95% Cl: 1.14-5.58; P=0.02), having
gym/fitness club passes (OR: 1.54; 95% Cl: 1.16-3.23; P=0.01),
and participation in organized/groups sports activities (OR: 2.29;
95% Cl: 1.36-3.87; P=0.002) were significantly associated with
higher odds of use mobile apps to control the diet (Table 3).

Factors Associated with the Use of Wearables and Internet
of Things Technology

In multivariable logistic regression analyses (Table 4), age 18-
29 years (OR: 2.60; 95% Cl: 1.53-4.3%; P<0.001), good financial
status (OR: 1.63; 95% CI: 1.07-2.54; P=0.03), regular weight
control (OR: 1.54; 95% Cl: 1.10-2.16; P=0.01), daily physical ac-
tivity (OR: 2.28; 95% Cl: 1.27-4.09; P=0.006) or physical activity
for 3-4 times per week (OR: 1.90; 95% Cl: 1.05-3.42; p=0.03),
and participation in organized/groups sports activities (OR:
1.79; 95% Cl: 1.15-2.80; P=0.01) were significantly associated
with higher odds of use wearables to monitor physical activi-
ty (Table 4). Out of 1% different factors analyzed in this study,
regular weight control (OR: 3.15; 95% Cl: 1.96-5.06; P0.001),
daily physical activity (OR: 3.91; 95% Cl: 1.77-8.66; P<0.001) or
physical activity 3-4 times per week (OR: 4.17; 95% Cl: 1.88-
5.29; P«0.001) and daily alcohol consumption (OR: 3.40; 95%
Cl: 1.41-B.24; P=0.007) were significantly associated with high-
er odds of use of a smart bathroom scale (Table 4).
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Table 2. Respondents’ attitudes towards the use of mHealth technologies to control diet, weight, and physical activity (n=1070).

The use of mHealth technologies to control diet, weight, and physical activity - percentage of respondents who answered “yes
by sociodemographic factors

A band or a watch to Smart bathroom
Variable monitor physical activity scale

n (%) p n (%)

Overall 174 (16.3) 142 (13.3) 248 (23.2) 154 (14.4)
e S o —
....... e SR o
....... i S R R i

Age (years)

820 66 (280) <0001 59(250) <0001 77 (326) <0001 36 (153) 07
....... e R R
e e o o o e
...... o S SR - <
S e P a— e e

imeepme—— R
e Sy T oy =i ST e T o
e R e — ey
...... ram— O ey e

"""" Wighee  87(188  es(a0)  12(4)  er(44
o S i isrsinsesssnssessasnssos SECETE IO - L

"""" singe  47(205) 0006 38(166) 0002 48(210) 06 32140 04
"""" Maried 70030 e(in 12328 77(43
" informal yelationship. | 1) w0 @0 4098 8078 32084

"""" Divorced 7063 13 o8  saie
S e e e R e
e R~
T e R 90 (133) <0001 70(103) <0001 153(226) 06  94(139) 05
M. B 84 214) 2083 o 242 60(153)
b omerurrab o S S
members

"""" Lvingalone 240163 09  18(122) 07  24(163) 003 20(136) 08

Living withiat leastone . S SS aIRY 124 (13.4) 224 (24.3) 134 (145)

person
nemeees 0 pemmmmes SR

home
Ty B 62(167) 08  60(161) 008 109(293) <0001 55(148) 08
No 112 (16.0) 82 (11.7) 139 (19.9) 99 (14.2)
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Table 2 continued. Respondents’ attitudes towards the use of mHealth technologies to control diet, weight, and physical activity
(n=1070).

The use of mHealth technologies to control diet, weight, and physical activity - percentage of respondents who answered “yes”
by sociodemographic factors

Mobile application to

Variable control the diet

City from 20,000 to 99,999

SR, 46 (20.3) 34 (15.0) 57 (25.1) 33 (14.5)

City from 100,000 to

499,999 residents 34 (16.8) 28 (13.9) 49 (24.3) 33 (16.3)

City above 500,000

Cesidamts 32 (21.5) 20 (13.4) 27 (18.1) 20 (13.4)
Occupational status

Active 128 (19.2) <0.001 103 (15.5) 0.007 180 (27.0) <0.001 100 (15.0) 0.5

Passive 46 (11.4) 39 (9.7) 68 (16.8) 54 (13.4)
Self-reported economic status

Rathe; good, good ‘Dr very . v . .

S 78 (19.0) 0.1 65 (15.9) 0.1 116 (28.3) 0.004 59 (14.4) 08

Moderate/difficult to tell 61 (14.2) 48 (11.2) 92 (21.4) 59 (13.7)

et 97 (206)  0.002 75 (159) 006 117 (248 04 69 (146) 04
" Moderate/difficult totell 62 (124) sa108) w7 @3 670133
:;';e' B ek Oc ey 15 (15.6) 13 (13.5) 24 (25.0) 18 (18.8)
e —— -~ R, —
il e
....... i (e R R
Femansea 0 pemmmay 0 e
Ve 1290206 <0001 111(177) <0001 172275 <0001 129(206)  <0.001
"""" N asgeny  mee  teary 568
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Table 2 contimued. Respondents” attitudes towards the use of mHealth technologies to control diet, weight, and physical activity
(n=1070).

The use of mHealth technologies to control diet, weight, and physical activity - percentage of respondents who answered “yes"
by sociodemographic factors

application to A band or a watch to
Variable monitor physical activity control the diet monitor physical a

Physical activity

Everyday 40 (22.7) <0.001 29 (165 <0001 53 (30.1) <0001 39 (222)  <0.001

3-4 Times per week 48 (24.9) 37 (19.2) 55 (28.5) 43 (22.3)
1-2 Times per week 40 (18.2) 30 (13.8) 54 (24.5) 31 (14.1)

2-3 Times per month 14 (14.3) 19 (19.4) 23 (23.5) 13 (13.2)

Once per month & (18.6) 5 {11.8) 10 (23.3) 6 (14.0)

Less than once per month 18 (12.6) 13 (9.1) 31 (21.7)

Tobacoo use

Daily smoker 36 (14.1) 0.1 35 (13.7) 008 59 (23.0) 0051 37 (14.5) 0.4

Occassional smoker 20 (23.3) 18 (20.9) 29 (33.7) 14 (16.3)

Everyday 8 (15.7) 0.04 10 (19.6) 0. 14 (27.5) 02 13 (25.5) 0.03

3-4 Times per week 20 (18.2) 12 (16.4) 25 (22.7) 14 (12.7)

2-3 Times per month 34 (18.3) 31 (16.7) 52 (28.10) 32 (17.2)

Once per month 16 (13.8) 15 (12.9) 25 (21.6) 21 (18.1)

Less than once per month 36 (16.7) 27 (12.8) 45 (20.9) 22 (10.2)

42 (35.0) <0.001 38 (317) <0001 47 (39.3) <0001 32 (267)  <0.001

HNo 132 (13.9) 104 (10.9) 201 (21.3) 122 (12.8)
Participation in organized/
Eroup sports activities

Yas 37 (31.9) <0.001 36 (31.0) <0001 46 (39.7) <0001 28 (24.1) 0.002

Mo 137 (14.4) 106 (11.1) 202 (21.3) 126 (13.2)
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Table 3. Factors associated with the use of mobile apps to control diet, weight, and physical activity (n=1070).

Mobile application to Mobile application to
monitor physical activity level control the diet

Variable i Multivariable logistic

OR (95% €I} p ' OR (95% C1)

Gender

0.93 132

Female 0.7 {0.67-1.29) 0.1

420 3.77 8.85 773
(1.84-7.75) : (4.28-18.33) : (2.96-20.17)

288 2.57 573 470
(1.26-5.24) : (2.70-12.17) (1.81-12.17)

Vocational 0.8 115 08 126

Secondary 0.8 083 0.5 LIk

2.26 1.50
(1.01-5.07)

Having children
Yes <0.001 Reference Reference <0.001
1.77 1.07

(1.28-2.46) bl (0.64-1.77)

Reference
169
(0.87-3.30)

HNo

Number of household
members

1.m 0.90

Living alone 0.9 (0.63-1.61) o

Livi .
iving with at least one [ — Reference
person
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Table 3 continued. Factors associated with the use of mobile apps to control diet, weight, and physical activity (n=1070).

Factors associated with the use of mobile apps to control diet, weight, and phys acti

Mobile application to Mobile application to
monitor physical activity level control the diet

Variable Simple logistic Multivariable logistic Multivariable logistic
regression regression regression

P OR (95% C1 P p OR (95% CI)

Children under 18 years

in home
1.05 145 1.25
Yes 4 (0.75-1.47) 0045 (101207 e (0.71-2.19)
No Reference Reference Reference
Place of residence
093

City below 20,000

residents 08 (0.40-1.65)
City from 20,000 to 0.02 1.14
99,999 residents - (0.63-2.06)

City from 100,000 to
499,999 resident:

very good = (0.85-2.03) L5 (0.82-2.09)
0.92 0.87
/difficul |
Moderate/difficult to tell 0.7 (0.59-1.45) 0.6 (0.53-1.42)
Rather bad, bad or very Refororce Gforence
good
Presence of chronic
diseases
Yes 0.007 Reference 0.2 Reference 0.2 i
(0.56-1.14)
1.59 1.32
o (1.13-2.22) (0.88-1.98) PR
Self-reported health
status
1.21
2L (0.64-2.28)
B 0.76 0.77
Moderate/difficult to tell 0.4 (0.41-1.40) 0.4 (0.40-1.47)
Rather bad, b
S Saack e r Very Reference Reference
good
Nory
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Table 3 continued. Factors associated with the use of mobile apps to control diet, weight, and physical activity (n=1070).

Mcbile application to
control the

Variable Simple logistic Multivariable logistic imple logistic Multivariable logistic
o TR TS e ... Oom
OR (95% CI) P OR (95% CI) OR (95% CI) P OR (95% CI)

Having diet

(1.38-2.70) : (1.04-2.28) : (2.04-4.21) : (1.77-4.14)

Mo Reference Reference Reference Reference

230 1.76 287 2.19
¥ <0.001 0.008 £0.001 0.001
& (1.60-3.31) (1.16-2.67) (1.89-4.36) (1.36-3.53)
Mo Reference Reference Reference Reference
Physical activity
936 5.58 4.12 1.78
Everyd <0.001 £0.001 £0.001 0.2
verycay (3.86-22.70) (2.22-14.04) {1.89-9.98) (0.76-4.19)
10.54 5.53 495 197
34 Ti k <0.001 <0.001 <0.001 0.1
Ll (4.39-25.30) (2.21-13.86) (2.32-10.58) (0.85-4.55)

. 5.31 297 5.02 240
2-3 Times per month <0.001 (1.97-14.28) 0.04 (1.06-8.35) <0.001 (2.18-11.59) 0.06 (0.97-5.95)
7.28 5.34 2.75 1.54
O th £0.001 0.005 0.08 0.5
fce per mor (2.38-22.26) (1.66-17.23) (0.87-8.66) (0.45-5.30)
Less than once per 4.58 3.65 2.09 1.57
0.002 0.009 0.1 0.4
manth (1.77-11.87) (1.38-9.70) (0.87-5.03) (0.62-3.99)
Never Reference Reference Reference Reference

Tobacco use

0.85 1.14 1.60
Daily smoker 04 0.5 0.06

(0.57-1.27) (0.75-1.73) (0.99-2.60)
. 1.57 1.90 1.28
Oc 1 k 0.1 0.03 0.5
e (0.92-2.68) (1.08-3.34) (0.65-2.53)
Non-smokers Reference Reference Reference

Alcohol consumption

CEedy 0l gy O seoy %% aamsiy % saren
HeTmesperwesk 081 o0 005 (oiisg 092 iy 09 gaig

| MaTmesperweck @001 ggon % qisiy % oaakon  °5  (osozse
2-3 Times per month 0.005 [1.53;_1;05} 0.03 [1_120_3:97] 0.008 [1_229"_5;43} 0.02 [1_12:;_53)
Once per month Ll [0.3{2-?43_25} -z [:}.713;?43_25) Ll [u.al?-gj_m L [5.513;?31 1)
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Table 3 continued. Factors associated with the use of mobile apps to control diet, weight, and physical activity (n=1070).

Mobile application to

monitor physical activity level

Mobile application to
control the diet

Variable Simple logistic Multivariable logistic Simple logistic Multivariable logistic
regression regression regression regression
OR (95% C1) OR (95% C1) OR (95% C1) OR (95% C1)
Less than once per 243 2.26 191 1.96
month Sl (1.22-4.84) it (1.08-4.72) 403 (0.92-3.97) 9.1 (0.88-4.34)
Never Reference Reference Reference Reference
Having gym/fitness club
passes
334 1.60 3.77 1.94
Yi d 0.0 .001 .01
= 0001 5 20507) 5 (099258 9% (aassz %' (116323
No Reference Reference Reference Reference
Participation in organized/
group sports activities
279 1.70 3.60 2.29
Yi .001 0.0 .001 0.002
= 0001, 5r430) 3 (10a276) 9% (31560) (1.36-3.87)
No Reference Reference Reference Reference
Discussion one-tenth of adults in Poland used mobile apps to control diet

This is the first nationally representative survey on the use of
mobile apps and wearables among adults in Poland. In the past
12 months, almost one-quarter of respondents used wearables,
and more than one-tenth used mobile apps to monitor diet or
physical activity. Out of 19 different socioeconomic and life-
style factors analyzed in this study, younger age, following a
diet, regular physical activity, and participation in organized
sports activities were significantly associated with the use of
mobile apps and wearables. The lack of significant differenc-
es in the use of mobile apps and wearables by socioeconom-
ic factors suggest that mHealth technologies are easily acces-
sible and have a high potential for implementation for health
management purposes.

The global prevalence of obesity has increased rapidly in the
past decades, reaching pandemic levels [31]. The prevalence
of diseases linked to obesity, such as cardiovascular diseases,
type 2 diabetes, and cancer is also increasing [31]. Due to a
high burden of lifestyle-related NCDs, effective interventions
aimed to promote physical activity and healthy eating are a
major public health challenge. Mobile health technologies, es-
pecially mobile applications (mobile apps) are considered eas-
ily accessible technologies that can significantly contribute to
improvement of health status of the population [32]. Findings
from several systematic reviews showed that mobile phone
app-based interventions may be useful tools for weight control
and loss [33-35]. Findings from this study showed that over

rk is licensed under Creative Common Attributio
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(13.3%) or physical activity (16.3%). As the mHealth technol-
ogy is relatively new, the percentage of adults in Poland who
used mobile apps for health purposes seems to be high and
has potential for further growth. As this is the first study to
assess the prevalence of use of mobile apps for health pur-
poses, comparison with other national studies from Poland is
impossible due to limited data.

Out of 19 different socioeconomic and lifestyle factors analyzed
in this study, there was no significant impact of economic sta-
tus, educational level, or occupational status on the public at-
titudes towards the use of mobile apps, which shows the lack
of socioeconomic barriers to accessing mobile apps. Numerous
mobile apps are widely available and free of charge (often as
a part of the smartphone’s basic software) for smartphone
users [19,20]. The lack of socioeconomic barriers to accessing
mobile apps confirms its high potential to provide evidence-
based public health interventions to different social groups.
Moreover, the mHealth technology has potential for the im-
plementation of personalized communication, which is crucial
to improving the effectiveness of public health interventions
[36]. However, the scientific credibility of mobile apps is one
of the crucial barriers to the widespread implementation of
mHealth technology in healthcare. Findings from studies on
the agreement of popular nutrition-related apps with the na-
tional food-based dietary guidelines in Poland showed mark-
able gaps in calculating energy and macronutrient intake [37].
Standardization of mobile apps and scientific verification of
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Table 4. Factors associated with the use of wearables and Internet of Things technology to control diet, weight, and physical activity
(n=1070).

