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1. Wstęp ................................................................................................................................... 11 
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Wykaz stosowanych skrótów 

CAWI – wspomagany komputerowo wywiad przy użyciu strony WWW  

              (ang. Computer-Assisted Web Interview) 

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

IoT – internet rzeczy (ang. Internet of Things) 

OR – iloraz szans 

UE – Unia Europejska 

WHO – Światowa Organizacja Zdrowia (ang. World Health Organization) 

95%PU – 95% przedział ufności 
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Streszczenie 

Wstęp: Choroby cywilizacyjne, nazywane również chorobami zależnymi od stylu życia to 

grupa niezakaźnych chorób przewlekłych odpowiadająca za ponad 80% przedwczesnych 

zgonów na świecie. Dieta i poziom aktywności fizycznej stanowią istotne czynniki ryzyka 

chorób, zależne od stylu życia. Szacuje się, że tylko co trzeci Polak podejmuje aktywność 

fizyczną zgodną z rekomendacjami Światowej Organizacji Zdrowia. Ponadto, stan wiedzy 

mieszkańców Polski na temat żywienia i chorób dietozależnych nie został dostatecznie 

zbadany. W ostatnich latach wysoką popularność zyskują mobilne technologie zdrowotne  

(m-zdrowie), takie jak aplikacje mobilne, technologie internetowe, usługi telekomunikacyjne  

i urządzenia ubieralne. Uważa się, że powszechne wdrożenie technologii cyfrowych w zdrowiu 

publicznym może poprawić odsetek osób przestrzegających zasad zdrowego stylu życia. 

Cel: Celem głównym badania była ocena poziomu wykorzystania nowych technologii do 

kontroli masy ciała i monitorowania poziomu aktywności fizycznej wśród dorosłych 

mieszkańców Polski oraz identyfikacja potencjalnych barier w stosowaniu nowych technologii 

wspierających podejmowanie prozdrowotnych wyborów żywieniowych. 

Materiał i metody: Badanie zrealizowano w modelu badania przekrojowego. Narzędzie 

badawcze stanowił autorski kwestionariusz badawczy zawierający 20 pytań dotyczący 

wykorzystania nowych technologii do kontroli masy ciała i monitorowania poziomu 

aktywności fizycznej, chorób dietozależnych i czynników ryzyka związanych z dietą; wiedzy 

żywieniowej; nawyków żywieniowych; stylu życia. Badanie kwestionariuszowe zrealizowano 

w dniach 1-4 lipca 2022 roku na ogólnopolskiej próbie 1070 dorosłych mieszkańców Polski  

w wieku 18-89 lat. Dobór próby miał charakter losowo-kwotowy. Dane zbierano za pomocą 

wspomaganych komputerowo wywiadów przy użyciu strony WWW (metoda CAWI).  

Wyniki: Dane uzyskano od 1070 respondentów (52,6% stanowiły kobiety), średnia wieku 

respondentów wynosiła 45,1±16,1 lat. Wśród badanych 43,4% posiadało wyższe 

wykształcenie, co trzeci badany mieszkał na obszarach wiejskich, a 45% deklarowało, że 

zdiagnozowano u nich co najmniej jedną chorobę przewlekłą. Prawie jedna czwarta badanych 

(23,2%) używała urządzeń ubieralnych (opaska lub zegarek) do monitorowania poziomu 

aktywności fizycznej, a 14,4% miało w domu inteligentną wagę łazienkową. Korzystanie  

z aplikacji mobilnych do monitorowania poziomu aktywności fizycznej deklarowało 16,3% 

badanych, a 13,3% używało aplikacji mobilnej do kontrolowania diety i masy ciała. Spośród 

19 różnych czynników socjoekonomicznych i związanych ze stylem życia analizowanych przy 

użyciu modeli regresji logistycznej, młodszy wiek, stosowanie diety, regularne podejmowanie 

aktywności fizycznej i udział w zorganizowanych zajęciach sportowych były najważniejszymi 
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czynnikami istotnie związanymi (p<0,05) z korzystaniem z aplikacji mobilnych i urządzeń 

ubieralnych do kontroli masy ciała oraz monitorowania poziomu aktywności fizycznej. Spośród 

ośmiu chorób dietozależnych analizowanych w badaniu, nadwaga/otyłość były najczęściej 

deklarowanymi przez respondentów chorobami dietozależnymi (85,0%), a 74% respondentów 

było świadomych, że niezdrowa dieta może prowadzić do rozwoju cukrzycy. Spośród ośmiu 

czynników ryzyka związanych z dietą uwzględnionych w tym badaniu, nadmierne spożycie 

cukru i soli (73,4%) było najczęściej deklarowanym czynnikiem ryzyka związanym z dietą. 

Spośród 11 różnych czynników socjoekonomicznych uwzględnionych w analizie, posiadanie 

wyższego wykształcenia oraz obecność chorób przewlekłych były najważniejszymi 

czynnikami związanymi z wyższym poziomem świadomości chorób dietozależnych  

i czynników ryzyka związany z dietą (p<0,05). Większość badanych (52,6%) deklarowała 

umiarkowany poziom wiedzy żywieniowej. Najczęściej deklarowanym źródłem wiedzy 

żywieniowej były internetowe serwisy informacyjne (41,8%). Połowa badanych (50,3%) 

deklarowała, że w ciągu ostatnich 30-tu dni sprawdzali na opakowaniu informacje  

o kaloryczności i wartości odżywczej kupowanych w sklepie posiłków lub produktów 

spożywczych, a 15,4% badanych przyznało, że podczas ostatniej wizyty w barze fast-food lub 

restauracji sprawdzali informacje o kaloryczności i wartości odżywczej posiłków. Płeć żeńska 

(p<0,001), posiadanie wyższego wykształcenia (p=0,002), obecność chorób przewlekłych 

(p<0,001), regularne podejmowanie aktywności fizycznej (p<0,05), niepalenie (p=0,03) były 

istotnie związane ze sprawdzaniem etykiet żywności i wartości odżywczej posiłków.  

Wnioski: Uzyskane wyniki wskazują na niski poziom poziomu wiedzy na temat chorób 

dietozależnych i czynników ryzyka związany z dietą wśród dorosłych mieszkańców Polski. 

Zaobserwowano, że większość dorosłych w Polsce nie korzysta ze zweryfikowanych naukowo 

źródeł wiedzy na temat żywienia, takich jak konsultacje żywieniowe z lekarzem lub 

dietetykiem. Zaobserwowano istotne bariery wiekowe w wykorzystaniu nowych technologii do 

kontroli masy ciała oraz monitorowania poziomu aktywności fizycznej wśród dorosłych 

mieszkańców Polski. Wykazano, że korzystanie z aplikacji mobilnych i urządzeń ubieralnych 

zależy od czynników związanych ze stylem życia, takich jak dieta, regularna kontrola masy 

ciała i poziom aktywności fizycznej. Nie zaobserwowano społeczno-ekonomicznych barier  

w dostępie do aplikacji mobilnych i urządzeń ubieralnych. Brak różnic ze względu na płeć, 

miejsce zamieszkania i poziom wykształcenia pozwalają przypuszczać, że rozpowszechnienie 

stosowania nowych technologii wpierających prozdrowotne zachowania może przyczynić się 

do zmniejszenia nierówności w zdrowiu, które stanowią jedno z większych wyzwań polskiego 

systemu ochrony zdrowia.   
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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, 
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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. Wstęp 

Informacje na temat publikacji stanowiących rozprawę doktorską 

 

Publikacja I 

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:e937948. 

 

W publikacji przedstawiono wyniki ogólnopolskiego badania przekrojowego, którego celem 

była ocena poziomu wykorzystania aplikacji mobilnych i urządzeń ubieralnych w celu 

monitorowania diety, masy ciała i poziomu aktywności fizycznej wśród dorosłych 

mieszkańców Polski oraz identyfikacja czynników związanych z chęcią korzystania z nowych 

technologii wspierających zdrowy styl życia.  
 

Pełna treść publikacji I stanowi Załącznik 1. 

 

Publikacja II 

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 była ocena poziomu 

wiedzy na temat chorób dietozależnych i czynników ryzyka związanych z dietą wśród 

dorosłych mieszkańców Polski oraz identyfikacja czynników związanych. Ponadto,  

w publikacji dokonano identyfikacji czynników determinujących poziom wiedzy na temat 

chorób dietozależnych i czynników ryzyka związanych z dietą.  
 

Pełna treść publikacji II stanowi Załącznik 2. 

 

Publikacja III 

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, którego celem była ocenia 

poziomu wiedzy żywieniowej, wybranych nawyków żywieniowych oraz poziomu 

wykorzystania etykiet żywności (tabeli kalorii i wartości odżywczej produktów) wśród 

dorosłych mieszkańców Polski. Ponadto, w publikacji dokonano identyfikacji czynników 

determinujących prozdrowotne zachowania żywieniowe.  
 

Pełna treść publikacji III stanowi Załącznik 3. 
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Styl życia jako czynnik ryzyka chorób 

Choroby cywilizacyjne, nazywane również chorobami zależnymi od stylu życia to grupa 

niezakaźnych chorób przewlekłych [1,2]. Choroby cywilizacyjne, w tym choroby układu 

sercowo-naczyniowego, nowotwory, cukrzyca i choroby układu oddechowego odpowiadają za 

ponad 80% przedwczesnych zgonów na świecie [3]. Istotną rolę w rozwoju chorób 

cywilizacyjnych odgrywają modyfikowalne behawioralne czynniki ryzyka [1,4]. Zgodnie  

z koncepcją pól zdrowotnych Lalonde’a, styl życia stanowi najważniejszy czynnik 

determinujący stan zdrowia człowieka [5]. Dieta, poziom aktywności fizycznej, narażenie na 

stres oraz używanie substancji psychoaktywnych (picie alkoholu, palenie tytoniu) stanowią 

najistotniejsze czynniki ryzyka chorób, zależne od stylu życia [6]. Wyniki badania Global 

Burden of Disease Study wykazały, że w 2019 roku globalnie czynniki ryzyka związane z dietą 

odpowiadały za około 8 milionów zgonów [7]. Czynniki ryzyka związane z dietą prowadzą do 

rozwoju tzw. chorób dietozależnych, wśród których najczęściej obserwuje się nadwagę/otyłość, 

choroby układu sercowo-naczyniowego (takie jak nadciśnienie tętnicze, zawał serca, udar 

mózgu), cukrzycę, niektóre nowotwory i osteoporozę [8]. Szacuje się, że obciążenie chorobami 

dietozależnymi wzrośnie wraz ze starzeniem się populacji i wzrostem częstości występowania 

otyłości w krajach rozwijających się [9]. 

Ponadto, Grupa Robocza Lancet Physical Activity Series wykazała, że brak aktywności 

fizycznej odpowiada za 9% przedwczesnych zgonów na całym świecie [10]. W 2013 roku brak 

aktywności fizycznej odpowiadał za 6% globalnego obciążenia chorobą wieńcową serca,  

7% cukrzycy typu 2 i 10% raka piersi [10]. Brak aktywności fizycznej odpowiada za znaczne 

obciążenie ekonomiczne, wynoszące 53,8 mld USD w wydatkach na systemy opieki 

zdrowotnej i 13,7 mld USD w postaci kosztów pośrednich definiowanych jako utrata 

produktywności [11]. 

W odpowiedzi na rosnącą częstość występowania chorób zależnych od stylu życia, w 2004 

roku Światowa Organizacja Zdrowia (WHO) przyjęła „Globalną strategię dotyczącą diety, 

aktywności fizycznej i zdrowia”, której celem była promocja i ochrona zdrowia poprzez zdrowe 

odżywianie i aktywność fizyczną [12]. Opracowanie krajowych wytycznych i zaleceń 

żywieniowych dostosowanych do lokalnych uwarunkowań danego kraju uznawane jest za 

jedno z najbardziej skutecznych działań promujących prozdrowotne zachowania żywieniowe 

[13]. Ponadto, wychowanie fizyczne w szkołach i polityka infrastrukturalna są uważane za 

jedne z najskuteczniejszych polityk promujących aktywność fizyczną [14]. Zakres interwencji 

zdrowia publicznego mających na celu wspieranie prozdrowotnego stylu życia różni się 

pomiędzy poszczególnymi krajami [15]. 
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Zachowania żywieniowe dorosłych mieszkańców Polski 

Obecnie brak jest jednej, uniwersalnej diety, która pokrywałaby zapotrzebowanie na niezbędne 

składniki odżywcze i energetyczne w ilościach odpowiednich dla każdego człowieka. Zalecenia 

żywieniowe zależą m.in. od indywidualnych cech, w tym płci, wieku, stylu życia, codziennych 

nawyków, rodzaju wykonywanego zawodu i poziomu aktywności fizycznej [13,16]. Czynniki 

kulturowe i religijne, dostępność produktów spożywczych oraz zachowania konsumenckie 

również kształtują wybory żywieniowe [16]. Ponadto, coraz więcej badaczy podkreśla wpływ 

wiedzy żywieniowej i poziomu kompetencji zdrowotnych na zachowania żywieniowe [17,18]. 

Wiedza żywieniowa odnosi się do świadomości praktyk i pojęć związanych z odżywianiem  

i zdrowiem, takich jak odpowiednie spożycie pokarmów, choroby dietozależne, żywność 

będąca głównym źródłem składników odżywczych, a także wytyczne i zalecenia dietetyczne 

[17,18]. Dostępne dane naukowe wskazują, że Internet, telewizja, oraz najbliższe otoczenie 

(członkowie rodziny i przyjaciele) stanowią główne źródło wiedzy żywieniowej wskazywane 

przez mieszkańców Polski [19]. W krajach rozwiniętych rosnącą popularność zyskują 

konsultacje dietetyczne oraz indywidualne plany żywieniowe opracowane przez 

wykwalifikowanych profesjonalistów medycznych. Niemniej jednak, w wyniku transformacja 

globalnej produkcji żywności obserwuje się wzrost spożycia żywności przetworzonej, napojów 

słodzonych cukrem, spożycia posiłków wysokokalorycznych i bogatych w tłuszcze trans 

[20,21]. Ponadto, wraz z rozwojem społeczno-ekonomicznym wzrasta częstość spożywania 

posiłków poza domem, a także wielkości porcji żywności [20,21]. Jednocześnie obserwuje się 

mniejsze spożycie warzyw i owoców, a także produktów bogatych w błonnik i produktów 

pełnoziarnistych [20,21].  

Wyniki ogólnopolskiego badania przekrojowego, przeprowadzonego tuż przed wybuchem 

pandemii COVID-19 wykazały, że 42,2% dorosłych mieszkańców Polski (52,4% mężczyzn  

i 32,0% kobiet) ma nadwagę, a u 16,4% zdiagnozowano otyłość (16,5% mężczyzn i 16,2% 

kobiet) [22]. Odsetek Polaków cierpiących na nadwagę lub otyłość jest jednym z najwyższych 

wśród krajów Unii Europejskiej (UE) [23]. Za główną przyczynę tego stanu uznaje się 

niewłaściwe zachowania żywieniowe. Jak wynika z raportu Centrum Badania Opinii 

Społecznej (sierpień 2019), w diecie mieszkańców Polski dominują produkty mączne  

(90% spożywa je przynajmniej raz dziennie), świeże oraz mrożone warzywa i owoce (około 

60% spożywane je przynajmniej raz dziennie) oraz produkty mleczne takie jak sery, twarogi, 

jogurty (56% spożywane je przynajmniej raz dziennie) [24]. Prawie co czwarty mieszkaniec 

Polski codziennie spożywa słodycze lub ciasta, a co dziesiąty codziennie sięga po słodzone 

napoje gazowane [24]. Ponadto, około 5% mieszkańców Polski codziennie sięga po 
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niskoprocentowe napoje alkoholowe (piwo/wino), a mniej niż jedna czwarta mieszkańców 

Polski przynajmniej raz w tygodniu spożywa ryby [24]. Relatywnie wysokie spożycie słodkich 

i słonych przekąsek, oraz niskie spożycie ryb wskazuje na znaczące braki w wiedzy 

żywieniowej mieszkańców Polski. Ponadto, część badaczy wskazuje, że pandemia COVID-19 

mogła pogłębić negatywne zachowania żywieniowe, w tym zwiększyć częstość spożycia 

słodkich i słonych przekąsek [25]. 

 

Poziom aktywności fizycznej dorosłych mieszkańców Polski 

Światowa Organizacja Zdrowia definiuje aktywność fizyczną jako ruch ciała wywołany przez 

mięśnie szkieletowe, który wymaga energii [26]. Według zaleceń Grupy Ekspertów WHO  

z 2020 roku, dorośli w wieku 18-64 lata powinni wykonywać aktywność fizyczną przez  

150–300 minut tygodniowo o umiarkowanej intensywności lub 75–150 minut o dużej 

intensywności [26]. WHO podkreśla, że aktywność fizyczna może być wykonywana w ramach 

pracy, sportu i rekreacji lub transportu (chodzenie, jazda na rowerze), a także codziennych  

i domowych zadań (np. sprzątanie) [26]. Rodzaj aktywności fizycznej powinien być 

dostosowany do indywidualnych możliwości. Do najpopularniejszych form aktywności 

fizycznej w Polsce należą spacery, jazda na rowerze i pływanie. Z danych Komisji Europejskiej 

wynika, że w 2021 roku tylko 30,6% Polaków w wieku 15-69 lat (odpowiednio 32,4% 

mężczyzn i 28,9%) podejmuje aktywność fizyczną zgodną z rekomendacjami WHO [27]. 

Wśród nastolatków w wieku 11-15 lat, tylko 24,2% podejmuje aktywność fizyczną zgodną  

z rekomendacjami WHO [27]. Pomimo znaczącego rozwoju publicznej i prywatnej 

infrastruktury sportowej w Polsce, nadal istotny odsetek mieszkańców Polsce nie podejmuje 

aktywności fizycznej. Pandemia COVID-19 również negatywnie wpłynęła na poziom 

aktywności fizycznej mieszkańców Polski, m.in. poprzez wdrożenie pracy zdalnej, zdalne 

nauczanie oraz ograniczenie w przemieszczaniu się ludności [28]. Regularnie podejmowana 

aktywność fizyczna stanowi nie tylko element profilaktyki chorób, ale również pozwala 

utrzymać sprawność fizyczną, co jest szczególnie istotne w starszych grupach wiekowych. 