Factors associated with the use of wearables and Internet of Things technology to control diet, weight, and physical activity

A band or a watch to monitor physical acti Smart bathroom scale

Simple logistic isti Simple logistic Multivariable logistic
regression regression regression

Variable

OR (95% C1) P OR (95% Q1) OR (95% C1) P OR (95% C1)

Gender

F | 0. 05
emaie b (0.82-1.44) (0.63-1.25)
Male Reference Reference
Age (years)
3.27 2.60 1.17
Loy 0001 06518 901 (153439 %% (070195
245 1.72 1.32
X .07 .
ol SHDA (1.52-3.96) 49 (0.96-3.07) 0 (0.79-2.20)
1.90 144 0.90
40-49 0.01 0.2 0.7
. (1.143.17) (0.78-2.67) (0.50-1.60)
1.92 1.73 1.08
50-5 1
2 S (1.16-3.18) e (0.98-3.06) oa (0.62-1.87)
60+ Reference Reference Reference
Educational level
Primary Reference Reference
- 161 049
Nocapanst 95 (0.44-5.93) 03 (0.12-2.05)
2.19 1.35
S d 0.2 0.6
eeoncay (0.64-7.46) (0.39-4.65)
’ 223 1.18
Higher 0.2 (0.65-7.61) o (0.34-4.07)
Marital status
Single Reference 0.3 (0712'?; 83)
A 1.12 146
e L (0.66-1.88) L (0.78-2.72)
3 : 1.44 1.98
Informal relationship 0.1 (0.91-2.28) 0.05 (0.99-3.94)

Number of household
members
Living alone 0.04 Reference Reference 0.8 993
(0.56-1.54)
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Table 4 continued. Factors associated with the use of wearables and Internet of Things technology to control diet, weight, and physical
activity (n=1070).

Simple logistic Simple logistic Multivariable logistic

Variable .
regression ] regression regression

p OR (95% C1) P OR (95?."&'[}“ P OR (95% CI) P OR (95%“6]“

Living with at least one 1.64 1.11

il (1.03-2.61) 0.7 (0.67-1.85) Reference

Children under 18 years
in home

1.67 141 1.05

Yes 0.001 0.05 0.8
c (1.25-2.23) (1.00-1.99) (0.74-1.50)
Mo Reference Reference Reference
Place of residence
1.37 1.03
Rural 0.2 0.9
ura (0.84-2.22) (0.59-1.80)
City below 20,000 0.2 1.40 09 1.06
residents h (0.79-2.50) ) (0.54-2.08)
City from 20,000 to 01
99,999 residents :
City fr 100,000 t
ity from | 0 0.2

499 999 resident
City above 500,000
residents

Occupational status

1.83 1.22 1.15
Act 0.001 03 0.5
= < (1.34-2.50) (0.83-1.79) (0.80-1.64)
Passive Reference Reference Reference
Self-reported economic
status
Rather good, good or 1.87 1.65 091
0.002 0.03 0.7
very good (1.25-2.80) (1.07-2.54) (0.58-1.42)
Moderate/difficult to 1.29 1.26 0.86
0.2 03 0.5
tell (0.86-1.95) (0.82-1.95) (0.55-1.34)
Rather bad, bad or very Reference Reference Reference
good
Presence of chronic
di
0.95 143 1.38
h( 0.7 0.04 0.09
= (0.71-1.26) (1.02-2.02) (0.95-2.01)
No Reference Reference Reference
Self-reported health
status
Rather good, good or e 0.99 T 0.74
very good : (0.60-1.64) (0.42-1.32)
0.81 0.67
Moderate/difficult to tell 0.4 0.2
cderaterdiiicuit ta te (0.49-1.35) (0.38-1.18)
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Table 4 continued. Factors associated with the use of wearables and Internet of Things technology to control diet, weight, and physical
activity (n=1070).

Factors associated with the use of wearables and Internet of s technology to control , weight, and physical activity

A band or a watch to monitor physical activity Smart bathroom scale

Simple logistic Multivariable logistic Simple logistic Multivariable logistic
regression regression regression regression

Variable

OR (95% C1) P OR (95% C1) OR (95% C1) OR (95% C1)

Rather bad, bad or very

Reference Reference
good
Having diet
1.55 1.29 2.03 1.26
Yi 0.1 . .2
55 0004 (115210) (092182 %9 (143589 © (0.86-1.86)
No Reference Reference Reference Reference

1.83 1.54 435 3.15
Yi 0.01 0.001
b S0001.  asoag (110216) %9 isesy %01 (196506
No Reference Reference Reference Reference

343 ' 2.28 N 595 391
’ (2.79-12.68) (1.77-8.66)

2.59 1.50 3.43 2.20
; - (1.59-7.39)

Less than once per 2.20 1.83 2.09 2.04

0.05 : .1 :
month gL (1.21-3.99) (0.99-3.39) L (0.87-5.03) g (0.83-5.02)
Never Reference Reference Reference Reference

Tobacco use
1.06 1.24 1.03
il z [ A
Ay 9 ©76-149) 3 (0.86-1.79) 93 (0.68-1.54)
1.81 1.38 1.18
Oc ional ki X 0.2 X
Do 002 (112292 (082233 %° (064217
Non-smokers Reference Reference Reference

Alcohol consumption

........................... o
Everyd 09 03 : 007
VECY a (0.91-4.02) 070347 %9 (1427399 %997 (141829
) 1.48 111 138 1.28
4 j ; i
S SRies ey meck i (080274 °7 (0.58-2.15) 04 (06a299 O°¢ (0.57-2.88)
) 177 132 177 1.48
et Per Week o3 (106295 3 0762290 °%®  (09sa335 23 (0.75-2.91)
. i { 74
2-3 Times per month 0.01 196 0.07 168 0.04 19 0.1 :

(1.15-3.32) (0.96-2.96) (1.02-3.78) (0.87-3.47)
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Table 4 continued. Factors associated with the use of wearables and Internet of Things technology to control diet, weight, and physical
activity (n=1070).

Smart bathroom scale

Multivariable logistic

Simple logistic

Variable regression
OR (95% C1) P OR (95% CI) OR (95% Cl) OR (95% CI)
1.38 1.18 2.09 201
Sockperimnt B3 ©75-255 ©062226) %% (103426) °¥ (0.95-4.26)
Less than once per 133 1.26 1.08 0.96
0. 0.4 0.8 0.9
month 4 (0.78-2.28) (0.72-2.22) (0.54-2.15) (0.47-1.98)
Never Reference Reference Reference Reference
Having gym/fitness club
passes
2.40 141 2.47 1.58
Y A ’ B 0.07
2 i R ©091-219) %% (1 58356) 9 (0.97-2.58)
No Reference Reference Reference Reference
Participation in organized/
group sports activities
245 1.79 2.09 1.28
nes i B (115-280) %992 (131333 %3 (0.77-2.13)
No Reference Reference Reference Reference

their content is crucial to increasing the use of mobile apps
in healthcare settings.

In addition to the lifestyle mobile apps and wearables, there
is a dedicated group of mHealth technologies targeted at pa-
tients with chronic diseases [23,38,39]. Findings from the sys-
tematic review on the use of mobile apps for the improvement
of diabetic care showed that the use of mobile apps eases the
management of the lifestyle of diabetic patients (including
diet and physical activity) and improves short-term glycemic
control [38]. Moreover, findings from the systematic review
of 16 randomized control trials on the use of mobile apps in
the management of cardiovascular diseases showed that this
technology has an acceptable degree of usability and tended
to increase medication adherence among patients with cardio-
vascular diseases [39]. In this study, there were no significant
differences in the use of mobile apps and wearables by health
status. Further actions are needed to promote the use of mo-
bile apps and wearables among patients with chronic diseases.

Findings from this study showed that wearables such as bands
or watches with sensors were the most common mHealth tech-
nologies used by adults in Poland. Similarly, as in the case of
mobile apps, younger adults were more likely to use wear-
ables. Age is an important barrier to accessing mHealth tech-
nologies. Cognition, motivation, physical ability, and percep-
tion were identified as the major categories of aging barriers
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influencing the usability of mHealth technologies [40]. In this
study, good financial status was significantly associated with
higher odds of using wearables. Contrary to mobile apps, wear-
ables must be purchased. However, the variety of products and
their price makes these products more and more available.

In this study, lifestyle factors such as following a diet, regular
weight control, regular physical activity, the use of sports ser-
vices such as gym passes, and group training were the most
important factors associated with use of mobile apps and wear-
ables. This finding suggests that mobile apps and wearables
are currently used as lifestyle devices that facilitate monitor-
ing of diet, weight, and physical activity, rather than as med-
ical devices to manage health conditions. Further education-
al, organizational, and legal activities are needed to promote
the development of mHealth technologies.

This study has practical implications for healthcare profession-
als and public authorities in Poland. Our study provides data
on public attitudes on the use of mobile apps and wearables
to monitor diet, weight, and physical activity. Findings from
this study may be used by policymakers to improve mHealth
services in Poland. The lack of differences in the use of mo-
bile apps and wearables by health status suggests that there
is a need to educate physicians and patients on the potential
benefits of use of mHealth for chronic disease management.
Moreover, this study revealed barriers to the use of mHealth
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services by age. In the face of an aging society, the elderly
should be encouraged to use mHealth solutions. The avail-
able technologies are often tailored to the needs of seniors
and their mHealth literacy level.

This study has several limitations. The study questionnaire
was self-prepared and limited to the 4 most common mobile
health technologies. The mHealth market is still developing,
so the number of mHealth technologies is constantly increas-
ing. Moreover, data on the products/brands were not collected.
Questions on the frequency of use of mHealth solutions were
also not included. This study was carried out on a representa-
tive sample of adults in Poland. Further research on mHealth
technology use in subgroups of patients with chronic diseas-
es is needed to assess the implementation of mHealth in the
management of NCDs.
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Conclusions

This study produced data on the use of mobile apps and wear-
ables among adults in Poland. One-quarter of adults in Poland
regularly used wearables and over one-tenth used mobile apps
to monitor diet or physical activity. Significant age-related bar-
riers to accessing mHealth technology were observed. The use
of mobile apps and wearables depend on lifestyle factors such
as diet, regular weight control, and physical activity. A lack of
socioeconomic barriers to accessing mobile apps and wear-
ables presented in this study suggests that mHealth technol-
ogy can be used to promote a healthy lifestyle in different so-
cioeconomic groups and can reduce health inequalities.
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Abstract: A suboptimal diet is a risk factor for numerous non-communicable diseases. This study
aimed to assess the level of knowledge on diet-related diseases and dietary risk factors among adults
in Poland as well as to identify factors associated with awareness of diet-related diseases and dietary
risk factors. This cross-sectional survey was carried out in July 2022 on a representative sample of
adults in Poland. Data were received from 1070 individuals (53.3% females) aged 18-89 years. Out
of eight diet-related diseases included in this study, overweight/obesity was the most recognized
diet-related disease (85.0%). Stroke (26.2%) and osteoporosis (17.9%) were the least recognized diet-
related diseases. Out of eight dietary risk factors included in this study, excessive consumption of
sugar and salt (73.4%) was the most recognized dietary risk factor. Less than half of the respondents
were aware that (1) too little vitamin intake, (2} too little intake of calcium and magnesium, (3) too
little consumption of fish and oils, and (4) too little dietary fiber intake can lead to the development of
the diseases. Having higher education and the presence of chronic diseases were the most important
factors associated with a higher level of awareness of diet-related diseases and dietary risk factors
(p < 0.05).

Keywords: diet; diseases; diet-related diseases; dietary patterns; dietary risk factors; health; Poland

1. Introduction

A suboptimal diet is an important preventable risk factor for numerous non-communicable
diseases (NCDs) [1-3]. It is estimated that in 2017, approximately 11 million deaths
worldwide were attributed to dietary risk factors [3]. Diet-related NCDs include over-
weight /obesity, cardiovascular diseases (such as arterial hypertension, myocardial infarc-
tion, stroke), diabetes mellitus, certain cancers, and osteoporosis [4]. An unhealthy diet also
significantly contributes to the development of a cluster of disorders known as metabolic
syndrome [5]. Diet-related NCD burden is expected to increase with population aging and
increasing obesity rate in numerous countries [6].

There are numerous dietary risk factors linked to the development of diseases [7,5].
However, excessive sodium intake, low intake of whole grains, as well as low intake
of fruits are considered the most important dietary risk factors [3]. Moreover, excessive
consumption of saturated and trans fats also contributes to cardiovascular mortality [9].
Another important risk factor is excessive free sugar intake, which increases the risk for
tooth decay, obesity, and cardiovascular diseases [10].

National consumption of major food groups differs across countries [6]. Diet quality
varies by gender, age, and socioeconomic status [11]. Moreover, the global nutrition
transition also has a significant impact on the dietary habits of populations [12,13]. Rapid
urbanization, industrialization, and changing lifestyles have led to shifts in dietary patterns,
especially in developing countries [12,14]. As the result of the global nutrition transition, an
increase in consumption of processed foods, sugar-sweetened beverages, calorific and fatty

Nutrients 2022, 14, 3285. https:/ /doi.org/10.3390/nul14163285

https:/ /www.mdpi.com/journal /nutrients

61



Nutrients 2022, 14, 3285

2o0f 23

food intake, and eating out, as well as an increase in food portion sizes, was observed [14,15].
At the same time, a lower intake of fruit, vegetables, and high-fiber foods/whole grains
was noted [14-16].

Individual dietary behaviors and nutrient intake also depend on nutrition knowl-
edge [17,18]. Promoting healthy eating is one of the major goals of public health [14,19].
High public awareness of a healthy diet and nutrition is crucial to limit the burden of
diet-related NCDs [20]. However, there is a limited number of scientific data on public
awareness of diet-related diseases and dietary risk factors. Moreover, factors associated
with public awareness of diet-related diseases are poorly understood.

Poland is a high-income country in Central and Eastern Europe (CEE) that has under-
gone a substantial transition over the past three decades [21]. After communism collapsed
in 1989 and Poland joined the European Union (EU) in 2004, the food market in Poland
changed rapidly [21,22]. An increase in the gross domestic product (GDP), urbanization,
and changes in Poland’s agricultural sector had a significant impact on the dietary behav-
iors of the inhabitants of Poland [22]. Changes in nutritional behaviors led to an increase
in the prevalence of overweight or obesity among adults in Poland [22,23]. The portion of
overweight adults in Poland is higher than the EU average (58% wvs. 53%) [23]. Accord-
ing to the National Institute of Public Health—National Institute of Hygiene estimates,
approximately 10 million Poles have arterial hypertension, over 3.1 million suffer from
diabetes mellitus, and approximately 2.5 million females and 500 thousand males have
osteoporosis [24]. Moreover, every year over 150,000 new cancer cases are detected and
over 100,000 new cases of myocardial infarction are reported in Poland [24,25].

Numerous public campaigns on healthy eating have been carried out by local gov-
ernments and governmental institutions [26,27]. National public health institutions have
also published food-based dietary guidelines for different age groups that promote healthy
eating [28]. However, the impact of the educational campaign on public awareness of
diet-related diseases and dietary risk factors among adults in Poland is unknown.