Niski poziom aktywności fizycznej w Polsce, wraz z nieprawidłowymi zrachowaniami 

żywieniowymi w istotny sposób przyczyniają się do wzrostu zapadalności na choroby 

cywilizacyjne w Polsce.  
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Działania na rzecz promocji zdrowego stylu życia wśród mieszkańców Polski 

Z uwagi na istotne zdrowotne, społeczne i ekonomiczne skutki chorób cywilizacyjnych, 

instytucje zdrowia publicznego na całym świecie podejmują działania na rzecz promocji 

zdrowego stylu życia. Narodowe Centrum Edukacji Żywieniowej opracowało Piramidę 

Zdrowego Żywienia i Aktywności Fizycznej, która ma za zadanie w prosty, graficzny sposób 

promować zasady zdrowego stylu życia [29]. Ponadto, Eksperci Narodowego Instytutu 

Zdrowia Publicznego regularnie publikują normy żywienia, stanowiące krajowe wytyczne 

dotyczącej optymalnej diety w różnych grupach wiekowych [30]. Każdego roku w Polsce 

realizowane są również kampanie społeczne promujące zasady zdrowego żywienia [31]. 

Ponadto, liczne instytucje publiczne prowadzą działalność mającą na celu promowanie 

aktywności fizycznej, w tym poszczególnych dyscyplin sportowych. Edukacja żywieniowa 

stanowi również element edukacji szkolnej [32]. Dzieci i młodzież w wieku szkolnym podczas 

lekcji o zdrowym żywieniu uzyskują podstawowe informacje na temat zasad zdrowego 

żywienia. Niemniej jednak zakres tych działań edukacyjnych jest bardzo ograniczony, a czas 

poświęcony na edukację żywieniową w szkole wydaje się niewystarczający [33]. Wraz z 

rozwojem mediów społecznościowych, treści dotyczące żywienia i aktywności fizycznej często 

są prezentowane w Internecie przez celebrytów i osoby wpływowe w mediach internetowych  

(tzw. influencerzy), często w sposób sprzeczny z wiedzą medyczną [34]. Działania z zakresu 

edukacji żywieniowej i promocji aktywności fizycznej podejmowane są również przez 

jednostki samorządu terytorialnego. Lokalne programy promocji zdrowia realizowane przez 

jednostki samorządu terytorialnego, mają na celu dostosowanie działań prozdrowotnych do 

potrzeb lokalnej społeczności. Działania jednostek samorządu terytorialnego często skupiają 

się wokół inwestycji infrastrukturalnych, mających na celu zapewnienie dostępu do obiektów 

sportowych. Infrastruktura sportowa jest również rozwijana przez prywatnych 

przedsiębiorców, o czym świadczy dynamiczny rozwój siłowni i klubów fitness obecnych  

w większości miast w Polsce. Promocja zdrowego stylu życia wśród mieszkańców Polski 

odbywa się również poprzez interwencje legislacyjne w zdrowiu publicznym [35,36]. Zgodnie 

z prawem UE, produkty spożywcze w Polsce podlegają zasadą etykietowania żywności i muszą 

posiadać informacje m.in. o wartości odżywczej [37]. Ponadto, w 2021 roku w Polsce 

wprowadzono podatek akcyzowy nakładany na sprzedaż napojów słodzonych cukrem (tzw. 

podatek cukrowy) mający na celu ograniczenie spożycia słodkich napojów. Dane 

epidemiologiczne na temat częstości występowania nadwagi i otyłości w Polsce [22] wskazują 

na ograniczoną skuteczność dotychczasowych działań na rzecz promocji zdrowego stylu życia 

wśród mieszkańców Polski. 
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Nowe technologie wspierające zdrowy styl życia 

W ciągu ostatniej dekady w Polsce nastąpił dynamiczny rozwój cyfryzacji sektora ochrony 

zdrowia i implementację rozwiązań z zakresu e-zdrowia [38]. Pod koniec I kwartału 2022 roku 

ponad 15 mln Polaków posiadało Internetowe Konto Pacjenta – indywidualny profil  

na oficjalnym portalu Ministerstwa Zdrowia umożlwiający korzystanie z usług e-zdrowia 

dostępnych w ramach publicznej ochrony zdrowia [38]. Ponadto, w latach 2020-2022 

wystawiono ponad 1 mld recept elektronicznych, a ponad 20 mln mieszkańców Polski 

przynajmniej jednorazowo otrzymało elektroniczne zwolnienie lekarskie. Równolegle  

do rozwoju cyfrowych usług publicznych w ochronie zdrowia, w ostatnich latach obserwuje się 

dynamiczny rozwój prywatnych przedsiębiorstw oraz konsorcjów publiczno-prywatnych 

oferujących technologie cyfrowe wspierające prozdrowotny styl życia. W ostatnich latach 

wysoką popularność zyskują mobilne technologie zdrowotne (m-zdrowie), takie jak aplikacje 

mobilne, technologie internetowe, usługi telekomunikacyjne i urządzenia ubieralne  

(tzw. wearables) [39,40]. Uważa się, że powszechne wdrożenie technologii cyfrowych  

w zdrowiu publicznym może poprawić odsetek osób przestrzegających zasad zdrowego stylu 

życia [41,42]. W 2022 r. ponad 80% światowej populacji korzystało ze smartfonu [43], a ponad 

60% miało dostęp do Internetu [44]. Z danych Urząd Komunikacji Elektronicznej wynika,  

że w 2021 roku 97% mieszkańców Polski korzysta z telefonu komórkowego, z czego 78% 

posiada smartfon, a 74,6% korzysta z usługi Internetu w telefonie [45]. Ponadto, według danych 

Głównego Urzędu Statystycznego, w 2021 roku ponad 92% gospodarstw domowych w Polsce 

posiadało dostęp do Internetu [46]. Relatywnie wysoki poziom cyfrowych kompetencje 

społeczeństwa oraz powszechny dostęp do Internetu w Polsce stwarzają optymalne warunki do 

wdrożenia nowych technologii, jak narzędzia wspierającego zdrowy styl życia.  
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Aplikacje mobilne  

Aplikacja mobilna to rodzaj oprogramowania działającego na urządzeniach przenośnych, 

takich jak telefony komórkowe, smartfony, czy tablety. Do najpopularniejszych grup aplikacji 

mobilnej należą aplikacje platform społecznościowych, gry mobilne oraz bankowość mobilna.  

Aplikacje mobilne są jedną z najpopularniejszych usług cyfrowych w zdrowiu (m-zdrowie) 

[47,48]. W 2022 r. w Google Play Store („sklepie z aplikacjami mobilnymi”) dostępnych było 

ponad 52 000 różnych aplikacji mobilnych związanych z opieką zdrowotną i medyczną,  

a w Apple App Store ponad 51 000 różnych aplikacji [47,48]. Wiele aplikacji mobilnych  

w wersji podstawowej oferuje bezpłatny dostęp dla użytkownika. Aplikacje mobilne do 

kontroli diety i masy ciała oraz monitorowania poziomu aktywności fizycznej są jednym  

z najpopularniejszych cyfrowych narzędzi zdrowotnych, które wspierają użytkowników  

w poprawie ich stylu życia [47-49]. Ponadto, twórcy aplikacji mobilnych często skupiają się na 

wąskim obszarze medycyny, tworząc aplikacje mobilne dedykowane np. dla pacjentów  

z rozpoznaniem danej jednostki chorobowej, np. choroby układu sercowo-naczyniowego lub 

danego typu nowotworu [50,51].  

Aplikacje mobilne związane z odżywianiem wpływają na zdrowe zachowania żywieniowe 

konsumentów poprzez prowadzenie planu żywieniowego, dostarczanie spersonalizowanych 

wskazówek zdrowotnych, ustalenie indywidualnych celów w zakresie zmiany nawyków 

żywieniowych [52]. Aplikacje mobilne zapewniają również przystępne i atrakcyjne interwencje 

w zakresie promowania aktywności fizycznej, m.in. poprzez wykorzystanie współzawodnictwa 

i technik motywacji [53]. Aplikacje mobilne często pozwalają na liczenie liczby wykonanych 

kroków, śledzenie trasy podczas wykonywania aktywności fizycznej oraz gromadzenie, 

przetwarzanie i analizowanie danych w zakresie aktywności fizycznej podejmowanej przez 

użytkownika. Jedną z głównych barier w powszechnym wykorzystaniu aplikacji mobilnych jest 

ich wiarygodność naukowa. Zdecydowana większość aplikacji mobilnych nie podlega 

certyfikacji. Ponadto, w wielu krajach brak jest regulacji prawnych jednoznacznie 

określających status prawny aplikacji mobilnych i zasady ich wykorzystania (np. zasady 

informowania pacjenta o możliwości wykorzystania aplikacji mobilnej do wsparcia procesu 

terapeutycznego). Wyniki badań nad zgodnością popularnych aplikacji żywieniowych  

z krajowymi wytycznymi żywieniowymi obowiązującymi w Polsce wykazały znaczne luki  

w obliczaniu spożycia energii i składników odżywczych [54]. Standaryzacja aplikacji 

mobilnych i naukowa weryfikacja ich treści ma kluczowe znaczenie dla zwiększenia 

wykorzystania aplikacji mobilnych. 
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Internet rzeczy (IoT) i urządzenia ubieralne  

Internet rzeczy (IoT) to technologia, która cyfrowa sieć przedmiotów codziennego użytku  

i urządzeń, które w sposób bezprzewodowy mogą pozyskiwać, przetwarzać i udostępniać dane 

w ramach sieci oraz wchodzić w interakcję z otoczeniem na podstawie tych danych, bez 

konieczności interakcji człowieka z człowiekiem lub człowieka z komputerem [55,56].  

W sektorze ochrony zdrowia, technologia IoT jest najczęściej wykorzystywana w urządzeniach 

medycznych, urządzeniach mierzących parametry życiowe człowieka, inteligentnych 

implantach (np. mierzących funkcje życiowe i wysyłające do centrali informacje o potrzebie 

wymiany źródła zasilania) [55]. Rozwój technologii IoT jest związany z dynamicznym 

rozwojem sensorów, pozwalających gromadzić dane na temat wybranych parametrów 

życiowych [56]. Technologia IoT jest wykorzystywana zarówno w profesjonalnych, 

certyfikowanych urządzeniach medycznych (np. implanty stosowane w kardiologii lub 

neurologii), ale również w produktach konsumenckich. Jedną z najbardziej popularnych form 

wykorzystania technologii IoT stanowią urządzenia ubieralne (tzw. wearables) [57,58]. 

Urządzenia ubieralne to urządzenia elektroniczne noszone na ciele (blisko skóry), w celu 

gromadzenia danych na temat wybranych parametrów życiowych, takich jak np. tętno, poziom 

aktywności fizyczna, długość trwania snu [58]. Najpopularniejszą formę urządzeń ubieralnych 

stanowią opaski lub zegarki do monitorowania wybranych parametrów życiowych. Urządzenia 

te są powszechnie dostępne w sklepach z elektroniką, a ich koszt waha się od kilkuset do kilku 

tysięcy złotych. „Inteligentne zegarki” często stosowane są przez osoby uprawiające sport  

(np. bieganie) celem monitorowania wybranych parametrów życiowych podczas wykonywania 

aktywności fizycznej. Ponadto, osobną grupę urządzeń stanowią opaski dedykowane dla osób 

starszych, np. posiadające funkcję alarmu w przypadku nagłej zmiany pozycji ciała 

występującej na skutek upadku [59]. Można przypuszczać, że wraz z rozwojem sensorów  

i biomedycyny nastąpi rozwój technologii IoT, w tym jej wykorzystanie do monitorowania 

stylu życia i budowy prozdrowotnych zachowań.  
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2. Założenia i cele pracy 

2.1 Cel naukowy badania 

Celem głównym badania była ocena poziomu wykorzystania nowych technologii do kontroli 

masy ciała i monitorowania poziomu aktywności fizycznej wśród dorosłych mieszkańców 

Polski oraz identyfikacja potencjalnych barier w stosowaniu nowych technologii wspierających 

podejmowanie prozdrowotnych wyborów żywieniowych. 

 

Cele poboczne: 

1. Ocena częstości stosowania oraz identyfikacja czynników socjoekonomicznych związanych 

ze stosowaniem aplikacji mobilnych i urządzeń ubieralnych do kontroli masy ciała  

i monitorowania poziomu aktywności fizycznej wśród dorosłych mieszkańców Polski. 

2. Ocena poziomu wiedzy dorosłych mieszkańców Polski na temat żywienia, chorób 

dietozależnych oraz czynników ryzyka związanych z dietą. 

3. Charakterystyka wybranych nawyków żywieniowych dorosłych mieszkańców Polski,  

ze szczególnym uwzględnieniem częstości stosowania diety, liczby spożywanych posiłków 

oraz postaw wobec korzystania z tabeli kalorii i wartości odżywczej produktów.  

 

2.2 Hipotezy badawcze 

 

Sformułowano trzy hipotezy badawcze: 

Hipoteza 1. 

Częstość stosowania aplikacji mobilnych i urządzeń ubieralnych do kontroli masy ciała  

i monitorowania poziomu aktywności fizycznej jest najwyższa wśród młodych dorosłych. 

Hipoteza 2. 

Poziom wiedzy żywieniowej dorosłych mieszkańców Polski jest niski, a znaczący odsetek 

dorosłych mieszkańców Polski nie jest w stanie prawidłowo wskazać chorób dietozależnych  

i czynników ryzyka związanych z dietą. 

Hipoteza 3. 

Odsetek dorosłych mieszkańców Polski, którzy regularnie korzystają z tabeli kalorii i wartości 

odżywczej produktów obecnych na opakowaniach żywności różni się w zależności  

od czynników socjoekonomicznych. 
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3. Materiał i metody 

Badanie zrealizowano w modelu badania przekrojowego. Narzędzie badawcze stanowił 

autorski kwestionariusz badawczy zawierający 20 pytań dotyczących: 

(1) wykorzystania nowych technologii do kontroli masy ciała i monitorowania poziomu 

aktywności fizycznej, ze szczególnym uwzględnieniem aplikacji mobilnych oraz urządzeń 

ubieralnych (wearables), zawierających sensory monitorujące wybrane parametry stanu 

zdrowia; 

(2) chorób dietozależnych i czynników ryzyka związanych z dietą; 

(3) wiedzy żywieniowej; 

(4) nawyków żywieniowych; 

(5) stylu życia. 

 

Badanie kwestionariuszowe zrealizowano w dniach 1-4 lipca 2022 roku na ogólnopolskiej 

próbie 1070 dorosłych mieszkańców Polski w wieku 18-89 lat. Dane zbierano za pomocą 

wspomaganych komputerowo wywiadów przy użyciu strony WWW (metoda CAWI). 

Respondentów rekrutowano spośród zarejestrowanych i zweryfikowanych użytkowników 

internetowej platformy badawczej prowadzonej przez Ogólnopolski Panel Badawczy 

„Ariadna”. Z uwagi na przyjętą metodologię badawczą – chęć uzyskania danych 

reprezentatywnych dla populacji ogólnej mieszkańców Polski – materiał badawczy 

(kwestionariusze) został zebrany przez certyfikowaną i doświadczoną firmę badawczą, zgodnie 

z metodologią opracowaną i dostarczoną przez Doktoranta.  

 

Na podstawie danych uzyskanych z kwestionariuszy opracowano elektroniczną bazę danych. 

Analizy danych dokonano w oparciu o procedury dostępne w programie SPSS, ze szczególnym 

uwzględnieniem procedur typowych dla badań przekrojowych (tabele krzyżowe, ilorazy szans).  

 

Szczegółowy opis metodologii zastosowanej w projekcie badawczym przedstawiono  

w Publikacjach I-III. 
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3.1 Kwestionariusz badawczy 

Na potrzeby projektu badawczego realizowanego w ramach pracy doktorskiej, Doktorant 

opracował autorski kwestionariusz badawczy. W trakcie prac nad kwestionariuszem 

badawczym, Doktorant dokonał przeglądu piśmiennictwa, ze szczególnym uwzględnieniem 

publikacji naukowych indeksowanych w bazie danych PubMed, dotyczących wykorzystania 

nowych technologii do kontroli masy ciała oraz monitorowania poziomu aktywności fizycznej 

oraz wiedzy żywieniowej i żywienia wśród mieszkańców Polski. Szczególną uwagę 

poświęcono publikacją zrealizowanym w ramach projektu naukowego „Wieloośrodkowe 

BAdanie Stanu Zdrowia Ludności – WOBASZ” [60] oraz cyklowi publikacji afiliowanych przy 

Instytucie Żywności i Żywienia/Narodowym Instytucie Zdrowia Publicznego Państwowym 

Zakładzie Higieny – Państwowym Instytucie Badawczym [22,29,30]. 

Z uwagi na brak zwalidowanego i powszechnie używanego narzędzia do oceny poziomu 

wykorzystania nowych technologii wspierających zdrowy styl życia, które można by 

zaadaptować do warunków Polskich, Doktorant opracował autorski kwestionariusz badawczy. 

Kwestionariusz badawczy zawierał 20 pytań dotyczących chorób dietozależnych, wiedzy 

żywieniowej, nawyków żywieniowych i stylu życia. Celem weryfikacji, czy sposób 

sformułowania pytań jest czytelny i zrozumiały dla obiorcy, przeprowadzono pilotaż 

kwestionariusza. W ramach pilotażu, kwestionariusz skierowano do 12 dorosłych (18-65 lat)  

z prośbą, o uzupełnienie kwestionariusza dwa razy, w odstępie 5 dniu. Odpowiedzi uzyskane 

od każdego badanego w ramach pilotażu porównano (dzień 1 – dzień 5), celem identyfikacji 

pytań mogących budzić trudności w interpretacji. Na podstawie wyników pilotażu, dokonano 

korekty 3 z 20 pytań kwestionariusza, celem ograniczenia ryzyka błędu wynikającego z braku 

bezpośredniego kontaktu z badanym podczas uzupełniania odpowiedzi na pytania zawarte  

w kwestionariuszu. 

Ponadto, do badanych skierowano 10 pytań dotyczących danych socjoekonomicznych  

(tzw. pytania metryczkowe), powszechnie używanych w badaniach opinii realizowanych przez 

firmę badawczą odpowiedzialną za gromadzenie danych - Ogólnopolski Panel Badawczy 

„Ariadna”. 

Przed przystąpieniem do badania, każdy uczestnik otrzymał podstawowe informacje na temat 

badania, w tym zakresu tematycznego i celu badania. W trakcie badania, Doktorant nie zbierał 

danych mogących pozwolić na identyfikację poszczególnych badanych osób, a uzyskany zbiór 

danych był w pełni anonimowy, co pozwoliło na odstąpienie od klauzuli RODO. 