This study aimed to assess the level of knowledge on diet-related diseases and dietary
risk factors among adults in Poland as well as to identify factors associated with awareness
of diet-related diseases and dietary risk factors.

2. Materials and Methods
2.1. Study Design and Population

Data were obtained from a nationally representative cross-sectional survey carried out
by a specialized survey company (Nationwide Research Panel Ariadna) [29] on behalf of the
research team. Data were collected between 1 and 4 July 2022 using the computer-assisted
web interview (CAWI) method.

A non-probability quota sampling was used [29]. Participants were selected from
more than 100,000 registered and verified individual users of the Nationwide Research
Panel Ariadna [29]. The stratification model was based on demographic data from the
Central Statistical Office of the Republic of Poland and included the following variables:
age, gender, and place of residence. A detailed description of the data collection process is
presented on the survey company’s website [29].

2.2, Measures

The study questionnaire included 20 closed questions on dietary patterns, diet-related
diseases, nutrition, health status, and lifestyle. Moreover, questions on sociodemographic
characteristics were addressed. During the preparation of the questionnaire, both national
and global studies on nutrition and health were analyzed [30-32].

Awareness of diet-related diseases: Respondents were asked about their awareness of diet-
related diseases using the following question: “What do you think are diet-related diseases:
(1) overweight or obesity; (2) diabetes mellitus; (3) arterial hypertension; (4) myocardial
infarction; (5) stroke; (6) cancer (e.g., colorectal or pancreatic cancer); (7) osteoporosis;
(8) tooth decay?” with two possible answers: “Yes” or “No”. In this study, overweight/
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obesity was considered a disease rather than a risk factor because this condition is listed in
the International Classification of Diseases (ICD-10) code E66—Overweight and obesity
overweight [33].

Auwareness of dietary risk factors: Respondents were asked about their awareness of
dietary risk factors using the question: “Which of the following dietary patterns can lead
to the development of the diseases: (1) excessive caloric intake (caloric intake > energy
expenditure); (2) excessive consumption of sugar and salt; (3) excessive consumption of
saturated fatty acids and trans isomers; (4) too little dietary fiber intake; (5) too little vitamin
intake; (6) too little consumption of vegetables and fruits; (7) too little intake of calcium
and magnesium; (8) too little consumption of fish and oils?” with two possible answers:
“Yes” or “No”.

2.3. Statistical Analysis

The data were analyzed with SPSS v.28 (IBM, Armonk, NY, USA). The distribution of
categorical variables was shown by frequencies and proportions. Cross-tabulations and
chi-squared tests were used to compare categorical variables.

Associations between sociodemographic factors and awareness of (1) diet-related
diseases and (2) dietary risk factors were analyzed using multivariable logistic regression
models. In simple logistic regression analyses, all variables were considered separately.
Multivariable logistic regression analyses included all the variables significantly associated
with awareness of diet-related diseases and dietary risk factors in particular models.

The strength of association was measured by the odds ratio (OR) and 95% confidence
intervals (95%CI). Statistical inference was based on the criterion p < 0.05.

2.4. Ethics

Participation in the study was voluntary and anonymous. Informed consent was
collected from all the participants. The study was conducted according to the guidelines
of the Declaration of Helsinki and approved by the Ethical Review Board at the Medi-
cal University of Warsaw, Poland (approval number AKBE/176/2022; date of approval:
13 June 2022).

3. Results
3.1. Characteristics of the Study Population

Data were received from 1070 individuals (53.3% females) aged 18-89 years. More
than half of respondents were married (50.5%), 43.4% had higher education, and one-third
lived in rural areas. Characteristics of the study population are presented in Table 1.

Table 1. Characteristics of the study population (1 = 1070).

Variable n %

Gender

Female 570 53.3

Male 500 46.7
Age (years)

18-34 345 322

3549 287 26.8

50-64 282 26.4

65+ 156 14.6
Educational level

Primary 24 22

Vocational 107 10.0

Secondary 475 44

Higher 464 434
Marital status

Single 229 214
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Table 1. Cont.

Variable n %

Married 540 50.5

Informal relationship 174 16.3

Divorced 43 4.0

Widowed 84 79
Having children

Yes 677 63.3

No 393 36.7
Number of household members

Living alone 147 13.7

2 or more 923 86.3
Place of residence

Rural 357 334

City below 20,000 residents 135 12.6

City from 20,000 to 99,999 residents 227 212

City from 100,000 to 499,999 residents 202 189

City above 500,000 residents 149 139
Occupational status

Active 666 62.2

Passive 404 37.8
Self-reported economic status

Rather good, good, or very good 410 383

Moderate/difficult to tell 430 40.2

Rather bad, bad, or very good 230 215
Presence of chronic diseases

Yes 481 45.0

No 589 55.0
Self-reported health status

Rather good, good, or very good 472 4.1

Moderate/difficult to tell 502 46.9

Rather bad, bad, or very good 9 9.0

3.2. Public Awareness of Diet-Related Diseases and Dietary Risk Factors

Out of eight diet-related diseases included in this study, overweight/obesity was the
most recognized (85.0%). Three-quarters of respondents were aware that unhealthy diet
causes diabetes mellitus. Moreover, a substantial percentage of respondents were aware
that diet is an important risk factor in cardiovascular diseases such as arterial hypertension
(68.2%) and myocardial infarction (59.1%) Moreover, more than half of respondents indi-
cated cancer (55.9%) as a diet-related disease. Stroke (26.2%) and osteoporosis (17.9%) were
the least recognized diet-related diseases (Table 2).

Out of eight dietary risk factors included in this study, excessive consumption of
sugar and salt (73.4%) was the most recognized dietary risk factor. Almost two-thirds of
respondents indicated too little consumption of vegetables and fruits as a dietary risk factor
(62.7%). Less than half of respondents were aware that (1) too little vitamin intake, (2) too
little intake of calcium and magnesium, (3) too little consumption of fish and oils, and
(4) too little dietary fiber intake can lead to the development of diseases (Table 2).

Respondents with higher education and those with chronic diseases had the highest
knowledge of diet-related diseases (Table 3). Females compared to males more often
declared that unhealthy diet causes overweight/obesity (90.2% vs. 79.2%, p < 0.001),
diabetes mellitus (77.5% vs. 70.0%, p = 0.01), or tooth decay (58.4% vs. 48.0%, p < 0.001).
Moreover, the percentage of respondents who indicated that overweight/obesity, arterial
hypertension, stroke, cancer, and tooth decay are diet-related diseases differed by age
(Table 3). Currently employed/self-employed respondents (active occupational status)
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more often declared that an unhealthy diet causes myocardial infarction, osteoporosis, and
tooth decay (Table 3).

Table 2. Respondents” knowledge regarding diet-related diseases and dietary risk factors (n = 1070).

Overall (n =1070)

Variable n %o

What do you think are diet-related diseases? (multiple-choice format; positive answers)
Overweight or obesity 910 85.0

Diabetes mellitus 792 740

Arterial hypertension 730 68.2

Myaocardial infarction 632 59.1

Stroke 280 26.2

Cancer 598 55.9

Osteoporosis 191 17.9

Tooth decay 573 53.6

Which of the following dietary patterns can lead to the development of diseases?
(multiple-choice format; positive answers)

Excessive caloric intake 538 50.3

Excessive consumption of sugar and salt 785 734

Excessive consumption of saturated fatty acids and trans isomers 575 53.7
Too little dietary fiber intake 413 38.6

Too little vitamin intake 496 46.4

Too little consumption of vegetables and fruits 671 62.7

Too little intake of calcium and magnesium 434 40.6

Too little consumption of fish and oils 467 43.6

Table 3. Awareness of diet-related diseases by sociodemographic factors (n = 1070).

Diet-Related Diseases—Percentage of Respondents Who Answered “Yes”
by Sociodemographic Factors

Variable Overweight or Obesity Diabetes Mellitus Arterial Hypertension Myocardial Infarction
1 (%) r 1 (%) P n (%) P n (%) P
Gender
Female 514 {90.2) <0.001 442 (77.5) 0.01 402 (70.5) 0.08 350 (61.4) 0.1
Male 396 (79.2) 350 (70.0) 328 (65.6) 282 (56.4)
Age (years)
1834 275 (79.7) <0.001 258 (74.8) 0.7 209 (60.6) <0.001 194 (56.2) 0.2
3549 237 (82.6) 209 (72.8) 201 (70.0) 181 (63.1)
50-64 259 (91.8) 214 (75.9) 213(75.5) 171 (60.6)
65+ 139 (89.1) 111 (71.2) 107 (68.6) 86(55.1)
Educational level
Primary 18 (75.0) <0.001 14 (58.3) <0.001 11 (45.8) <0.001 12 (30.0) 0.003
Vocational 78(72.9) 56 (52.3) 61 (57.0) 51(47.7)
Secondary 402 (84.6) 355 (74.7) 307 (64.6) 269 (56.6)
Higher 412 (88.8) 367 (79.1) 351 (75.6) 300 (64.7)
Marital status
Si.ngle 183 (79.9) 0.1 176 (76.9) 03 144 (62.9) 0.4 128 (55.9) 0.8
Married 169 (86.9) 393 (72.8) 380 (70.4) 324 (60.0)
Informal relationship 146 (83.9) 134 (77.0) 120 (69.0) 106 (60.9)
Divorced 39 (90.7) 33(76.7) 29 (67.4) 25(58.1)
Widowed 73 (86.9) 56 (66.7) 57 (67.9) 49 (58.3)
Having children
Yes 596 (88.0) <0.001 496 (73.3) 0.5 478 (70.6) 0.03 401 (59.2) 0.9
No 314 (79.9) 296 (75.3) 252 (64.1) 231 (58.8)
Number of household members
Living alone 122 (B3.0) 05 107 (72.8) 0.7 99 (67.3) 08 80 (54.4) 0.2
2 or more 788 (85.4) 685 (74.2) 631 (68.4) 552 (59.8)

Place of residence
Rural 299 (83.8) 0.5 262 (73.4) 0.04 229 (64.1) 0.1 203 (56.9) 0.2
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Table 3. Cont.

Diet-Related Diseases—Percentage of Respondents Who Answered “Yes”
by Sociodemographic Factors

Variable Overweight or Obesity Diabetes Mellitus Arterial Hypertension Myocardial Infarction
n (%) P n (%) P n (%) P n (%) P
City below 20,000 residents 110 (81.5) 91 (67.4) 89 (65.9) 83 (61.5)
City from 20,000 to 99,999 residents 194 (85.5) 170 (74.9) 158 (69.6) 140 (61.7)
Cit}' from 100,000 to 499,999 residents 178 (88.1) 145 (71.8) 141 (69.8) 109 (54.0)
City above 500,000 residents 129 (86.6) 124 (83.2) 113 (75.8) 97 (65.1)
Occupational status
Active 560 (84.1) 0.3 488 (73.3) 05 467 (70.1) 0.09 416 (62.5) 0.004
Passive 350 (86.6) 304 (75.2) 263 (65.1) 216 (53.5)
Self-reported financial status
Rather good, good, or very good 352 (85.9) 0.7 311 (75.9) 03 282 (68.8) 04 241 (58.8) 09
Moderate,/difficult to tell 366 (85.1) 320 (74.4) 284 (66.0) 254 (59.1)
Rather bad, bad, or very good 192 (83.5) 161 (70.0) 164 (71.3) 137 (59.6)
Presence of chronic diseases
Yes 434 (90.2) <0.001 378 (78.6) 0.002 357 (74.2) <0.001 310 (64.4) 0.001
No 476 (80.8) 414 (70.3) 373 (63.3) 322 (54.7)
Self-reported health status
Rather good, good, or very good 406 (86.0) 0.7 351 (74.4) 09 319 (67.6) 09 270 (57.2) 0.5
Moderate/difficult to tell 424 (84.5) 369 (73.5) 346 (68.9) 302 (60.2)
Rather bad, bad, or very good 80 (83.3) 72(75.0) 65 (67.7) 60 (62.5)
Variable Stroke Cancer Osteoporosis Tooth Decay
n (%) P n (%) r n (%) P n (%) P
Gender
Female 157 (27.5) 03 334 (58.6) 0.057 106 (18.6) 05 333 (58.4) <0.001
Male 123 (24.6) 264 (52.8) 85(17.0) 240 (48.0)
Age (years)
18-34 67 (19.4) 0.01 169 (49.0) 0.01 61 (17.7) 09 211 (61.2) <0.001
35-49 88 (30.7) 166 (57.8) 55(19.2) 160 (55.7)
50-64 80 (28.4) 175 (62.1) 48(17.0) 140 (49.6)
65+ 45 (28.8) 88 (56.4) 27(17.3) 62 (39.7)
Educational level
Primary 3(12.5) <0.001 9 (37.5) <0.001 2(8.3) <0.001 13(54.2) <0.001
Vocational 13(12.1) 40(37.4) 13(12.1) 33(30.8)
Secondary 109 (22.9) 251 (52.8) 67 (14.1) 238 (50.1)
Higher 155 (33.4) 298 (64.2) 109 (23.5) 289 (62.3)
Marital status
Si.ngle 53(23.1) 0.2 119 (52.0) 04 41 {17.9) 01 130 (56.8) <0.001
Married 140 (25.9) 314 (58.1) 88 (16.3) 271 (50.2)
Informal relationship 57 (32.8) 96 (55.2) 42(24.1) 116 (66.7)
Divorced 10(23.3) 20 (46.5) 4(9.3) 16(37.2)
Widowed 20 (23.8) 49 (58.3) 16 (19.0) 40 (47.6)
Having children
Yes 180 (26.6) 0.7 376 (55.5) 0.8 109 (16.1) 0.05 350 (51.7) 0.1
No 100 (25.4) 222 (56.5) 82(20.9) 223 (56.7)
Number of household members
Living alone 38 (25.9) 09 76 (51.7) 03 38(25.9) 0.006 67 (45.6) 0.04
2 or more 242 (26.2) 522 (56.6) 153 (16.6) 506 (54.8)
Place of residence
Rural 84 (23.5) 0.2 193 (54.1) 07 62(17.4) 0.1 193 (54.1) 0.2
City below 20,000 residents 38 (28.1) 77(57.0) 18(13.3) 60 (44.4)
Cil‘y from 20,000 to 99,999 residents 63 (27.8) 129 (56.8) 53(23.3) 124 (54.6)
City from 100,000 to 499,999 residents 47 (23.3) 120 (59.4) 36 (17.8) 108 (53.5)
City above 500,000 residents 18 (32.2) 79 (53.0) 22(14.8) 88 (59.1)
Occupational status
Active 186 (27.9) 0.09 377 (56.6) 0.5 131(19.7) 0.046 382 (57.4) 0.001
Passive 94 (23.3) 221 (54.7) 60(14.9) 191 (47.3)