 

Zestaw pytań użytych w kwestionariuszu badawczym przedstawiono w Załączniku 4.  
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3.2 Dobór próby 

Dobór próby miał charakter losowo-kwotowy. Kwoty dobrano wg reprezentacji w populacji 

Polski dla płci, wieku i wielkości miejscowości zamieszkania (dane publikowane przez Główny 

Urząd Statystyczny) z bazy ponad 100 000 zarejestrowanych i zweryfikowanych 

użytkowników Ogólnopolskiego Panelu Badawczego „Ariadna” (firmy badawczej, 

specjalizującej się w badaniach opinii metodą CAWI). Badanie zrealizowano na ogólnopolskiej 

próbie 1070 dorosłych mieszkańców Polski w wieku 18-89 lat, 53,3% stanowiły kobiety. 

Wśród badanych 43,4% posiadało wyższe wykształcenie, co trzeci badany mieszkał na 

obszarach wiejskich, a 45% deklarowało, że zdiagnozowano u nich co najmniej jedną chorobę 

przewlekłą. Szczegółową charakterystykę grupy badanej przedstawiono w Publikacji I. 

Kryteria włączenia: wiek 18 lat i więcej. 

Kryteria wyłączenia: brak świadomej zgody na udział w badaniu. 

 

3.3 Opinia Komisji Bioetycznej 

Projekt badawczy zrealizowano zgodnie z zasadami określonymi w Deklaracji Helsińskiej. 

Projekt badawczy uzyskał pozytywną opinię Komisji Bioetycznej przy Warszawskim 

Uniwersytecie Medycznym (sygnatura dokumentu AKBE/176/2022). 

Udział w badaniu był dobrowolny, a każdy badany miał prawo do odmowy udziału w badaniu, 

na dowolnym jego etapie, bez ponoszenia jakichkolwiek konsekwencji. Zastosowano 

standardowe procedury badawcze dla epidemiologicznych badań przekrojowych, co nie 

wiązało się ze zwiększonym ryzykiem zdrowotnym dla badanych. 

 

Decyzja Komisji Bioetycznej dotycząca projektu badawczego stanowi Załącznik 5. 

 

3.4 Analiza statystyczna 

Dane uzyskane w ramach badania kwestionariuszowego wprowadzono do elektronicznej bazy 

danych. Dane analizowano za pomocą procedur statystycznych dostępnych w programie  

SPSS v.28 (IBM, Armonk, NY, USA). Dane ilościowe przedstawiono za pomocą statystyki 

opisowej – liczba odpowiedzi oraz procent z danej grupy. Różnice częstości rozkładu dla 

danych jakościowych oceniano na podstawie tabel krzyżowych i testu Chi-kwadrat. Ponadto, 

w ramach analizy danych opracowano modele regresji logistycznej. Szczegółowy opis modeli 

przedstawiono w pełnych tekstach publikacji wchodzących w skład pracy doktorskiej. Siłę 

zależności mierzono za pomocą ilorazu szans (OR) z uwzględnieniem 95% przedziału ufności 

(95% PU). Za poziom istotności statystycznej przyjęto wartość p<0,05.  
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4. Podsumowanie 

 

Publikacja I 

Żarnowski 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:e937948. 

 

Główne wyniki: 

Badanych zapytano o to, z których metod kontroli masy ciała lub aktywności fizycznej 

korzystali w ciągu ostatnich 12 miesięcy. Prawie jedna czwarta badanych (23,2%) używała 

urządzeń ubieralnych (opaska lub zegarek) do monitorowania poziomu aktywności fizycznej, 

a 14,4% miało w domu inteligentną wagę łazienkową, która oprócz masy ciała pozwala ocenić 

wybrane parametry składu ciała, np. poziom tkanki tłuszczowej, mięśniowej. Korzystanie  

z aplikacji mobilnych do monitorowania poziomu aktywności fizycznej deklarowało 16,3% 

badanych, a 13,3% używało aplikacji mobilnej do kontrolowania diety i masy ciała.  

Młodsi respondenci (wiek 18-39 lat), osoby nie będące w formalnych związku, respondenci, 

którzy nie posiadali dzieci, oraz osoby aktywne zawodowo istotnie częściej używały aplikacji 

mobilnych do kontroli diety, masy ciała i poziomu aktywności fizycznej (p<0,05). Ponadto, 

osoby deklarujące dobry stan zdrowia, mieszkańcy miast 20 000-99 999 mieszkańców lub 

powyżej 500 000 mieszkańców istotnie częściej (p<0,05) deklarowało korzystanie z aplikacji 

mobilnych do monitorowania aktywności fizycznej, w porównaniu do pozostałych grup.  

Respondenci, którzy w okresie badania stosowali dietę, respondenci regularnie monitorujący 

masę ciała, osoby podejmujące regularną aktywność fizyczną, badani, którzy posiadali karnet 

na siłownie/do klubu fitness lub uczestniczyli w zorganizowanych/grupowych zajęciach 

sportowych istotnie częściej (p<0,05) deklarowali korzystanie z aplikacji mobilnych  

i urządzeń ubieralnych do kontroli masy ciała oraz monitorowania poziomu aktywności 

fizycznej. Nie stwierdzono istotnych statystycznie różnic (p>0,05) w częstości stosowania 

aplikacji mobilnych i urządzeń ubieralnych według płci, poziomu wykształcenia i postaw 

wobec palenia tytoniu. 

Spośród 19 różnych czynników socjoekonomicznych i związanych ze stylem życia 

analizowanych przy użyciu modeli regresji logistycznej, młodszy wiek, stosowanie diety, 

regularne podejmowanie aktywności fizycznej i udział w zorganizowanych zajęciach 

sportowych były najważniejszymi czynnikami istotnie związanymi (p<0,05) z korzystaniem  

z aplikacji mobilnych i urządzeń ubieralnych. 
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Wiek 18-29 lat (OR: 3,77; 95% CI: 1,84-7,75; p<0,001) lub 30-39 lat (OR: 2,57; 95% CI: 1,26-

5,24; p=0,01), mieszkanie w miastach od 20 000 do 99 999 mieszkańców (OR: 1,92; 95% CI: 

1,17-3,16; p=0,01) lub powyżej 500 000 mieszkańców (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 ciała (OR: 1,76; 95% CI: 1,16-2,67; p=0,008), podejmowanie  

co najmniej minimalnej aktywności fizycznej (p<0,05), okazjonalne spożywanie alkoholu 

(p<0,05) oraz udział w zorganizowanych/grupowych zajęciach sportowych (OR: 1,70; 95% CI: 

1,04-2,76; p=0,03) były istotnie związane z wykorzystaniem aplikacji mobilnych do 

monitorowania poziomu aktywności 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 ciała (OR: 2,19; 95% CI: 1,36-3,53; p<0,001), spożywanie alkoholu 2-3 razy w miesiącu 

(OR: 2,25; 95% CI: 1,14-5,58; p=0,02), posiadanie karnetów na siłownię/do klubu fitness  

(OR: 1,94; 95% CI: 1,16-3,23; p=0,01), lub udział w zorganizowanych/grupowych zajęciach 

sportowych (OR: 2,29; 95% CI: 1,36-3,87; p=0,002) były istotnie związane z korzystaniem  

z aplikacji mobilnych do kontrolowania diety i masy ciała. 

Wiek 18-29 lat (OR: 2,60; 95% CI: 1,53-4,39; p<0,001), dobry stan materialny (OR: 1,63; 95% 

CI: 1,07-2,54; p=0,03), regularna kontrola masy ciała (OR: 1,54; 95% CI: 1,10-2,16; p=0,01), 

codzienna aktywność fizyczna (OR: 2,28; 95% CI: 1,27-4,09; p=0,006) lub aktywność fizyczna 

dla 3-4 razy w tygodniu (OR: 1,90; 95% CI: 1,05-3,42; p=0,03) oraz udział  

w zorganizowanych/grupowych zajęciach sportowych (OR: 1,79; 95% CI: 1,15-2,80; p=0,01) 

były istotnie związane z korzystanie z urządzeń ubieralnych w celu monitorowania poziomu 

aktywności fizycznej. Regularna kontrola masy ciała (OR: 3,15; 95% CI: 1,96-5,06; p<0,001), 

codzienna aktywność fizyczna (OR: 3,91; 95% CI: 1,77-8,66; p<0,001) lub aktywność fizyczna 

3-4 razy w tygodniu (OR: 4,17; 95% CI: 1,88-9,29; p<0,001) oraz codzienne spożycie alkoholu 

(OR: 3,40; 95% CI: 1,41-8,24; p=0,007) były istotnie związane z korzystaniem z inteligentnej 

wagi łazienkowej.  

W badaniu zaobserwowano brak istotnego wpływu (p>0,05) statusu ekonomicznego, poziomu 

wykształcenia oraz aktywności zawodowej na postawy wobec korzystania z aplikacji 

mobilnych i urządzeń ubieralnych do kontroli masy ciała oraz monitorowania poziomu 

aktywności fizycznej. 
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Główne wnioski: 

Jedna czwarta dorosłych mieszkańców Polski deklarowała korzystanie z urządzeń ubieralnych, 

a ponad jedna dziesiąta korzystała z aplikacji mobilnych do kontroli masy ciała oraz 

monitorowania poziomu aktywności fizycznej. Zaobserwowano istotne bariery wiekowe  

w wykorzystaniu nowych technologii do kontroli masy ciała oraz monitorowania poziomu 

aktywności fizycznej wśród dorosłych mieszkańców Polski. Wykazano, że korzystanie  

z aplikacji mobilnych i urządzeń ubieralnych zależy od czynników związanych ze stylem życia, 

takich jak dieta, regularna kontrola masy ciała i poziom aktywności fizycznej. Brak społeczno-

ekonomicznych barier w dostępie do aplikacji mobilnych i urządzeń ubieralnych, 

przedstawiony w tym badaniu sugeruje, że nowe technologie mogą być wykorzystywane  

do promowania zdrowego stylu życia w różnych grupach społeczno-ekonomicznych, 

przyczyniając się jednocześnie do zmniejszenia poziomu nierówności w zdrowiu. Brak różnic 

w korzystaniu z aplikacji mobilnych i urządzeń ubieralnych w zależności od stanu zdrowia 

sugeruje, że istnieje potrzeba edukowania lekarzy i pacjentów na temat potencjalnych korzyści 

płynących z zastosowania nowych technologii do kontroli stanu zdrowia pacjentów chorych 

przewlekle, w tym wykorzystania aplikacji mobilnych do kontroli diety u pacjentów  

z chorobami przewlekłymi. 
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Publikacja II 

Żarnowski 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. 

 

Najważniejsze wyniki: 

W badaniu analizowano poziom wiedzy dorosłych mieszkańców Polski na temat chorób 

dietozależnych i czynników ryzyka związanych z dietą. Spośród ośmiu chorób dietozależnych 

uwzględnionych w tym badaniu, nadwaga/otyłość były najczęściej deklarowanymi przez 

respondentów chorobami dietozależnymi (85,0%). Trzy czwarte respondentów (74,0%) było 

świadomych, że niezdrowa dieta może prowadzić do rozwoju cukrzycy. Ponadto, ponad połowa 

badanych deklarowała, że dieta jest ważnym czynnikiem ryzyka chorób układu krążenia, takich 

jak nadciśnienie tętnicze (68,2%) i zawał mięśnia sercowego (59,1%). Ponad połowa badanych 

deklarowała również, że niezdrowa dieta może zwiększać ryzyko rozwoju nowotworów 

(55,9%). Najmniej rozpoznawalnymi chorobami dietozależnymi były udar mózgu (26,2%)  

i osteoporoza (17,9%).  

Spośród ośmiu czynników ryzyka związanych z dietą uwzględnionych w tym badaniu, 

nadmierne spożycie cukru i soli (73,4%) było najczęściej deklarowanym czynnikiem ryzyka 

związanym z dietą. Prawie dwie trzecie badanych (62,7%) wskazało zbyt małe spożycie 

warzyw i owoców jako czynnik ryzyka związany z dietą. Mniej niż połowa badanych była 

świadoma, że (1) zbyt małe spożycie witamin, (2) zbyt małe spożycie wapnia i magnezu,  

(3) zbyt małe spożycie ryb i olejów oraz (4) zbyt małe spożycie błonnika mogą prowadzić do 

rozwoju chorób.  

Odsetek badanych deklarujących świadomość poszczególnych chorób dietozależnych lub 

czynników ryzyka związany z dietą różnił się w zależności od zmiennych socjoekonomicznych. 

Spośród 11 różnych czynników socjoekonomicznych analizowanych w tej publikacji, 

posiadanie wyższego wykształcenia oraz obecność chorób przewlekłych były najważniejszymi 

czynnikami związanymi z wyższym poziomem świadomości chorób dietozależnych  

i czynników ryzyka związany z dietą (p<0,05). 

Badani, u których zdiagnozowano przynajmniej jedną chorobę przewlekłą częściej prawidłowo 

wskazywali choroby dietozależne (p<0,05). Kobiety w porównaniu do mężczyznami częściej 

deklarowały, że niezdrowa dieta może powodować nadwagę/otyłość (OR: 2,22, 95% CI:  

1,54–3,18, p<0,001), cukrzycę (OR: 1,46, 95% CI: 1,10–1,93, p=0,008) lub próchnicę  

(OR: 1,60, 95%CI: 1,23–2,07, p<0,001). Osoby w wieku 50–64 lat częściej deklarowały,  
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że nadwaga/otyłość (OR: 2,11, 95% CI: 1,18–3,77, p=0,01), nadciśnienie tętnicze (OR: 1,74, 

95% CI: 1,17–2,61, p=0,01), udar mózgu (OR: 1,54, 95% CI: 1,04–2,28, p=0,03) oraz 

nowotwór (OR: 1,70, 95% CI: 1,24–2,35, p=0,01) mogą być skutkiem niezdrowej diety. 

Osoby poniżej 50 roku życia częściej deklarowały (p<0,05), że próchnica może być skutkiem 

niezdrowej diety. Respondenci, którzy nigdy nie byli w związku małżeńskim (OR: 1,60, 

95%CI: 1,18–2,17, p=0,002) oraz ci, którzy mieszkali z przynajmniej jedną osobą (OR: 1,57, 

95%CI: 1,07–2,30, p=0,02), częściej deklarowali, że niezdrowa dieta powoduje próchnicę. 

Respondenci mieszkający w miastach od 20 000 do 99 999 mieszkańców częściej wskazywali 

osteoporozę jako chorobę dietozależną (OR: 1,95, 95% CI: 1,12–3,39, p=0,02). Osoby aktywne 

zawodowo częściej deklarowały, że niezdrowa dieta może prowadzić do zawału serca  

(OR: 1,58, 95%CI: 1,21–2,07, p<0,001).  

Badani, u których zdiagnozowano przynajmniej jedną chorobę przewlekłą deklarowali wyższy 

poziom świadomości na temat sześciu z ośmiu analizowanych czynników ryzyka związany  

z dietą. Kobiety w porównaniu do mężczyznami częściej wskazywały nadmierne spożycie 

kalorii (OR: 1,57, 95% CI: 1,22–2,01, p<0,001), nadmierne spożycie cukru i soli (OR: 1,55, 

95% CI: 1,17–2,05, p=0,002), zbyt małe spożycie błonnika (OR: 1,38, 95% CI: 1,07–1,78, 

p=0,01), zbyt małe spożycie warzyw i owoców (OR: 1,38, 95% CI: 1,05–1,79, p=0,02) lub zbyt 

małe spożycie ryb i olejów (OR: 1,36, 95% CI: 1,06–1,74, p=0,02) jako czynników ryzyka 

związany z dietą. Respondenci w wieku 65 lat i więcej, częściej wskazywali, że niskie spożycie 

warzyw i owoców stanowi czynnik ryzyka związany z dietą (OR: 1,68, 95% CI: 1,05–2,69, 

p=0,03). Osoby w wieku 35-49 lat częściej wskazywały, że zbyt małe spożycie ryb i olejów 

(OR: 1,41, 95% CI: 1,02–1,95, p=0,04) zwiększa ryzyko chorób dietozależnych. Respondenci 

mieszkający w dużych ośrodkach miejskich (powyżej 500 000 mieszkańców) częściej 

wskazywali, że zbyt mała podaż witamin może prowadzić do rozwoju chorób (OR: 1,63, 

95%CI: 1,09–2,44, p=0,02). Osoby o dobrej lub umiarkowanej sytuacji materialnej częściej 

wskazywały, że zbyt małe spożycie warzyw i owoców zwiększa ryzyko chorób (p < 0,05).  

Nie stwierdzono istotnego wpływu (p>0,05) stanu cywilnego, posiadania dzieci, liczby 

członków gospodarstwa domowego czy statusu zawodowego na świadomość społeczną 

dotyczącą czynników ryzyka związany z dietą. 
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Główne wnioski: 

Uzyskane wyniki wskazują na niski poziom poziomu wiedzy na temat chorób dietozależnych  

i czynników ryzyka związany z dietą wśród dorosłych mieszkańców Polski. Zaobserwowano 

znaczące różnice w poziomie wiedzy na temat chorób dietozależnych i żywieniowych 

czynników ryzyka związany z dietą w zależności od czynników socjoekonomicznych. Poziom 

wykształcenia i występowanie chorób przewlekłych były najważniejszymi czynnikami 

związanymi ze świadomością społeczeństwa na temat chorób dietozależnych i żywieniowych 

czynników ryzyka. Obserwacja ta wskazuje na pilną potrzebę działań w zakresie zdrowia 

publicznego mających na celu ograniczenie nierówności w wiedzy żywieniowej ze względu na 

płeć, wiek, wykształcenie i status społeczno-ekonomiczny, Regularne monitorowanie poziomu 

wiedzy na temat chorób dietozależnych i czynników ryzyka związany z dietą jest niezbędne do 

poprawy skuteczności kampanii edukacyjnych na temat nawyków żywieniowych. Kampanie 

edukacyjne dotyczące dietetycznych czynników ryzyka zachorowania na raka należy uznać  

za działanie priorytetowe. Wykorzystanie nowych technologii, takich jak aplikacje mobilne  

i urządzenia do noszenia, należy traktować jako narzędzie wspierające edukację żywieniową. 
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Publikacja III 

Żarnowski 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.  

 

Najważniejsze wyniki: 

W badaniu analizowano wybrane nawyki żywieniowe dorosłych mieszkańców Polski. 