Self-reported financial status
Rather good, good, or very good 114 (27.8) 05 228 (55.6) 0.01 70(17.1) 03 231 (56.3) 03
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Table 3. Cont.
Diet-Related Diseases—Percentage of Respondents Who Answered “Yes”
by Sociodemographic Factors
Variable Stroke Cancer Osteoporosis Tooth Decay
(%) r n (%) r n (%) P n (%) P
Moderate /difficult to tell 104 (24.2) 260 (60.5) 72(16.7) 227 (52.8)
Rather bad, bad, or very good 62 (27.0) 110 (47.8) 49 (21.3) 115 (50.0)
Presence of chronic diseases
Yes 145 (30.1) 0.01 298 (62.0) <0.001 94 (19.5) 0.z 276 (57.4) 0.02
No 135(22.9) 300 (50.9) 97 (16.5) 297 (50.4)
Self-reported health status
Rather good, good, or very good 119(25.2) 0.8 265 (56.1) 0.06 86 (18.2) 0.8 267 (56.6) 0.2
Moderate / difficult to tell 1361(27.1) 290 (57.8) 90 (17.9) 256 (51.0)
Rather bad, bad, or very good 25 (26.0) 43 (44.8) 15(15.6) 501(52.1)
Respondents with higher education compared to those with lower educational levels
had the highest knowledge of all eight dietary risk factors included in this study (Table 4).
Moreover, respondents with chronic diseases compared to healthy individuals more often
indicated that excessive (1) caloric, (2) sugar and salt, (3) fatty acid and trans isomer intake;
too little consumption of vegetables and fruits; or limited consumption of fish and oils are
dietary risk factors (Table 4). Females compared to males more often indicated (1) excessive
(1) caloric, (2) sugar and salt, (3) fatty acid and trans isomer intake or too little (1) dietary
fiber, (2) vegetable and fruit, or (3) fish and oil intake as dietary risk factors. There were
no differences in the public awareness of dietary risk factors by occupational status and
self-reported financial status (Table 4). Details are presented in Table 4.
Table 4. Awareness of dietary patterns that increase the risk for dietary-related diseases (n = 1070).
Risk Factors for Diet-Related Diseases—Percentage of Respondents Who Answered “Yes” by Sociodemographic Factors
. N Excessive Consumption of i N
Variable Excessive Caloric Intake Fxcessive Consumption of  gaturated Fatty Acids and Too Little Dietary
ugar and Salt T Fiber Intake
rans [somers
121(%) P 1 (%) P 1 (%) P i (%) P
Gender
Female 317 (55.6) <0.001 43 (777) <0.001 326 (57.2) 0.02 240 (42.1) 0.01
Male 221(44.2) M2 (68.4) 249 (49.8) 173 (34.6)
Age (vears)
- 169 (49.0) 0.6 244 (70.7) 01 165 (47.8) 0.048 121 (35.1) 02
35-49 139 (48.4) 202 (70.4) 158 (55.1) 109 (38.0)
50-64 151 (53.5) 218 (77.3) 165 (58.5) 112 (39.7)
63+ 79 (50.6) 121 (77.6) 7 (55.8) 71 (45.5)
Educational level
Primary 10 (41.7) <0.001 14 (58.3) <0.001 (25.0) <0.001 7(292) <0001
Vocational 32 (29.9) 64 (59.8) 43 (40.2) 29 (27.1)
Secondary 221 {46.5) M1 (71.8) 240 (50.5) 163 (34.3)
Higher 275 (59.3) 366 (78.9) 286 (61.6) 214 (46.1)
Marital status
Single 115(50.2) 0.9 155 (67.7) 02 116 (50.7) 0.6 84 (36.7) 0.1
Married 271 (50.2) 401 (743) 288 (53.3) 198 (36.7)
Informal relationship 90 (51.7) 132 (75.9) 100 (57.5) 79 (45.4)
Divorced 19 (44.2) 31(72.1) 26 (60.5) 14 (326)
Widowed 43(51.2) 66 (7B.6) 45 (53.6) 38 (45.2)
Having children
Yes 344 (50.8) 0.6 511 (75.5) 0.4 369 (545) 05 271 (40.0) 02
No 194 (49.4) 274 (69.7) 206 (52.4) 142 (36.1)
Number of household members
Living alone 76 (51.7) 07 102 (69.4) 02 86 (58.5) 0.2 54 (36.7) 0.6
2 or more 462 (50.1) 683 (74.0) 489 (53.0) 359 (38.9)
Place of residence
Rural 160 (47.3) 0.03 249 (9.7) 02 183 (51.3) 0.2 131 (36.7) 02
City below 20,000 residents 60 (44.4) 100 (74.1) 64 (47.4) 43 (31.9)
City from 20,000 to 99,999 residents 110 {48.5) 167 (73.6) 127 (55.9) 96 (42.3)
City from 100,000 to 499,999 residents 109 (54.0) 150 (74.3) 118 (58.4) 77 (38.1)
City above 500,000 residents 90 (60.4) 119 (79.9) 83 (55.7) 66 (44.3)
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Table 4. Cont.

Risk Factors for Diet-Related Di Percentage of Respondents Who An d “Yes” by Sociodemographic Factors
i + Excessive Consumption of i
N Excessive Consumption of 3 Too Little Dietary
Variable Excessive Caloric Intake Sugar and Salt Saturated Fatty Acids and Fiber Intake
Trans Isomers
n (%) P 1 (%) P (%) P 1 (%) P
Occupational status
Active 336 (50.5) 09 493 (740) 05 366 (55.0) 0.3 259 (38.9) 0.8
Passive 202 {30.0) 292(72.3) 209 (51.7) 154 (38.1)
Self-reported financial status
Rather good, good, or very good 215 (52.4) 0.5 302 (73.7) 09 224 (54.6) 04 163 (39.8) 07
Moderate /difficult to tell 213 {49.5) 315(73.3) 236 (549) 167 (38.8)
Rather bad, bad, or very good 110(47.8) 168 (73.0) 115 (50.0) 83 (36.1)
Presence of chronic diseases
Yes 279 (38.0) <0.001 383 (79.6) <(.001 283 (58.8) 0.003 208 (43.2) 0.01
No 259 (44.0) 402 (p8.3) 292 (49.6) 205 (34.8)
Self-reported health status
Rather good, good, or very good 241 (51.1) 09 350 (74.2) 0s 251 (53.2) 0.08 189 (40.0) 07
Moderate /difficult to tell 248(49.4) 361 (71.9) 282 (56.2) 187 (37.3)
Rather bad, bad, or very good 49 (51.0) 74(77.1) 42 (43.8) 37 (38.5)
N " " Too Little Consumption of Too Little Intake of Calcium Too Little Consumption
Variable Too Little Vitamin Intake Vegetables and Fruits and Magnesium of Fish and Oils
n (%) P (%) P (o) P n (%) P
Gender
Female 279 (48.9) 0.07 378 (66.3) 0.0 240 (42.1) 0.3 269 (47.2) 0.01
Male 217 (43.4) 293 (58.6) 194 (38.8) 198 (39.6)
Age (vears)
18-34 183 (33.0) 0.004 190(55.1) <0.001 145 (42.0) 0.9 127 (36.8) 0.01
35-49 137 (47.7) 178 (62.0) 113 (39.4) 131 (45.6)
5064 110 (39.0) 191 {67.7) 111 (39.4) 130 (46.1)
65+ 66 (42.3) 112 (71.8) 65 (41.7) 79 (50.6)
Educational level
Primary 9 (37.5) <0.001 11 (45.8) <0001 8(33.3) 0.03 6(25.0) 0.003
Voeational 34 (31.8) 52 (48.6) 35(32.7) 35 (32.7)
Secondary 205 (43.2) 295 (62.1) 180 (37.9) 200 (42.1)
Higher 248(53.4) 313 (67.5) 211(455) 226 (48.7)
Marital status
Single 103 (45.0) <0.001 137 (59.8) 0s 83 (36.2) 0.02 85 (37.1) 02
Married 225(41.7) M0 (63.0) 219 (40.6) 238 (44.1)
Informal relationship 107 (61.5) 107 {61.5) 86 (49.4) 86 (49.4)
Divorced 16 (37.2) 31(72.1) 11 (25.6) 20 (46.5)
Widowed 45 (33.6) 56 (66.7) 35 (41.7) 38 (45.2)
Having children
Yes 303 (44.8) 0.2 445 (65.7) 0.007 271 (40.0) 0.6 310 (45.8) 0.06
No 193 (49.1) 226 (57.5) 163 (41.5) 157 (39.9)
Number of household members
Living alone 60 (40.8) 0.1 95 (64.6) 0.6 51 (34.7) 0.1 62 (42.2) 07
2 or more 436 (47.2) 576 (62.4) 383 (41.5) 405 (43.9)
Place of residence
Rural 149 (41.7) 0.02 205 (57.4) 0.08 138 (38.7) 0.z 141 (39.5) 0.06
City below 20,000 residents 54 (40.0) 81 (60.0) 45 (33.3) 50 (37.0)
City from 20,000 to 99,999 residents 113 (49.8) 152 (67.0) 99 (43.6) 108 (47.6)
City from 100,000 to 499,999 residents 08 (48.5) 135 (66.8) 85 (42.1) 98 (48.5)
City above 500,000 residents 82 (55.00 98 (65.8) 67 (45.0) 70 (47.0)
Oceupational status
Active 324 (48.6) 0.053 406 (61.0) 0.1 285 (42.8) 0.056 285 (42.8) 05
Passive 172 {42.6) 265 (65.6) 149 (36.9) 182 (45.0)
Self-reported financial status
Rather good, good, or very good 192 (46.8) 0.4 263 (64.1) 0.06 174 (42.4) 04 170 (41.5) 05
Moderate /difficult to tell 206 (47.9) 279 (64.9) 175 (40.7) 192 (44.7)
Rather bad, bad, or very good 98 (42.6) 129 (56.1) 85 (37.0) 105 (45.7)
Presence of chronic diseases
Yes 227 (47.2) 0.6 334 (69.4) <0.001 208 (43.2) 0.1 240 (49.9) <0.001
No 268 (45.7) 337 (57.2) 226(38.4) 227 (38.5)
Self-reported health status
Rather good, good, or very good 240 (50.8) 0.02 314 (66.5) 0.05 194 (41.1) 0.6 212 (44.9) 05
Moderate /difficult to tell 219 {43.6) 294 (59.0) 206 (41.0) 218 (43.4)
Rather bad, bad, or very good 37 (38.5) 61 (63.5) 34 (35.4) 37 (38.5)
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3.3. Factors Associated with Awareness of Diet-Related Diseases and Dietary Risk Factors

The results of the multivariable logistic regression analyses are presented in Tables 5 and 6.

A higher educational level was significantly associated (<0.001) with a higher aware-
ness of diet-related diseases (Table 5). Respondents with chronic diseases were more likely
to correctly identify diet-related diseases (p < 0.05). Females compared to males were more
likely to declare that unhealthy diet causes overweight/obesity (OR: 2.22, 95%CI: 1.54-3.18,
p < 0.001), diabetes mellitus (OR: 1.46, 95%CI: 1.10-1.93, p = 0.008), or tooth decay (OR:
1.60, 95%CI: 1.23-2.07, p < 0.001). Respondents aged 50-64 were more likely to indicate
overweight/obesity (OR: 2.11, 95%CI:1.18-3.77, p = 0.01), arterial hypertension (OR: 1.74,
95%CI: 1.17-2.61, p = 0.01), stroke (OR: 1.54, 95%CI: 1.04-2.28, p = 0.03), and cancer (OR:
1.70, 95%CI: 1.24-2.35, p = 0.01) as diet-related diseases. Respondents below 50 years of age
were more likely to indicate tooth decay as a diet-related disease (p < 0.05). Respondents
who had never been married (OR: 1.60, 95%CI: 1.18-2.17, p = 0.002), as well as those who
lived with at least one person (OR: 1.57, 95%CI: 1.07-2.30, p = 0.02), were more likely to
declare that unhealthy diet causes tooth decay. Respondents who lived in cities from 20,000
t0 99,999 residents were more likely to indicate osteoporosis as a diet-related disease (OR:
1.95, 95%CI: 1.12-3.39, p = 0.02). Occupationally active individuals were more likely to
declare that an unhealthy diet causes myocardial infarction (OR: 1.58, 95%CI: 1.21-2.07,
p < 0.001). Moreover, those with moderate finances were more aware of the link between
diet and cancer (OR: 1.56, 95%CI: 1.11-2.19, p = 0.01) compared to those with bad financial
status. Details are presented in Table 5.

A higher educational level was significantly associated (<0.001) with a higher aware-
ness of dietary risk factors (Table 6). Respondents with chronic diseases were more aware
of six out of eight analyzed dietary risk factors (Table 6). Females compared to males were
more likely to declare that excessive caloric intake (OR: 1.57, 95%ClI: 1.22-2.01, p < 0.001),
excessive consumption of sugar and salt (OR: 1.55, 95%CI: 1.17-2.05, p = 0.002), too little di-
etary fiber intake (OR: 1.38, 95%CI: 1.07-1.78, p = 0.01), too little consumption of vegetables
and fruits (OR: 1.38, 95%CI: 1.05-1.79, p = 0.02), or too little consumption of fish and oils
(OR: 1.36, 95%CI: 1.06-1.74, p = 0.02) increases risk for diet-related diseases. Respondents
aged 65 and over were more likely to indicate that low consumption of vegetables and
fruits is a dietary risk factor (OR: 1.68, 95%ClI: 1.05-2.69, p = 0.03). Those aged 35-49 years
were more likely to indicate that too little consumption of fish and oils (OR: 1.41, 95%Cl:
1.02-1.95, p = 0.04) increased the risk for diet-related diseases. Respondents who lived in
the largest cities (above 500,000 residents) were more likely to indicate that too little vitamin
intake causes diseases (OR: 1.63, 95%CI: 1.09-2.44, p = 0.02). Those with good or moder-
ate financial status were more likely to indicate that too little consumption of vegetables
and fruits increases the risk for diseases compared to those with a bad financial situation
(p < 0.05). There was no influence of marital status, having children, the number of house-
hold members, or occupational status on public awareness of dietary risk factors (Table 6).
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4. Discussion

This is the first study on public awareness of diet-related diseases and dietary risk
factors that was carried out on a representative sample of adults in Poland. Findings from
this study revealed significant gaps in public awareness of diet-related diseases and dietary
risk factors. Most respondents were aware that an unhealthy diet contributes to over-
weight/obesity and cardiovascular diseases, and a substantial percentage of respondents
were not aware that an unhealthy diet increases risk for cancer and osteoporosis. Moreover,
less than half of respondents correctly indicated that too little calcium, magnesium, fish,
oil, dietary fiber, or vitamin intake are dietary risk factors. Out of 11 factors analyzed in
this study, higher education and the presence of chronic diseases were the most important
factors associated with a higher level of awareness of diet-related diseases and dietary
risk factors.

An unhealthy diet is a modifiable risk factor for numerous NCDs, including car-
diometabolic disorders [1-5]. The pathogenesis of diet-related diseases is complex and
depends on dietary risk factors [6,7]. Out of eight diet-related diseases analyzed in this
study, overweight and obesity was the most recognized group of diseases. The link be-
tween diet and weight gain is a well-known fact, so the high percentage of respondents
who were aware that overweight and obesity are diet-related diseases may result from
general knowledge of biology and nutrition. Findings from this showed that one-quarter
of respondents were not aware that an unhealthy diet may increase the risk for diabetes
mellitus. The global burden of diabetes is increasing, mostly due to lifestyle changes and the
epidemic of obesity [34]. The global nutrition transition also contributes to the epidemic of
diabetes, especially in low- and middle-income countries [12,13]. Due to the high social and
economic burden of diabetes, further activities are needed to increase public knowledge on
diet and its role in the development of type 2 diabetes [1,6]. Cardiovascular diseases are the
leading cause of death globally [35]. Regular consumption of fruits and vegetables, whole
grains, fish, and low fat significantly reduces the risk of cardiovascular diseases [36,37]. In
this study, most of the respondents were aware that arterial hypertension and myocardial
infarction are diabetes-related diseases, but only one-quarter of respondents were aware
that an unhealthy diet increases the risk of stroke. Numerous studies showed that a diet
high in cholesterol, saturated fats, and trans fats increases the risk of stroke [35-37]. A rela-
tively high percentage of respondents (53.6%) was aware that an unhealthy diet may lead
to tooth decay. In recent years there have been numerous public campaigns on sugar intake
and oral health [38], especially those targeted at children and their parents, which may
lead to an increase in public knowledge on tooth decay and the reasons behind it. Findings
from this study also showed that almost half of adults in Poland were not aware of the link
between diet and cancer. Specific dietary components or nutrients (e.g., high salt intake,
highly processed foods, and high-calorie foods) are associated with increases in cancer
risk (especially colorectal cancer, stomach cancer, breast cancer, and lung cancer) [39,40].
It is estimated that diet represents up to 35% of risk factors that contribute to the onset of
cancer [40]. Public health interventions are needed to increase public awareness of dietary
risk factors for cancer, both in the general population as well as among cancer survivors. A
diet rich in calcium, vitamin D, and protein can help reduce the risk of osteoporosis [41]. In
this study, less than one-fifth of respondents were aware that osteoporosis is a diet-related
disease. Osteoporosis is becoming increasingly prevalent with the aging of the population,
so further educational activities are needed to increase public awareness of risk factors for
osteoporosis, especially among females aged 50 and over [42].

In this study, excessive consumption of sugar and salt was the most recognized dietary
risk factor. In 2013, the World Health Organization encouraged the Member States to
implement national policies on salt reduction (by 30% by 2025) [43]. Moreover, different
financial, information, defaults, and availability of sugar-sweetened beverage reduction
policies were adopted across the world [44]. In 2021, Poland implemented a sugar tax and
started a nationwide educational campaign on the health consequences of sugar intake. We
can hypothesize that the implementation of the sugar tax had an impact on public awareness
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of dietary risk factors. Numerous dietary guidelines underline the importance of vegetables
and fruit intake [45]. Despite the widespread education on the role of vegetables and fruits
in diet, still more than one-third of adults in Poland were not aware of the link between low
fruit and vegetable consumption and risk for diseases. Findings from this study revealed a
substantial gap in public awareness of the importance of dietary fiber intake, calcium, and
magnesium intake, as well as consumption of fish and oil. Policymakers should implement
policies that promote the consumption of products rich in dietary fiber as well as fish and
oil. Financial barriers should be removed to provide easy access to these food groups.

Previously published data showed that elderly people with a higher educational
level, who lived in urban areas, and who had higher financial status have better dietary
knowledge [46—48]. In this study, a higher educational level was associated with a higher
level of awareness of diet-related diseases and dietary risk factors, which is in line with the
previously published data. Moreover, in this study individuals with chronic diseases had a
higher level of awareness of diet-related diseases and dietary risk factors. Healthy dietary
patterns play an important role in chronic disease prevention and management [49]. We
can hypothesize that individuals with chronic diseases were informed about a healthy diet
and its role in disease management, so this group has a higher level of dietary knowledge.
In this study, females were more likely to correctly indicate diet-related diseases and
dietary risk factors. This finding is in line with the gender differences between males and
females concerning dietary intake and eating behaviors [50,51]. In this study, there was
no influence of marital status, having children, the number of household members, or
occupational status on public awareness of dietary risk factors, which may result from the
generally low level of knowledge on dietary risk factors among adults in Poland. Moreover,
sociodemographic differences in public awareness of diet-related diseases and dietary
risk factors point to inequalities and barriers to accessing the knowledge that should be
removed by public health authorities and policymakers.

This study has several practical implications. First, comprehensive characteristics of
public awareness of diet-related diseases and dietary risk factors presented in this study
may be used by healthcare professionals to plan and develop public campaigns on healthy
eating. Educational campaigns on dietary risk factors for cancer should be considered
a priority action. Second, sociodemographic differences in the level of knowledge on
diet-related diseases and dietary risk factors presented in this study underline an urgent
need for public health actions aimed at limiting inequalities in nutritional knowledge by
gender, age, education, and socioeconomic status. The use of new technologies such as
mobile applications and wearables should be considered as a tool supporting nutritional
education [52]. Third, despite the significant socio-economic development of Poland during
the past three decades, substantial gaps in public awareness of dietary risk factors were
observed. Long-term research is needed to regularly monitor eating habits and dietary
patterns among citizens of Poland. Findings from this study may be used by other CEE
countries to compare nutritional knowledge in different populations with similar historical
and socioeconomic backgrounds.

This study has several limitations. First, the list of diet-related diseases and dietary
risk factors was limited to the eight most common types, based on the literature review
(including the National Institute of Public Health—National Institute of Hygiene database
and Institute for Health Metrics and Evaluation datasets) [24,25]. Second, dietary habits
and consumption of major food groups were not assessed. Moreover, data on weight and
high were not collected, so the calculation of body mass index was missed. As this study
was carried out using computer-assisted web interviews, the abovementioned data were
not collected due to the high risk of bias. The CAWI method excludes the possibility of
interaction with the respondent and is limited to Internet users, but more than 90% of
households in Poland have Internet access [53]. Nevertheless, despite these limitations, this
is the first study on public awareness of diet-related diseases and dietary risk factors that
was carried out among adults in Poland.
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5. Conclusions

This study demonstrated low public awareness of diet-related diseases and dietary
risk factors among adults in Poland. A substantial gap in public awareness of diet-related
diseases and dietary risk factors by socioeconomic factors was observed. Educational level
and presence of chronic diseases were the most important factors associated with public
awareness of diet-related diseases and dietary risk factors. Regular monitoring of public
awareness of diet-related diseases and dietary risk factors is necessary to improve the
effectiveness of educational campaigns on eating habits.
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Abstract: An unhealthy diet is an important risk factor for disability and premature death. This study
aimed to assess nutrition knowledge, dietary habits, and food label use among adults in Poland
as well as to identify factors associated with diet-related behaviors. A cross-sectional survey was
carried out in July 2020 on a non-probability quota-based sample of 1070 adult citizens of Poland.
The most common sources of nutrition knowledge were news websites (41.8%) or family/friends
(32.4%). Over one-quarter of adults in Poland were on a diet (28.7%). Over one-tenth of respondents
(11.9%) consumed less than three meals per day. Half of the respondents (50.3%) declared that
they use food labels when shopping, and 15.4% checked the nutrition information on restaurant
menus. Female gender (OR:1.70; 95%C1:1.26-2.29; p < 0.001), presence of chronic diseases (OR:1.83;
95%Cl:1.37-2.44; p < 0.001), regular physical activity (p < 0.001), and being a non-smoker (OR:1.45;
95%C1:1.02-2.06; p = 0.04) were significantly associated with higher odds of being on a diet. Females
(OR:1.63; 95%C1:1.24-2.15; p < 0.001), respondents with higher education (OR:1.53; 95%CI:1.17-2.01;
p =0.002), those who had never been married (OR:1.49; 95%CI:1.07-2.07; p = 0.02), respondents with
chronic diseases (OR:1.73; 95%C1:1.30-2.31; p < 0.001), those with regular physical activity (p < 0.05),
as well as non-smokers (OR:1.42; 95%Cl:1.04-1.95; p = 0.03) had higher odds of checking the food
labels. This study showed a significant gap in nutrition knowledge among adults in Poland.

Keywords: nutrition knowledge; front-of-package label; calorie labeling; diet; dietary habits;
nutritional awareness; Poland

1. Introduction

An unhealthy diet is an important risk factor for disability and premature death [1,2].
In 2017, more than 10 million deaths and 250 million disability-adjusted life-years (DALYs)
were attributed to dietary risk factors [3]. Every year, millions of people around the world
make attempts to change their dietary patterns [4]. The definition of a healthy diet is con-
tinually shifting [5]. However, the major principle of a healthy diet is to provide a balance
between energy intake (calories) and energy expenditure [5,6]. Adequate consumption of
fruit, vegetables, legumes, nuts, and whole grains is considered a key element of a healthy
diet [6].

Nutrient recommendations depend on individual characteristics, including gender,
age, lifestyle, daily habits, type of occupation, and physical activity level [6]. Cultural and
religious factors, availability of food products, and consumer behaviors also shape dietary
choices [6,7]. A growing number of researchers underline the impact of nutrition knowledge
on diet-related behaviors [8-10]. Nutrition knowledge refers to awareness of practices
and concepts related to nutrition and health such as adequate food intake, diet-related
diseases, foods representing major sources of nutrients, as well as dietary guidelines and
recommendations [8-10]. The Internet, family members, and friends, as well as television,
are the most common sources of nutrition knowledge reported globally [11,12].
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In developed countries, a growing number of individuals use individual nutrition
plans developed by a dietitian or nutritionist [13]. A dietetic consultation supports individ-
ual patients to modify their dietary behaviors to improve health outcomes [14,15]. Dietetic
consultations are offered as part of the therapeutic process (e.g., for diabetic patients), but
also on a commercial basis (e.g., for those who want to lead a healthy lifestyle) [1,2,16].
A modification of dietary behaviors is crucial for preserving cardiovascular health and
effective management of type 2 diabetes [15,16]. As a result of the COVID-19 pandemic,
virtual dietetic consultations are gaining popularity [17].

Due to the high global burden of diet-related diseases, numerous public health ac-
tions were launched to promote a healthy diet and improve the level of nutrition knowl-
edge [18-20]. In numerous countries, food labeling systems with nutrition information
were introduced to promote pro-healthy food choices and dietary behaviors [19,20]. Food
labeling systems differ across the countries, but two major groups can be identified: nu-
meric data on specific nutrient content and summary labels (e.g., graphic, or color-coded
logo) with synthesized information on ingredient and nutrient content [20,21].

The World Health Organization (WHO) encourages member states to introduce front-
of-package labels with information about the nutritional value of the food product [22].
In the European Union (EU), there is a law on mandatory nutrition declaration [21,23]. In
line with the EU regulations, most pre-packed foods in the EU should provide nutrition
information on the energy value of the products as well as the amounts of fat, saturates,
carbohydrates, sugars, protein, and salt in the food [23]. However, in most cases, this
mandatory nutrition declaration is provided on the back of food packaging [23]. Food labels
were proven as a cost-effective and relatively easy-to-follow method of communicating
nutrition information to consumers [8]. However, the percentage of consumers who read
the food labels during shopping is relatively low [24].

Poland is an EU member with more than 38 million inhabitants. The Polish agri-food
sector is one of the biggest in Europe with approximately 3 million people employed in
sectors of agriculture, forestry, and food production [25]. Despite the importance of the food
industry in the Polish economy, a markable percentage of adults in Poland present a mod-
erate or low level of knowledge about food, nutrition, and their relation to health [12,26].
Moreover, the prevalence of overweight or obesity in Poland is one of the highest in the
EU [27,28]. Rapid socioeconomic changes observed in recent decades have affected the
lifestyle of Poles, including dietary behaviors [28,29]. The COVID-19 pandemic and lock-
down also affected eating behaviors and dietary habits among adults in Poland [30,31].
Regular monitoring of nutrition knowledge and dietary habits is a key element of evidence-
based public health policy planning. However, there is limited up-to-date research on
diet-related behaviors among adults in Poland, that was carried out after the onset of
the pandemic.

This study aimed to assess nutrition knowledge, dietary habits, and food label use
among adults in Poland as well as to identify factors associated with diet-related behaviors.

2. Materials and Methods
2.1. Study Design

This is a cross-sectional survey that was carried out between 1 and 4 July 2022 among
adults in Poland. Data was collected by a specialized survey company through computer-
assisted web interviews (CAWI method) [32]. Data were collected using a dedicated IT
that has been described in previously published papers [18,33]. The study protocol was
reviewed and approved by the Ethical Review Board at the Medical University of Warsaw,
Poland (number AKBE/176/2022 as of 13 June 2022). Participation in the study was
voluntary and anonymous. Informed consent was collected from all the participants.

2.2, Study Population

A non-probability quota-based sample of 1070 adult citizens of Poland was selected
from the 110,000 registered and verified individual users of the web panel provider (survey
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company) called the Nationwide Research Panel Ariadna [32]. The stratification model
included gender, age, and place of residence. The stratification was based on national
demographic data regularly published by the Central Statistical Office of the Republic
of Poland.

2.3. Measures

The study questionnaire was prepared by the authors for the purpose of this study. The
questionnaire included 20 questions on nutrition knowledge, dietary habits, diet-related
diseases, and lifestyle. Moreover, a set of questions on sociodemographic characteristics
was prepared.

Dietary habits: Respondents were asked about their dietary habits, using six questions:
“Are you currently on a diet or adhere to certain dietary rules? (yes/no)”; “Have you been
on a box or dietary catering diet in the last 12 months? (yes/no); “How many meals do
you eat per day?”; “Have you consulted your diet with a doctor or nutritionist in the last
12 months? (yes/no)”; and “Has your doctor ever advised you to change your eating habits
or diet because of your health status? (yes, in the last 12 months; yes, over 12 months
ago; no)”.

Nutrition knowledge: Respondents were asked about the self-reported level of nutrition
knowledge, using the question: How would you rate your level of nutrition knowledge?
with five possible answers: very good; rather good; moderate; rather bad; very bad.”
Moreover, respondents were asked about the sources of nutrition information, using
the following question: “What sources do you use to seek information on nutrition and
diet? (1) family and friends; (2) physician, nutritionist, or qualified personal trainer;
(3) press; (4) radio; (5) television; (6) news websites; (7) blogs, forums, discussion groups;
(8) social media, e.g., Facebook, Instagram, TikTok; (9) influencers on Instagram, Facebook,
YouTube, etc.; (10) other sources”.

Public attitudes towards the nutrition labeling information: Respondents were asked about
their attitudes towards the nutrition labeling information, using the questions: “In the last
30 days, have you checked the food labels /nutrition labeling information on the packaging
of store-bought meals or food products? (yes/no)” and “Did you check the nutrition
information on restaurant menus during your last visit to a fast-food bar or restaurant?
(yes/no)”.

2.4. Statistical Analysis

All the statistical analyses were carried out with SPSS v. 28 (IBM Corporation, Armonk,
NY, USA). The distribution of categorical variables was shown by frequencies and propor-
tions. The chi-square test was used to compare categorical variables.

The logistic regression analyses were used to assess the associations between personal
characteristics ((1) gender, (2) age group, (3) having higher education, (4) marital status,
(5) having children, (6) number of household members; (7) children in the home; (8) place
of residence; (9) occupational status; (10) economic status; (11) presence of chronic diseases;
(12) self-reported health status; (13) physical activity; (14) tobacco use; and (15) alcohol
consumption) and dietary habits. The following habits: (1) being on a diet; (2) dietary
consultation in the last 12 months; (3) dietary change advice by a doctor (ever); (4) eating
at least three meals per day; (5) food labels/nutrition labeling information check in the
last 30 days; (6) nutrition information on restaurant menus check during the last visit were
considered separately as a dependent variable in the model. Data on personal characteristics
were considered independent variables. In simple logistic regression analyses, all variables
were considered separately. Multivariable logistic regression analyses included all the
statistically significant variables in simple models.

The strength of association was measured by the odds ratio (OR) with 95% confidence
intervals (95%CI). Statistical inference was based on the criterion p < 0.05.

87



Int. J. Environ. Res. Public Health 2022, 19, 11364 40f17

3. Results

Completed questionnaires were received from 1070 adult inhabitants of Poland, and
53.3% were females (Table 1). The characteristics of the study population are presented in
Table 1.

Table 1. Characteristics of the study population (n = 1070).