Większość badanych (52,6%) deklarowała umiarkowany poziom wiedzy żywieniowej, a ponad 

jedna czwarta (28,1%) deklarowała raczej dobry lub bardzo dobry poziom wiedzy żywieniowej 

Wśród dorosłych w Polsce najczęściej deklarowanym źródłem wiedzy żywieniowej były 

internetowe serwisy informacyjne (41,8%) lub rodzina/znajomi (32,4%). Mniej niż jedna 

czwarta badanych (22,7%) jako źródło wiedzy o żywieniu wskazała lekarza, dietetyka lub 

wykwalifikowanego trenera personalnego. Ponad jedna piąta badanych wskazała media 

społecznościowe jako źródło wiedzy o żywieniu (21,6%), a 27,5% badanych śledziło kanały na 

temat zdrowego odżywiania w serwisie YouTube. Ponad jedna czwarta dorosłych 

mieszkańców Polski w okresie prowadzenia badania stosowała dietę (28,7%). Spośród 

wszystkich badanych (n=1070) 10,9% było na diecie odchudzającej, a 6,4% na diecie 

prozdrowotnej (np. bezglutenowej, niskobiałkowej, niskowęglowodanowej. Wśród badanych, 

4% w ciągu ostatnich 12 miesięcy stosowało dietę pudełkową lub catering dietetyczny. Ponad 

jedna dziesiąta badanych (11,9%) spożywała mniej niż 3 posiłki dziennie. Wśród badanych, 

13,3% deklarowało, że w ciągu ostatnich 12-tu miesięcy konsultowali swoją dietę / swój sposób 

odżywiania się z lekarzem lub dietetykiem. Prawie jedna trzecia badanych (32,6%) otrzymała 

od lekarza zalecenie dotyczące zmiany nawyków żywieniowych lub stosowania określonej 

diety z uwagi na stan zdrowia. Połowa badanych (50,3%) deklarowała, że w ciągu ostatnich  

30-tu dni sprawdzali na opakowaniu informacje o kaloryczności i wartości odżywczej 

kupowanych w sklepie posiłków lub produktów spożywczych, a 15,4% badanych przyznało, 

że podczas ostatniej wizyty w barze fast-food lub restauracji sprawdzali informacje  

o kaloryczności i wartości odżywczej posiłków zamieszczone w menu. 

Stosowanie diety w okresie prowadzenia badania częściej deklarowały kobiety, osoby  

z wyższym wykształceniem, osoby posiadające dzieci, osoby z chorobami przewlekłymi,  

a także osoby podejmujące regularną aktywność fizyczną (p<0,05). Odsetek osób, 

korzystających konsultacji dietetycznych/żywieniowych w ciągu ostatnich 12 miesięcy był 

istotnie wyższy wśród osób z chorobami przewlekłymi, mieszkańców obszarów wiejskich lub 

największych miast oraz osób podejmujących regularną aktywność fizyczną (p<0,05). Badaniu 
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w wieku 50 lat i więcej, osoby posiadające dzieci, mieszkańcy największych miast (powyżej 

500 000 mieszkańców), osoby bierne zawodowo (bezrobotni/emeryci/studenci), a także osoby 

z chorobami przewlekłymi częściej deklarowali (p<0,05), że otrzymali od lekarza zalecenie 

zmiany nawyków żywieniowych z powodu stanu ich zdrowia. Badani w wieku 40-49 lat, 

bezdzietni, aktywni zawodowo, w dobrej sytuacji materialnej oraz regularnie spożywający 

alkohol, istotnie częściej deklarowali korzystanie z diety pudełkowej lub cateringu 

dietetycznego. Mężczyźni, osoby tworzące jednoosobowe gospodarstwo domowe, bezdzietni, 

badani deklarujący zły stan materialny, osoby o złym stanie zdrowia, a także palący na co dzień 

częściej deklarowali, że spożywają mniej niż 3 posiłki dziennie (p<0,05). Odsetek osób 

sprawdzających informacje o kaloryczności i wartości odżywczej posiłków podczas zakupów 

lub w restauracji również istotnie różnił się w zależności od czynników socjoekonomicznych. 

Analizy przy użyciu modeli regresji logistycznej wyzkazały, że płeć żeńska (OR: 1,70; 95%CI: 

1,26-2,29; p<0,001), obecność chorób przewlekłych (OR: 1,83; 95%CI: 1,37-2,44; p<0,001), 

regularna aktywność fizyczna (p<0,001), niepalenie (OR: 1,45; 95%CI: 1,02-2,06; p=0,04) 

były istotnie związane ze stosowaniem diety. Obecność chorób przewlekłych (OR: 3,15; 

95%CI: 2,14-4,62; p<0,001) oraz regularna aktywność fizyczna (p<0,05) były istotnie 

związane z uzyskaniem konsultacji dietetycznej w ciągu ostatnich 12 miesięcy. Mieszkanie  

w dużych ośrodkach miejskich powyżej 500 000 mieszkańców (OR: 1,89; 95%CI: 1,22-2,94; 

p=0,005), obecność chorób przewlekłych (OR: 3,38; 95%CI: 2,47-4,63; p<0,001), zły stan 

zdrowia (OR: 2,21; 95%CI: 1,29-3,77; p=0,004), a także podejmowanie aktywności fizycznej 

3-4 razy w tygodniu (OR: 1,83; 95CI: 1,14-2,95; p=0,01) lub raz w miesiącu (OR: 2,12; 95%CI: 

1,01-4,43; p=0,04) było związane z uzyskaniem od lekarza zaleceń dotyczących zmiany 

nawyków żywieniowych. Mieszkanie w jednoosobowym gospodarstwie domowym (OR: 1,89; 

95%CI: 1,16-3,09; p=0,01), zły status ekonomiczny (OR: 1,88; 95%CI: 1,12-3,13; p=0,02), zły 

stan zdrowia (OR: 2,34; 95%CI: 1,28-4,29; p=0,006), a także regularne palenie tytoniu  

(OR: 2,00; 95%CI: 1,33-2,99; p<0,001) było istotnie związane ze spożyciem mniej niż  

3 posiłków dziennie. Płeć żeńska (OR: 1,63; 95%CI: 1,24-2,15; p<0,001), posiadanie wyższego 

wykształcenia (OR: 1,53; 95%CI: 1,17-2,01; p=0,002), obecność chorób przewlekłych  

(OR: 1,73; 95%CI: 1,30-2,31; p<0,001); regularne podejmowanie aktywności fizycznej 

(p<0,05), niepalenie (OR: 1,42; 95%CI: 1,04-1,95; p=0,03) były istotnie związane  

ze sprawdzaniem etykiet żywności i wartości odżywczej posiłków podczas zakupów. 

Mieszkanie z dziećmi (OR: 1,57; 95%CI: 1,05-2,35; p=0,03) oraz regularne podejmowanie 

aktywności fizycznej (p<0,05) były istotnie związane ze sprawdzaniem informacji  

o kaloryczności i wartości odżywczej posiłków podczas wizyt w restauracji 
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Główne wnioski: 

Uzyskane wyniki wskazują na istotne braki w wiedzy żywieniowej wśród dorosłych 

mieszkańców Polski. Większość dorosłych w Polsce nie korzysta ze zweryfikowanych 

naukowo źródeł wiedzy na temat żywienia, takich jak konsultacje dietetyczne/żywieniowe  

z lekarzem lub dietetykiem. Istnieje potrzeba promowania opartych na dowodach źródeł wiedzy 

o żywieniu wśród mieszkańców Polski. Należy usunąć bariery organizacyjne i finansowe  

w dostępie do konsultacji dietetycznych/żywieniowych. Ponad co czwarty dorosły stosował 

dietę, co wskazuje na pozytywne zmiany nawyków żywieniowych w Polsce na przestrzeni 

ostatnich dekad. Osoby z chorobami przewlekłymi częściej wykazywały prozdrowotne 

zachowania żywieniowe. Socjoekonomiczne różnice w nawykach żywieniowych 

przedstawione w tej publikacji wskazują na nierówności w zdrowiu szczególnie, że ponad jedna 

dziesiąta respondentów spożywała mniej niż 3 posiłki dziennie. Ponadto należy rozwijać 

partnerstwo publiczno-prywatne promujące stosowanie etykiet na produktach spożywczych  

w Polsce. Należy rozważyć wprowadzenie interwencji legislacyjnych (w tym dalszego rozwoju 

podatków od niezdrowej żywności; wspieranie lokalnych targowisk i możliwości nabycia 

żywności bezpośrednio od producentów; wspieranie korzystania z etykiet żywnościowych lub 

ich odpowiedników w formie aplikacji mobilnych liczących kalorie) w celu wzmocnienia 

wiedzy żywieniowej mieszkańców Polski.  
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5. Wnioski  

Przedstawione w pracy doktorskiej wyniki pozwoliły na ocenę poziomu wykorzystania nowych 

technologii do kontroli masy ciała i monitorowania poziomu aktywności fizycznej wśród 

dorosłych mieszkańców Polski. Prawie co czwarty dorosły mieszkaniec Polski w ciągu 

ostatnich 12 miesięcy korzystał z urządzeń ubieralnych takich jak opaski lub zegarki do kontroli 

masy ciała i monitorowania aktywności fizycznej, a ponad co dziesiąty badany korzystał  

z prozdrowotnych aplikacji mobilnych. Można przypuszczać, że dynamiczny rozwój usług  

z zakresu e-Zdrowia obserwowany w Polsce w ciągu ostatnich 5 lat, mógł istotnie przyczynić 

się do zwiększenia zainteresowania nowymi technologiami wpierającymi prozdrowotne 

zachowania. Częstość stosowania aplikacji mobilnych do kontroli masy ciała  

i monitorowania poziomu aktywności fizycznej była najwyższa wśród najmłodszych 

badanych (18-29 lat), co potwierdza hipotezę 1. Bariera wiekowa stanowi jedno  

z największych ograniczeń w dostępie do nowych technologii wspierających prozdrowotne 

zachowania. Należy zauważyć, że stale wzrasta liczba rozwiązań z zakresu telemedycyny  

i e-Zdrowia skierowanych do osób starych (np. opaski monitorujące podstawowe parametry 