Variable n %o

Gender

female 570 53.3

male 500 46.7
Age (years)

18-29 236 221

30-39 214 20.0

4049 182 17.0

50-59 190 17.8

6+ 248 232
Educational level

primary 24 22

vocational 107 10.0

secondary 475 4

higher 464 43.4
Ever married

yes 403 377

no 667 62.3
Having children

yes 677 63.3

no 393 36.7
Number of household members

living alone 147 13.7

living with at least one person 923 86.3

Children under 18 years in home

yes 372 34.8

no 698 65.2
Place of residence

rural 357 334

city below 20,000 residents 135 126

city from 20,000 to 99,999 residents 227 21.2

city from 100,000 to 499,999 residents 202 189

city above 500,000 residents 149 139
Occupational status

active 666 62.2

passive 404 37.8
Self-reported economic status

rather good, good or very good 410 38.3

moderate/ difficult to tell 430 40.2

rather bad, bad or very good 230 215
Presence of chronic diseases

yes 481 45.0

no 589 55.0

3.1. Sources of Nutrition Knowledge and Dietary Habits

Most of the respondents (52.6%) declared a moderate level of nutrition knowledge
and over one quarter (28.1%) of respondents declared a rather good or very good level
of nutrition knowledge (Table 2). Among adults in Poland, the most common sources of
nutrition knowledge were news websites (41.8%) or family/friends (32.4%). Less than
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one-quarter of respondents (22.7%) indicated a physician, nutritionist, or qualified personal
trainer as a source of nutrition knowledge (Table 2). Over one-fifth of respondents indicated
social media as a source of nutrition knowledge (21.6%), and 27.5% of respondents followed
healthy eating channels on YouTube (Table 2).

Table 2. Respondents’ knowledge regarding nutrition and dietary habits (n = 1070).

Variable n Y
Self-reported level of nutrition knowledge
very good 67 6.3
rather good 233 21.8
moderate 563 52.6
rather bad 146 13.6
very bad 61 57
Sources of nutrition knowledge
family and friends M7 324
physician, nutritionist, or qualified personal trainer 243 227
press 155 14.5
radio 90 8.4
television 276 25.8
news websites 447 41.8
blogs, Internet forums, discussion groups 213 19.9
social media, e.g., Facebook, Instagram, TikTok 231 21.6
YouTube, e.g., healthy eating channels 294 275
influencers on Instagram, Facebook, YouTube, etc. 110 10.3
other sources of information 83 79

Being on a diet

yes 307 287
no 763 713
Type of diet
slimming diet 117 10.9
pro-healthy diet (e.g., gluten-free; low-protein; low-carbohydrate) 69 6.4
vegetarian 30 28
vegan 5 0.5
other types of diet 86 8.0
Being on a box or dietary catering diet in the last 12 months
yes 43 4.0
no 1027 96.0
Number of meals per day
1 13 1.2
2 115 10.7
3 500 46.7
4 313 293
5 or more 129 12.1
Dietary /nutritional consultation with a doctor or nutritionist in the last 12 months
yes 142 133
no 928 86.7
Dietary /nutritional teleconsultation with a doctor or nutritionist in the last
12 months
yes 49 4.6
no 1021 95.4
Has your doctor ever advised you to change your eating habits or diet because of
your health status?
yes, in the last 12 months 103 9.6
yes, over 12 months ago 246 23.0
no 721 674

In the last 30 days, have you checked the food labels/nutrition labeling

information on the packaging of store-bought meals or food products?
yes 538 50.3
no 532 49.7

Did you check the nutrition information on restaurant menus during your last

visit to a fast-food bar or restaurant?
yes 165 15.4
no 905 Bd.6
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Over one-quarter of adults in Poland were on a diet (28.7%). Out of all respondents
(n = 1070), 10.9% were on a slimming diet and 6.4% were on a pro-healthy diet, e.g., gluten-
free, low-protein, and low-carbohydrate (Table 2). Among the respondents, 4% were on a
box or dietary catering diet in the last 12 months. Over one-tenth of respondents (11.9%)
consumed less than three meals per day. Dietary /nutritional consultation with a doctor
or nutritionist in the last 12 months was declared by 13.3% of respondents, and 4.6% had
dietary/nutritional teleconsultation with a doctor or nutritionist in the last 12 months
(Table 2). Almost one-third of respondents (32.6%) were encouraged by a doctor to change
their eating habits or diet because of their health status. Half of the respondents (50.3%)
declared that they checked food labels/nutrition labeling information on store-bought
meals or food products, and 15.4% checked the nutrition information on restaurant menus
during their last visit to a fast-food bar or restaurant (Table 2).

3.2. Sociodemographic Differences in Nutrition Knowledge and Dietary Habits

Females, respondents with higher education, those who have children, respondents
with chronic diseases, as well as those with regular physical activity more often declared
(p < 0.05) being on diet (Table 3). The prevalence of dietary /nutritional consultation in the
last 12 months was significantly higher among respondents with chronic diseases, those
from rural areas or the largest cities, and those with regular physical activity (p < 0.05).
Respondents aged 50 years and over, those who had children, citizens of the largest cities,
currently unemployed/retired respondents, as well as those with chronic diseases more
often declared (p < 0.05) that doctors encouraged them to change dietary habits (Table 3).
The prevalence of use of box or dietary catering was the highest among respondents
aged 4049 years, those without children, currently employed/self-employed respondents,
those with good financial status as well as those who regularly used alcohol (Table 3).
Males, respondents who lived alone, those who did not have children, respondents with
bad economic status, those with bad health status, as well as daily smokers more often
declared that they consumed less than three meals per day (Table 3). There were also
significant sociodemographic differences in the prevalence of respondents who checked
food labels /nutrition labeling when shopping or when visiting a restaurant (p < 0.05).
Details are presented in Table 3.

Table 3. Respondents’ dietary habits by sociodemographic and lifestyle variables {n = 1070).

(a)

Dietary Habits—the Percentage of Respondents Who Answered “Yes” by Sociodemographic Factors

Dietary/Nutritional Dietary/Nutritional Box or Dietary Catering
Being on a Diet Consultation in the Changes Advice by a Diet in the Last
Variable Last 12 Months Dactor (Ever) 12 Months
n (%) P n (%) P n (%) P n (%) P
Gender
female 193 (33.9) <0.001 85(14.9) 0.09 180 (31.6) 04 22(3.9) 0.8
male 114 (22.8) 57(11.4) 169 (33.8) 21 (4.2)
Age (vears)
18-29 61 (25.8) 0.5 36(15.3) 02 56 (23.7) <0.001 16 (6.8) 0.004
30-39 64 (29.9) 34(15.9) 64 (29.9) 6(2.8)
40-49 48 (26.4) 15(8.2) 51 (28.0) 13 (7.1)
50-59 53 (27.9) 22 (11.6) 77 (40.5) 120
60+ B1(32.7) 35(141) 101 (40.7) 4(1.6)
Educational level
primary 5 (20.8) 0.006 3(12.5) 01 10 (41.7) 0.4 0(0.0) 0.07
vocational 16 (15.0) 6 (5.6) 28 (26.2) 1{0.9)
secondary 140 (29.5) 67 (14.1) 158 (33.3) 16 (3.4)
higher 146 (31.5) 66 (14.2) 153 (33.0) 26 (5.6)

90



Int. J. Environ. Res. Public Health 2022, 19, 11364 7of17

Table 3. Cont.

(a)
Dietary Habits-the Percentage of Respondents Who Answered “Yes” by Sociodemographic Factors
Dietary/Nutritional Dietary/Mutritional Box or Dietary Catering
Being on a Diet Consultation in the Changes Advice by a Diet in the Last
Variable Last 12 Months Dactor (Ever) 12 Months
n (%) P n (%) p n (%) P n (%) P
Ever married
yes 195 (29.2) 0.6 a0 (13.5) 08 234 (35.1) 0.03 24 (3.6) 04
no 112 (27.8) 52(12.9) 190 (28.5) 19 (47)
Having children
yes 212 (31.3) 0.01 90(133) 09 241 (35.6) 0.006 20 (3.0) 0.02
o 95 (24.2) 52(132) 108 (27.5) 23 (5.9)
Number of household members
living alone 43 (29.3) 0.9 21(143) 07 44(29.9) 05 7 (4.8) 0.6
living with at least one person 264 (28.6) 121413.1) 305 (33.0) 36(3.9)
Children under 18 years in home
ves 110(29.6) 0.6 51(137) 0.8 108 (29.0) 0.07 17 (4.8) 0.5
no 197 (28.2) 91 (13.0) 241 (M4.5) 26(3.7)
Place of residence
rural 94 (26.3) 0.5 47(132) 0.049 96 (26.9) 0.0 8(2.2) 0.2
city below 20,000 residents 37 (27.4) 13 (9.6) 43 (31.9) 6(4.4)
city from 20,000 to 99,999 residents 75 (33.0) 38(16.7) B3 (36.6) 9 (4.0)
city from 100,000 to 499,999 residents 60 (29.7) 18 (8.9) 65(322) 10(5.0)
city above 500,000 residents 41(27.5) 26(174) 62 (41.6) 10(6.7)
Occupational status
active 179 (26.9) 009 84 (12.6) 04 197 (29.6) 0.007 36 (54) 0.003
passive 128(31.7) 58 (14.4) 152 (37.6) 7(L7)
Self-reported economic status
rather good, good or very good 125(30.5) 0.6 47 (115) 0.1 121 (295) 0.04 24 (59) 0.03
moderate / difficult to tell 117(27.2) 56 (13.0) 138 (32.1) 10(2.3)
rather bad, bad or very good 65 (28.3) 39 (17.0) 90 (39.1) 9(3.9)
Presence of chronic diseases
yes 168 (34.9) =0.001 96 (20.0) =0.001 237 (49.3) 0,001 19 (4.0) 09
o 139 (23.6) 46 (7.8) 112 (19.0) 24(41)
Self-reported health status
rather good, good or very good 139 (29.4) 0.9 54(114) 02 111 (23.5) <0.001 23 (4.9) 04
moderate /difficult to tell 141(28.1) 72(143) 184 (36.7) 16(32)
rather bad, bad or very good 27 (28.1) 16 (16.7) 54 (56.3) 442)
Physical activity
everyday 72 (40.9) <0001 43 (24.4) <0.001 59 (33.5) 0.6 12 (6.8) 02
3-4 times per week 82 (42.5) 32 (16.6) 65 (33.7) 9{4.7)
1-2 times per week 69 (31.4) 22 (10.0) 72(327) 9(4.1)
2-3 times per month 25(25.5) 15(15.3) 33(33.7) 3(3.1)
once per month 9(20.9) 4(9.3) 19 (44.2) 3 7.0
less than once per month 20 (14.0) 18 (12.6) 46 (322) 4(2.8)
never 30(15.2) 8(41) 55(27.9) 3(L5)
Daily smoking
yes 57 (22.3) 0.009 26(102) 0.09 86 (33.6) 0.7 13(5.1) 0.3
no 250(30.7) 116 (14.3) 263 (32.3) 30(3.7)
Alcohol consumption
everyday 17 (33.3) 0.2 8(15.7) 0.8 18 (35.3) 0.6 4(7.8) 0.007
3-4 times per week 26 (23.6) 13(11.8) 40 (36.4) 4(3.6)
1-2 times per week 64 (27.2) 27(115) 67 (28.5) 19 (8.1)
2-3 times per month 45 (24.2) 24(129) 61(32.8) 3(1.6)
once per month 30 (25.9) 14 (12.1) 34(29.3) 2(L.7)
less than once per month 71 (33.0) 30 (14.0) 77 (35.8) 6(2.8)
never 54 (34.4) 26 (16.6) 52 (33.1) 5(3.2)
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Table 3. Cont.

(b)

Checking the Mutrition

Checking the Food Labels/Nutrition Information o

Eating Less Than 3 Meals per Day

Variable Labeling When Shopping Restaurant Menus
n (%) P n (%) r n (%) P
Gender
female 57 (10.0) 0.04 316 (55.4) <0.001 95 (16.7) 02
male 71(14.2) 277 (44.4) 70 (14.0)
Age (vears)
158-29 26 (11.0) 09 129 (54.7) 0.04 48 (20.3) 0.05
30-39 24(11.2) 120 (56.1) 37 (17.3)
40-49 24(13.2) 92 (50.5) 28 (15.4)
50-59 24 (12.6) 81(42.6) 21 (1L1)
60+ 30 (12.1) 116 (46.8) 31(125)
Educational level
primary 2(8.3) 0.3 9 (37.5) <0.001 5 (20.8) 01
vocational 16 (15.0) 35(32.7) 8(7.5)
secondary 64 (13.5) 275 (47.4) 76 (16.0)
higher 46.(9.9) 269 (58.0) 76 (16.4)
Ever married
ves 71 (10.6) 0.09 315 (47.2) 0.01 91 (13.6) 0.04
o 57 (14.1) 223 (55.3) 74 (18.4)
Having children
ves 71 (10.5) 0.05 330 (48.7) 02 95 (14.0) 01
o 57 (14.5) 208 (52.9) 70 (17.8)
Number of household members
living alone 31 (21.1) <0.001 68 (46.3) 03 24 (16.3) 07
living with at least one person 97 (10.5) 470 (50.9) 141 (15.3)
Children under 18 years in home
yes 33 (8.9) 0.02 203 (54.6) 0.04 70 (18.8) 0.03
o 95 (13.6) 335 (48.0) 95 (13.6)
Place of residence
rural 43 (12.0) 0.8 163 (45.7) 02 45 (12.6) 05
city below 20,000 residents 13 (9.6) 71(52.6) 23 (17.0)
city from 20,000 to 99,999 residents 31(13.7) 116 (51.1) 39 (17.2)
city from 100,000 to 499,999 residents 25 (12.4) 10 (51.5) 34 (16.8)
city above 500,000 residents 16 (10.7) 84 (56.4) 24 (16.1)
Occupational status
active 76 (11.4) 05 349 (52.4) 0.08 103 (15.5) 09
passive 52 (12.9) 189 (46.8) 62 (15.3)
Self-reported economic status
rather good, good or very good 37 (9.0) <0.001 212 (51.7) 06 67 (16.3) 0.3
moderate / difficult to tell 45(10.5) 217 (50.5) 70 (16.3)
rather bad, bad or very good 46 (20.0) 109 (47.4) 258(12.2)
Presence of chronic diseases
ves 57 (11.9) 09 259 (53.8) 0.04 82 (17.0) 02
no 71(12.1) 279 (47.4) 83 (14.1)
Self-reported health status
rather good, good or very good 42(5.9) <0.001 253 (53.6) 0.05 87 (18.4) 0.048
moderate/difficult to tell 62 (12.4) 246 (49.0) 67 (13.3)
rather bad, bad or very good 24 (25.0) 39 (40.6) 11 (11.5)
Physical activity
everyday 18 (10.2) 04 103 (58.5) <0.001 43 (24.4) <0.001
3-4 fimes per week 22 (11.4) 127 (65.8) 47 (24.4)
1-2 times per week 20(9.1) 130 (59.1) 35 (15.9)
2-3 times per month 13(13.3) 50 (51.0) 16 (16.3)
once per month B(15.6) 20 (46.5) 1(2.3)
less than onee per month 17 (11.9) 61(42.7) 10 (7.0)
never 30 (15.2) 47 (23.9) 13 (6.6)
Daily smoking
yes 47 (18.4) <0.001 104 (40.6) <0.001 34 (13.3) 03
noe 81 (10.0) 434 (53.3) 131 (16.1)
Alcohol consumption
everyday 10 (19.6) 0.1 21(41.2) 02 11 (21.6) 09
34 times per week 19(17.3) 51 (46.4) 17 (15.5)
1-2 times per week 25 (10.6) 131 (55.7) 33 (14.0)
2-3 times per month 16 (5.6) 98 (52.7) 28 (15.1)
once per month 11(9.5) 56 (48.3) 20(17.2)
less than once per month 25(11.6) 111 (51.68) 33(15.3)
never 22 (14.0) 70 (44.6) 23 (14.6)
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3.3. Factors Associated with Nutrition Knowledge and Dietary Habits

In multivariable logistic regression models (Table 4), female gender (OR:1.70;
95%(CL:1.26-2.29; p < 0.001), presence of chronic diseases (OR:1.83; 95%CI:1.37-2.44; p < 0.001),
regular physical activity (p < 0.001), being a non-smoker (OR:1.45; 95%CI:1.02-2.06; p = 0.04)
were significantly associated with higher odds of being on a diet. Presence of chronic diseases
(OR:3.15; 95%C1:2.14-4.62; p < 0.001) and regular physical activity (p < 0.05) were significantly
associated with higher odds of dietary consultation in the last 12 months (Table 4). Respon-
dents who lived in cities above 500,000 residents (OR:1.89; 95%Cl:1.22-2.94; p = 0.005), those
with chronic diseases (OR:3.38; 95%CI:2.47-4.63; p < 0.001), respondents who declared bad
health status (OR:2.21; 95%CI:1.29-3.77; p = 0.004), as well as those who undertook physical
activity 3—4 times per week (OR:1.83; 95CI: 1.14-2.95; p = 0.01) or once per month (OR:2.12;
95%CI:1.01-4.43; p = 0.04) had higher odds of being encouraged by a doctor to change
their diet.

Respondents who lived alone (OR:1.89; 95%Cl:1.16-3.09; p = 0.01), those with bad
economic status (OR:1.88; 95%CI:1.12-3.13; p = 0.02), those with bad health status (OR:2.34;
95%CI:1.28-4.29; p = 0.006), as well as daily smokers (OR:2.00; 95%CI:1.33-2.99; p < 0.001)
had higher odds to consume less than three meals per day (Table 4).

Females (OR:1.63; 95%CI:1.24-2.15; p < 0.001), respondents with higher education
(OR:1.53; 95%CI:1.17-2.01; p = 0.002), those who had never been married (OR:1.49; 95%CL:
1.07-2.07; p = 0.02), respondents with chronic diseases (OR:1.73; 95%CI:1.30-2.31; p < 0.001),
those with regular physical activity (p < 0.05), as well as non-smokers (OR:1.42; 95%Cl:
1.04-1.95; p = 0.03) had higher odds of checking the food labels/nutrition labeling when
shopping. Respondents who lived with children (OR:1.57; 95%CI:1.05-2.35; p = 0.03) and
those with regular physical activity (p < 0.05) had higher odds of checking the nutrition
information on restaurant menus (Table 4).

4. Discussion

This study produced data on several diet-related behaviors among adults in Poland.
In this study, a markable percentage of adults in Poland indicated the Internet (including
news websites and social media) as a leading source of nutrition knowledge. A relatively
high percentage of adults in Poland (28.7%) followed the diet which may suggest that a
growing number of Poles pay attention to what they eat. Despite the growing availability of
dietary /nutritional consultation, both in primary care and telemedicine settings, only 13.3%
of adults consulted their diet with a doctor or nutritionist. Findings from this study also
point to an urgent need to promote the use of food labels, especially among respondents
without higher education. The presence of chronic disease and regular physical activity
were the most important factors associated with healthy dietary behaviors.

Promoting healthy diets is one of the most common public health interventions world-
wide [6]. Educational campaigns, dietary interventions in healthcare settings, and legal
actions that support healthy choices and lifestyle changes are the basic tools to increase
nutrition knowledge [6,19,20]. Findings from this study showed that only 28.1% of adults
in Poland had a good level of nutrition knowledge. Moreover, a markable percentage of
adults in Poland indicated the Internet (including news websites and social media) as a
major source of nutrition knowledge. This finding is in line with the previously published
studies [11,12]. Social media are considered a promising feature for nutrition interventions,
especially for adolescents and young adults [34]. However, there are serious concerns about
the credibility score of nutritional information on the Internet [35]. The implementation
of online medical content validation standards or the promotion of official websites of
public health organizations that publish dietary recommendations should be considered
for providing evidence-based nutrition knowledge. Moreover, the use of nutrition-related
mobile applications may also contribute to the increase of public nutrition knowledge [18].
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Int. |. Environ. Res. Public Health 2022, 19, 11364 14 of 17

Findings from this study showed that over one-quarter of adults in Poland followed
the diet, wherein a slimming diet was the most common type of diet. This finding suggests
that major motivations for being on diet were lifestyle factors /beauty-related factors, rather
than health reasons. In this study, females were more likely to be on a diet that is in line with
previously published data on gender differences in dietary intakes [36]. We can hypothesize
that beauty-related factors and willingness to lose weight before the summer season was
the most important reasons for females that declared being on a diet. Non-smokers as
well as those with regular physical activity were more likely to follow the diet. Diet is an
important lifestyle factor that affects the risk of diseases [6], so respondents who follow
the diet also pay attention to other lifestyle factors such as regular physical activity and
substance use.

In this study, respondents with chronic diseases were more likely to follow the diet,
had a consultation with a doctor or nutritionist, and were encouraged by a doctor to
change their diet. Dietary change advice after the diagnosis of chronic diseases is one
of the best practices to reduce burdens of diet-related (e.g., cardiovascular diseases or
diabetes) [1]. However, in this study, the percentage of respondents with chronic diseases
who followed a diet or used dietary consultation was relatively low. Dietary guidelines for
the prevention and management of chronic diseases differ by the location of the disease [37].
Dietary interventions offered to patients with chronic diseases should be tailored to the
individual nutrition and health literacy level [38]. Diet-related mobile applications may
significantly improve the dietary habits of patients with chronic diseases and provide
nutrition information in an understandable way [18].

Respondents who lived alone, smokers, respondents with bad health status as well
as those with bad economic status were more likely to eat less than three meals per day.
Most of the dietary recommendations in Poland recommend at least three meals per day
(breakfast, dinner, and supper) [39]. We can hypothesize that low socioeconomic status and
bad financial situation are the most critical factors determining the consumption of fewer
than three meals per day. Findings from this study may indicate food insecurity in some
populations in Poland, especially older Poles who lived alone [40].

The introduction of food labeling systems is one of the most effective public health
interventions to promote pro-healthy food choices and dietary behaviors. However, numer-
ous studies reported difficulties in consumers’ understanding of food labels [19-21]. More-
over, a variety of food label systems (e.g., differences in the Nutri score implementation in
the EU) can also influence the use of food labels by consumers in different countries [19,20].
Moreover, nutrition literacy level may also influence public attitudes toward the use of
food labels [30]. In this study, females were more likely to use food labels, which may result
from the fact that in Poland females are more often responsible for food preparation at
home. Moreover, respondents with higher education were more likely to use food labels.
Education is one of the most important socioeconomic factors associated with health that
was described in numerous studies [41]. Respondents with chronic diseases were more
likely to use food labels that may result from dietary change advice that is a part of disease
management recommendations for the patients. Moreover, the percentage of respondents
who used food labels (both when shopping and on the restaurant menus) increased with
their physical activity level. This finding confirms the hypothesis that physically active
individuals also take care of diet, as diet and physical activity are major lifestyle risk factors
for diseases. Moreover, respondents who had children in the home were more likely to
check the nutrition information on restaurant menus. We can hypothesize that respondents
with children may visit fast-food restaurant chains or restaurants with a kid's menu, so
they pay more attention to the nutrition information on menus.

This study has several practical implications. First, there is a need to promote evidence-
based sources of nutrition knowledge among adults in Poland. Organizational and financial
barriers to accessing dietary/nutritional consultation with a doctor or nutritionist should
be removed. Second, socioeconomic ditferences in dietary habits presented in this study
point to health inequalities. More than one-tenth of respondents consumed less than three
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meals per day. Further social care activities are needed to support socially disadvantaged
groups. Third, educational campaigns on the basic principles of food label use are needed.
Moreover, a public-private partnership should be developed to promote food label use
in Poland.

Public health authorities should consider introducing legislative interventions to
strengthen nutrition knowledge in Poland. The widespread implementation of the Nutri
Score system, due to the ease of data interpretation, may contribute to the improvement of
nutritional knowledge [19]. Moreover, taxes on unhealthy food should be extended [42].
In 2021, Poland implemented a sugar tax [42]. Preliminary findings showed that the
implementation of sugar tax improved population diets [42]. Further actions are needed
to extend the list of unhealthy products that are covered by sin taxes. Legislative and
organizational activities supporting the possibility of purchasing food from local producers
(marketplaces, laws supporting local food producers) should be developed.

This study has some limitations. First, the level of nutrition knowledge was self-
declared and based on the questions prepared by the authors. A validated international
questionnaire of nutrition knowledge was not used in this study. Second, this study was
carried out in July, so the percentage of respondents who followed a slimming diet may be
higher than in autumn/winter. Third, this study was carried out on a non-probability quota-
based sample of adult Internet users in Poland. Nevertheless, more than 90% of household
in Poland have Internet access and sampling methods guarantees the representativeness of
the study population. Further studies on nutrition knowledge and food label use in different
socioeconomic groups are needed to precisely characterize diet-related behaviors, especially
among socially disadvantaged groups or patients with chronic medical conditions.

5. Conclusions

This study showed a significant gap in nutrition knowledge among adults in Poland.
Most adults in Poland do not use scientifically verified sources of knowledge about nu-
trition, such as dietary/nutritional consultation with a doctor or nutritionist. Over every
fourth adult followed the diet, which indicates positive changes in dietary habits in Poland.
Individuals with chronic diseases more often showed healthy dietary patterns. The pre-
sented data emphasize the further need to promote food label use among adults in Poland.
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Zalacznik 4. Kwestionariusz badawczy

[P1] Ktore z ponizszych chorob mogg by¢ wedlug Ciebie skutkiem niezdrowej diety, czyli
np. jedzenia wysoko przetworzonej zywnosci, duzej ilosci tlustych potraw, stodkich i
slonych przekasek lub nieregularnego spozywania positkow?

1.1. Nadwaga lub otytos¢

1.2. Cukrzyca

1.3. Nadci$nienie tetnicze

1.4. Zawat serca

1.5. Udar mézgu

1.6. Osteoporoza

1.7. Préchnica zebow

1.8. Nowotwory, np. rak jelita grubego, rak trzustki

1.9. Zadne z wymienionych

1.10. Nie wiem, trudno powiedzie¢

[P2] Ktére z ponizszych zachowan zywieniowych moga wedlug Ciebie prowadzi¢ do
rozwoju choréb?

2.1. Dodatni bilans energetyczny, czyli spozywanie zbyty duzo kalorii w stosunku

do wydatkowanej energii (aktywnosci)

2.2. Nadmierne spozycie cukru i soli

2.3. Nadmierne spozycie nasyconych kwasow tluszczowych i izomerow trans

2.4. Za male spozycie btonnika w pokarmie

2.5. Za male spozycie witamin

2.6. Za male spozycie warzyw i owocoOw

2.7. Za male spozycie wapnia i magnezu

2.8. Za male spozycie ryb i olejow

2.9. Zadne z wymienionych

2.10. Nie wiem, trudno powiedzie¢

[P3] Z ktorych metod kontroli masy ciala (wagi) lub aktywnosci fizycznej korzystales w
ciagu ostatnich 12-tu miesiecy? Zaznacz wszystkie z ktorych korzystates lub zaznacz, ze nie
korzystates z zadnych

3.1. Opaska lub zegarek do monitorowania poziomu aktywnosci fizycznej, np. FitBit,
Xiaomi Mi, Band, Garmin, itp.

3.2. Aplikacja mobilna w telefonie lub tablecie do monitorowania poziomu aktywnosci
fizycznej, np. Endomondo

3.3. Aplikacja mobilna w telefonie lub tablecie do kontrolowania diety, np. liczenia
kalorii, sprawdzania kalorycznosci positkow lub przepisow na positki

3.4. Inteligentna waga tazienkowa z aplikacja mobilna, ktora oprocz masy ciata pozwala
oceni¢ wybrane parametry sktadu ciala, np. poziom tkanki thuszczowej, migsniowe;j

3.5. Telekonsultacje z dietetykiem lub doradcg zywieniowym celem ustalenia diety
przez Internet

3.6. Dieta pudetkowa lub catering dietetyczny

3.7. Nie korzystatem z zadnych z wymienionych metod
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[P4] Z ktorych metod zwi¢kszania aktywnoSci fizycznej korzystales w ciggu ostatnich 12-
tu miesiecy? Zaznacz wszystkie z ktorych korzystales lub zaznacz, ze nie korzystate$ z zadnych
4.1. Karnet na sitownie lub do klubu fitness
4.2. Konsultacje z trenerem personalnym
4.3. Udziat w zorganizowanych (grupowych) zaje¢ciach sportowych
4.4. Uczestnictwo w zawodach sportowych, np. pétmaraton, itp.
4.5. Nie korzystalem z zadnych z wymienionych metod

[P5] Ile positkow spozywasz zazwyczaj w ciagu dnia?
1 positek
2 positki
3 positki
4 positki
5 positkow 1 wigcej

[P6] Czy obecnie stosujesz jaka$ diete lub przestrzegasz okreslonych zasad odzywiania
sie?

Nie

Tak

[P7] Jaka diete stosujesz obecnie?
Weganska
Wegetarianska
Odchudzajaca
Lecznicza, np. bezglutenowa, niskobiatkowa niskoweglowodanowa,
Inng (wpisz jaka)

[P8] Czy w ciagu ostatnich 12-tu miesiecy konsultowales swoja diet¢ / swoj sposéb
odzywiania sie¢ z lekarzem lub dietetykiem?

Nie

Tak

[P9] Jak ocenisz swoj poziom wiedzy na temat zasad zdrowego Zywienia?
Bardzo niski
Raczej niski
Sredni
Raczej wysoki
Bardzo wysoki

[P10] Z jakich zrodel czerpiesz wiedze na temat zywienia i diety?
10.1. Rodzina lub znajomi
10.2. Lekarz, dietetyk lub doradca zywieniowy, np. trener personalny
10.3. Prasa drukowana
10.4. Radio
10.5. Telewizja
10.6. Informacyjne serwisy internetowe
10.7. Blogi, fora internetowe, grupy dyskusyjne
10.8. Media spotecznosciowe, np. Facebooku, Instagram, TikTok
10.9. YouTube, np. kanaly poswigcone zdrowemu zywieniu
10.10. Influencerzy na Instagramie, Facebooku, YouTube, itp.
10.11. Inne zrodta (wpisz jakie)
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[P11] Czy lekarz kiedykolwiek Ci zalecil zmiane¢ nawykéw zywieniowych lub stosowanie
okreslonej diety z uwagi na stan Twojego zdrowia?

Nie

Tak

[P12] Kiedy lekarz kiedykolwiek Ci zalecil zmian¢ nawykow zywieniowych lub stosowanie
okreslonej diety z uwagi na stan Twojego zdrowia?

W ciaggu ostatnich 12-tu miesigcy

Ponad 12-cie miesigcy temu

[P13] Ktory opis dotyczacy kontroli masy ciala (wagi) pasuje do Ciebie najbardziej?
Regularnie sam si¢ waze
Regularnie jestem wazony prze personel medyczny (np. w przychodni)
Regularnie waze si¢ samodzielnie, a takze jestem wazony przez personel medyczny
Nie sprawdzam regularnie swojej masy ciata (wagi)

[P14] Czy w ciagu ostatnich 30-tu dni sprawdzale§ na opakowaniu informacje o
kalorycznos$ci i wartosci odzywczej kupowanych w sklepie positkow lub produktéow
spozywczych?

Nie

Tak

[P15] Czy podczas ostatniej wizyty w barze fast-food lub restauracji sprawdzales
informacje o kalorycznosci i wartosci odzywczej positkow zamieszczone w menu?

Nie

Tak

[P16] Jak ogolnie oceniasz swéj stan zdrowia?
Bardzo zty
Zly
Sredni
Dobry
Bardzo dobry

[P17] Czy wystepuja u Ciebie choroby przewlekle lub dlugotrwale problemy zdrowotne,
np. trwajace co najmniej 6 miesiecy lub dluzej?

Nie

Tak

[P18] Jak czesto wykonujesz ¢wiczenia fizyczne lub inne formy aktywnosci fizycznej
trwajace co najmniej 30 minut w ciagu jednego dnia?

Codziennie

3-4 razy w tygodniu

1-2 razy w tygodniu

2-3 razy w miesigcu

Raz miesigcu

Rzadziej niz raz miesigcu

Nigdy
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[P19] Czy obecnie palisz papierosy lub inne wyroby tytoniowe, np. fajke, cygara,
cygaretki?

Tak, codziennie

Tak, okazjonalnie

Nie, w ogole nie palg

[P20] Jak czesto w ciggu ostatnich 12-tu pile$ jakikolwiek napoj alkoholowy, np. piwo,
wino, wédke, drinki lub inne?

Codziennie

3-4 razy w tygodniu

1-2 razy w tygodniu

2-3 razy w miesigcu

Raz miesigcu

Rzadziej niz raz miesigcu

Nigdy

Pytania metryczkowe
[P21] Jakiej jestes plci? Zaznacz.
kobieta
mezcezyzna

[P22] W jakim jestes wieku? ___ lat
Zaznacz swoj przedziat wiekowy
18-24 lata
25-34 lata
35-44 lata
45-54 |ata
55 lat lub wiecej

[P23] W jakiej miejscowosci mieszkasz? Zaznacz wielko$¢é miejscowosci w jakiej
mieszkasz.

wies

mate miasto (do 20 tys. mieszkancoéw)

Srednie miasto (od 20 do 99 tys. mieszkancow)

duze miasto (od 100 do 500 tys. mieszkancow)

wielkie miasto (powyzej 500 tys. mieszkancow)

[P24] Jakie jest Twoje obecne wyksztalcenie (ostatnio ukonczona szkota)? Zaznacz.
podstawowe lub gimnazjum
zasadnicze
Srednie
pomaturalne lub policealne
licencjat
ukonczone studia wyzsze

[P25] Czy razem z Toba zamieszkujq dzieci w wieku do 18-tego roku zycia? Zaznacz.

tak
nie
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[P26] W jakim wojewodztwie mieszkasz? Zaznacz.
Dolnoslaskie
Kujawsko-Pomorskie
Lubelskie
Lubuskie
Lodzkie
Matopolskie
Mazowieckie
Opolskie
Podkarpackie
Podlaskie
Pomorskie
Slaskie
Swigtokrzyskie
Warminsko-Mazurskie
Wielkopolskie
Zachodniopomorskie

[P27] Jak ogolnie oceniasz obecng sytuacje¢ materialng swojej rodziny? Zaznacz.
bardzo zta
zla
raczej zla
trudno powiedzie¢, troche zta, a troch¢ dobra
raczej dobra
dobra
bardzo dobra

[P28] Jak ogolnie oceniasz obecng sytuacje gospodarcza w Polsce?
bardzo zta
zla
raczej zta
trudno powiedzie¢, troche zta, a troche dobra
raczej dobra
dobra
bardzo dobra

[P29] Jaki jest Twéj obecny status zawodowy?
pracuje na umowe o prace
pracuje¢ na umowe zlecenie
pracuje na umowe o dzieto
prowadze wilasng dziatalno$¢ gospodarczg
bezrobotny
emeryt lub rencista
uczen lub student
zajmuje si¢ prowadzeniem domu
inny (wpisz jaki) [nie rotuje]

[P30] Jaki jest Twoj stan cywilny? Zaznacz.
wolny (singiel)
w zwigzku malzenskim
w zwigzku nieformalnym
inny (wpisz jaki)
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Zalacznik 5. Opinia Komisji Bioetycznej

Komisja Bioetyczna
przy Warszawskim Uniwersytecie Medycznym

= & Tel.: 022/57 - 20-303 ul. Zwirki i Wigury nr 61
;‘sﬁ” " Fax: 022/57 - 20-165 02-091 Warszawa

T, {309. L'-‘:\
Ly pUBL

e-mail: komisja.bioetyczna@wum.edu.pl
www.komisja-bioetyczna.wum.edu.pl

Warszawa, dnia 13 czerwea 2022y,
A0
AKBE/ 7% /2022

Prof. Mariusz Gujski

Zaklad Zdrowia Publicznego,
ul. I. Nielubowicza 5

02-097 Warszawa

OSWIADCZENIE

Niniejszym o$wiadczam, ze Komisja Bioetyczna przy Warszawskim Uniwersytecie
Medycznym w dniu 13 czerwca 2022 r. przyjela do wiadomosci informacje na temat
badania pt. "Wykorzystanie nowych technologii do kontroli masy ciata oraz
monitorowani poziomu aktywnosci fizycznej wérod dorostych mieszkaricow Polski.”
Wyzej wymienione badanie jest zgodne z zasadami etyki badan naukowych.

Pﬂtﬁ’ﬂ-’gni{:zqgﬁ Komisji Bioetycznej

Jt bl

Prof. dr/hab. n. med. Magdalena Kuzma -Kozakiewicz
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Zalacznik 6. OSwiadczenia wspolautorow
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-

Warszawa, 12.10.2022
{miejscowosé, data)

Dr hab. n. med. Mateusz Jankowski
{imig i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspbtautor pracy pt. Use of Mobile Apps and Wearables to Monitor Diet, Weight,
and Physical Activity: A Cross-Sectional Survey of Adults in Poland os$wiadczam, iz mdj

wiasny wklad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie i opracowanie badan oraz
przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi: wspéludzial w przygotowaniu koncepeji
badania, wspoiudzial w analizie statystycznej oraz przygotowaniu manuskryptu (recenzja
pracy przed zgloszeniem do redakcii).
Mdj udzial procentowy w przygotowaniu publikacji okreslam jako 5 %.
Wkiad mgr Adama Zamowskiego w powstawanie publikacji okre§lam jako 85 %,

fimig i nazwisko kandydata do stopria)
obejmowal on: przygotowanie koncepcji badania, opracowanie metodyki, udzial w zbieraniu
materialu badawczego, analize danych, interpretacje uzyskanych wynikéw, przygotowanie
tresci publikacji, przeglad literatury na potrzeby opracowania publikacii, przygotowanie tredei
publikacji wraz z referencjami, korespondenci¢ z redakcjg.

{merytoryozny opis wkiadu kandydata do stopnis w powstanie publikaciiy*
Jednoczesnie wyrazam zgodg na wykorzystanie w/w piacy jako czesé rozprawy doktorskiej

mgr Adama Zarnowskiego.

(imig i nazwisko kandydata do stopnia)

{podpis odwiadczaigcego)

*w szczegdlnodei ndzialu w przygotowaniu kancepcii, metodvki, wykonaniu badan, interpretacji wynikdw
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Warszawa, 14.10.2022
(miejscowosc, data)

Prof. dr hab. n. med. Mariusz Gujski
(imig i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspdlautor pracy pt. Use of Mobile Apps and Wearables to Monitor Diet, Weight,
and Physical Activity: A Cross-Sectional Survey of Adults in Poland o$wiadczam, iz moj
wlasny wklad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie i opracowanie badan oraz
przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi: opracowanie koncepcji badania,
interpretacja wynikow oraz recenzja i akceptacja tresci publikacji.

Moj udzial procentowy w przygotowaniu publikacji okreslam jako 10 %.
Wkiad mgr Adama Zamowskiego w powstawanie publikacji okreslam jako 85 %,

fimie  naswiske Aands da do siopnke
obejmowal on: przygotowanie koncepeji badania. opracowanie metodyki. udzial w zbieraniu
materialu badawezego. analizg¢ danych. interpretacje uzyskanych wynikow. pr7ytotowanic
tresci publikacji. przeglad literatury na potrzeby opracowania publikacji. przy gotowanic tresci

publikacji wraz 2 referencjami. horespondencie z redakeja.

tmerstorvezny opes whiadu Kundydata do stopisn w pow stasic publikacn®

Jednoczesnie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy jako czgé¢ rozprawy doktorskiej

mgr Adama Zarnowskiego.

(umeg i nazwinko hands duts do sopma)

podpis oswiadczajacego)

*w szczegolnosci udzialu w preygotowaniu koneepeji. metodyhi, wyhonaniu badan, interpretacji wynihow
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Warszawa, 12.10.2022
{miejscowoss, data)

Dr hab. n. med. Mateusz Jankowski
(imie i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspélautor pracy pt. Public Awareness of Diet-Related Diseases and Dietary
Risk Factors: A 2022 Nationwide Cross-Sectional Survey among Adults in Poland
o$wiadczam, iz mdj wlasny wklad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie
1 opracowanie badan oraz przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi: wspéhudziat
w analizie statystycznej oraz przygotowaniu manuskryptu (recenzja pracy przed zgloszeniem
do redakeji).
Méj udzial procentowy w przygotowaniu publikacji okreslam jako 5 %.
Wkiad mgr Adama Zamowskiego w powstawanie publikacji okreslam jako 85 %,

(imi¢ i nazwisko kandydata do stopnia)

obejmowal on: przygotowanie koncepcji badania, opracowanie metodyki, udzial w zbieraniu
materialu badawczego, zarzadzanie projektem badawczym, analize danych, interpretacje
uzyskanych wynikéw, przygotowanie treéci publikacji, przeglad literatury na potrzeby
opracowania publikacji, przygotowanie tresci publikacji wraz z referencjami, korespondencje
z redakeja.

(merytoryczny opis wikadu kandydata do stopnia w powsianie publikacjiy*
Jednoczesnie wyrazam zgodg na wykorzystanie w/w pracy jako czegsé rozprawy doktorskiej
mgr Adama Zarnowskiego.

(imie i nazwisko kandydata do stopnia)

..................................................

(podpis oswiadczajgcego)

*w szczegonosei udzialu w przy gotowaniu koncepcji, metodyki, wykonaniu badan, interpretacji wynikéw
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Warszawa, 14.10.2022
(miejscowos¢, data)

Prof. dr hab. n. med. Mariusz Gujski
(imig i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspolautor pracy pt. Public Awareness of Diet-Related Diseases and Dietary
Risk Factors: A 2022 Nationwide Cross-Sectional Survey among Adulis in Poland
oswiadczam, iz méj wlasny wkiad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie
i opracowanie badan oraz przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi: opracowanie
koncepcji badania, nadzér nad przebiegiem projektu badawczego oraz recenzja i akceptacja
tresci publikacji.
Méj udzial procentowy w przygotowaniu publikacji okreslam jako 10 %.
Wkiad mgr Adama Zarnowskiego w powstawanie publikacji okreslam jako 85 %,

g 1 1k 15k Kandy dakt do stopaiis)

obejmowal on: przygotowanie koneepeji badania. opracowanie metodyki. udzial w zbicraniu
materiatu badawezego. zarzadzanie projektem badawczym., analize danych. interpretacie
uzyskanych wynikow. przygotowanie tresci publihacji. preeglad literatury na potrzeby
opracowania publikacji. preygotowanie trescei publikac)i wraz £ referencjami, korespondencie

z redakcja.
tmerytonvesny opis whiadu kandy dina do dopada w powseasie publikic e

Jednoczesnie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy jako czgsé rozprawy doktorskiej
mgr Adama Zamowskiego.

(tie 1 naswasho kandy data do stopni)

...............................................

(podpis oswiadczajgcego)

*w szczegdlnosei udzialu w przygotowaniu koneepeji. metody ki, wyhonaniu badud, interpretacii wynikow
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Warszawa, 12.10.2022
{migjscowos¢, data)

Dr hab. n. med. Mateusz Jankowski
(imie 1 nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspolautor pracy pt. Nutrition Knowledge, Dietary Habits, and Food Labels
Use—A Representative Cross-Sectional Survey Among Adults in Poland o$wiadczam, iz méj
wiasny wklad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie i opracowanie badaf oraz
przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi: wspdludzial w analizie statystycznej oraz
przygotowaniu manuskryptu (recenzja pracy przed zgloszeniem do redakeji).

Moj udziat procentowy w przygotowaniu publikacji okreslam jako 5 %.
Wktad mgr Adama Zarnowskiego w powstawanie publikacji okreslam jako 85 %,

(imig i nazwisko kandydata do stopnia)
obejmowat on: przygotowanie koncepcji badania, opracowanie metodyki, udzial w zbieraniu
materialu badawczego, zarzgdzanie projektem badawczym, analize danych, interpretacje
uzyskanych wynikéw, przygotowanie tresci publikacji, przeglad literatury na potrzeby
opracowania publikacji, przygotowanie tresci publikacji wraz z referencjami, korespondencije

z redakcja.
{merytoryczny opis wkiadu kandydata do stopnia w powstanie publikacji}*
Jednocze$nie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy jako cze$é rozprawy doktorskiej

mgr Adama Zarnowskiego.

(imi¢ i nazwisko kandydata do stopnia)

(podpis o$wiadczajacego)

*w szezegblnosei udziatu w przygotowaniu koncepeji, metodyki, wykonaniu badan, interpretacji wynikow
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Warszawa, 14.10.2022
{miejscowosc, data)

Prof. dr hab. n. med. Mariusz Gujski
(imig i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspélautor pracy pt. Nutrition Knowledge, Dietary Habits, and Food Labels Use
—A Representative Cross-Sectional Survey Among Adults in Poland oswiadczam, iz méj
wlasny wklad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie i opracowanie badan oraz
przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi: opracowanie koncepcji badania, nadzor
nad przebiegiem projektu badawczego oraz recenzja i akceptacja tresci publikacji.
MG¢j udzial procentowy w przygotowaniu publikacji okreslam jako 10 %.
Wkiad mgr Adama Zarnowskiego w powstawanie publikacji okreslam jako 85 %,

fiming i i sho handhy datt B siopnia

obejmowal on: przygotowanie koneepeji badania. opracowanie metodyki. udzial w zbieraniu
materialu badawcezepo, zarzadzanic projcktem badawezym, analizg danych, interpretacje
uzyshanyveh wynikow, przygotowsnie tresci publikacji, przeglad literatury na potrzeby
opracowania publikacji, przygotowanie tresei publikacji wraz z relerencjami. korespondencje

z redakejg.

(munten e opes Wkladu handy din do stopne w powstane publikacy)*

Jednoczesnie wyrazam zgode na wykorzystanic w/w pracy jako cze$¢ rozprawy doktorskiej

’
-
.....................................

podpis oswiadczajgcego)

mgr Adama Zarnowskiego.

i i nasw ko Rands dii Ju stopria)y

*w szczegobinosci udzialu w przy gotowaniu huncepeii, metodyki. wykonanio badan. interpretacji wynikow
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