życiowe i informujące o zmianie pozycji ciała/upadku użytkownika). Ponadto, wzrasta liczba 

aplikacji mobilnych mających na celu wspieranie osób z chorobami neurologicznymi, w tym 

chorobą Alzheimera. W związku z powyższym można przypuszczać, że w kolejnych latach 

luka pokoleniowa w wykorzystaniu nowych technologii ulegnie zmniejszeniu. W ramach 

przeprowadzonych analiz nie wykazano istotnych barier w dostępie do urządzeń ubieralnych  

i aplikacji mobilnych w zależności od statusu socjoekonomicznego, co pozwala przypuszczać, 

że kryterium finansowe nie stanowi istotnej bariery w rozwoju tych produktów. Co istotne, brak 

różnic ze względu na płeć, miejsce zamieszkania i poziom wykształcenia pozwalają 

przypuszczać, że rozpowszechnienie stosowania nowych technologii wpierających 

prozdrowotne zachowania może przyczynić się do zmniejszenia nierówności w zdrowiu, które 

stanowią jedno z większych wyzwań polskiego systemu ochrony zdrowia. Znaczący odsetek 

aplikacji mobilnych skierowany jest do osób z chorobami przewlekłymi. Uzyskane wyniki 

wskazały na brak istotnych różnic w częstości stosowania urządzeń ubieralnych i aplikacji 

mobilnych w zależności od stanu zdrowia (diagnozy choroby przewlekłej przez lekarza). 

Można przypuszczać, że brak standaryzacji aplikacji mobilnych i certyfikacji przez środowiska 

naukowe, może przyczynić się do braku zaufania do treści prezentowanych w aplikacji 

mobilnej, a tym samym do braku promowania tych rozwiązań przez lekarzy. Aplikacje 

mobilne, zwłaszcza wspierające proces terapeutyczny (np. poprzez kontrolę diety, monitoring 
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przestrzegania zaleceń lekarskich) mogą przyczynić się do poprawy stanu zdrowia i jakości 

życia pacjentów z chorobami przewlekłymi.  

Pomimo licznych kampanii edukacyjnych i działań z zakresu edukacji zdrowotnej i promocji 

zdrowia prowadzonych w ostatniej dekadzie przez instytucje zdrowia publicznego w Polsce, 

uzyskane wyniki wskazują na niski poziom poziomu wiedzy na temat chorób dietozależnych  

i czynników ryzyka związany z dietą wśród dorosłych mieszkańców Polski. Ponad 40% 

dorosłych mieszkańców Polski nie było w stanie prawidłowo wskazać, że niezdrowia dieta 

może prowadzić do rozwoju zawału serca lub nowotworu, a ponad 70% badanych nie wskazało 

udaru mózgu jako choroby, której rozwój może zależeć od nawyków żywieniowych.  

Biorąc pod uwagę fakt, że choroby układu sercowo-naczyniowego oraz nowotwory 

stanowią wiodące przyczyny zgonów w Polsce, należy jednoznacznie stwierdzić, że poziom 

wiedzy żywieniowej dorosłych mieszkańców Polski jest niski, co potwierdza hipotezę 2. 

Ponadto, ponad połowa badanych prawidłowo zidentyfikowała tylko 4 z 8 czynników ryzyka 

związany z dietą analizowanych w tej pracy. Brak świadomości czynników ryzyka związany  

z dietą może prowadzić do utrwalenia się niewłaściwych wzorców żywieniowych wśród 

dorosłych mieszkańców Polski. Brak wiedzy na temat roli diety jako istotnego czynnika ryzyka 

chorób zależnego od stylu życia może wpływać na brak chęci poprawy stanu zdrowia  

i wykorzystania nowych technologii, mogących wspierać prozdrowotne zachowania. Istotne 

różnicie w poziomie wiedzy na temat żywienia i chorób dietozależnych w zależności od 

czynników socjoekonomicznych przedstawione w tej pracy, wskazują na dalszą potrzebę 

edukacji żywieniowej wśród Polaków. Opracowanie aplikacji mobilnej do kontroli diety, która 

uzyskałaby certyfikację instytucji naukowych zajmujących się zdrowiem publicznym w Polsce, 

mogłoby stanowić cenne narzędzie wspierające edukację żywieniową, które dostarczałoby 

wiedzę w sposób adekwatny do potrzeb i kompetencji poszczególnych grup społecznych.  

W ramach pracy doktorskiej wykazano również, że większość dorosłych w Polsce nie korzysta 

ze zweryfikowanych naukowo źródeł wiedzy na temat żywienia, takich jak konsultacje 

dietetyczne/żywieniowe z lekarzem lub dietetykiem, a dominującym źródłem wiedzy 

żywieniowej są portale internetowe oraz rodzina i przyjaciele. Korzystanie  

z niezweryfikowanych naukowo źródeł wiedzy żywieniowej może przyczynić się do rozwoju 

niewłaściwych nawyków żywieniowych, często bazujących na mitach medycznych 

niemających naukowych podstaw. Rozwój technologii cyfrowych, w tym certyfikowanych 

aplikacji mobilnych stwarza nadzieję na zwiększenie odsetka Polaków, którzy podejmują 

wybory zdrowotne w oparciu o dane naukowe. Jest to szczególnie istotne w przypadku osób  

z chorobami przewlekłymi, u których dieta może stanowić istotny element wsparcia terapii  
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(np. w chorobach nowotworach lub cukrzycy). Pomimo obowiązujących zasad etykietowania 

żywności, tylko połowa dorosłych mieszkańców Polski sprawdzała informacje o kaloryczności 

i wartości odżywczej posiłków podczas zakupów, a nieco ponad co dziesiąty badany sprawdzał 

tabelę kalorii i wartości odżywczej posiłków podczas wizyty w restauracji. Obserwacja  

ta wskazuje na relatywnie niski poziom wykorzystania etykiet dostępnych na opakowaniach 

żywności do podejmowania wyborów żywieniowych. Można przypuszczać, że obecna forma 

etykietowania żywności nie jest w pełni zrozumiała dla odbiorca. Należy rozważyć 

wprowadzenie systemów etykietowania żywności (np. system kolorowych etykiet 

przypominający sygnalizację świetlną), który byłby prosty i zrozumiały dla odbiorcy. 

Zidentyfikowano istotne różnice w poziomie wykorzystania tabeli kalorii i wartości 

odżywczej produktów spożywczych w zależności od płci, poziomu wykształcenia, stanu 

zdrowia i stylu życia (aktywność fizyczna, palenie tytoniu), co potwierdza hipotezę 3. 

Ponad jedna dziesiąta badanych spożywała mniej niż 3 posiłki dziennie, co wskazuje na istotny 

problem społeczny. Uzyskane wyniki wskazują zarówno na braki w wiedzy żywieniowej,  

ale również pozwalają przypuszczać, że nadal istnieją bariery ekonomiczne w dostępie do 

żywności.  

Uzyskane w ramach pracy doktorskiej wyniki mogą znaleźć praktyczne zastosowanie, 

przyczyniając się do poprawy stanu zdrowia populacji Polski. Braki w wiedzy żywieniowej 

dorosłych mieszkańców Polski oraz niewłaściwe zachowania żywieniowe podejmowane przez 

istotny odsetek badanych wskazują na pilną potrzebę realizacji działań edukacyjnych mających 

na celu zwiększenie kompetencji zdrowotnych w zakresie diety i żywienia. Dieta stanowi 

istotny czynnik ryzyka chorób cywilizacyjnych, a świadomość zagrożenia zdrowotnego 

wynikającego z niezdrowej diety jest kluczowa dla zmiany stylu życia. Rozwój technologii 

cyfrowych w zdrowiu publicznym jest nieunikniony, a wykorzystanie nowych technologii 

takich jak aplikacje mobilne i urządzenia ubieralne, może przyczynić się do poprawy stanu 

zdrowia populacji, poprzez modyfikację czynników ryzyka chorób zależnych od stylu życia, 

takich jak dieta i poziom aktywności fizycznej. Rozwój nowych technologii w zdrowiu 

publicznym wymaga odpowiednich regulacji prawnych, usunięcia barier  

społeczno-ekonomicznych, jak również współpracy interdyscyplinarnego zespołu lekarzy, 

pielęgniarek, specjalistów zdrowia publicznego, inżynierów przy wdrażaniu i ocenie 

skuteczności poszczególnych rozwiązań. Relatywnie niski koszt wdrożenia prozdrowotnych 

aplikacji mobilnych może stanowić istotny element edukacji zdrowotnej, która  

w kilkunastoletniej perspektywie może przyczynić się do poprawy stanu zdrowia populacji  

i ograniczenia nierówności w zdrowiu.   
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Załącznik 4. Kwestionariusz badawczy 

[P1] Które z poniższych chorób mogą być według Ciebie skutkiem niezdrowej diety, czyli 

np. jedzenia wysoko przetworzonej żywności, dużej ilości tłustych potraw, słodkich i 

słonych przekąsek lub nieregularnego spożywania posiłków?   

1.1. Nadwaga lub otyłość 

1.2. Cukrzyca 

1.3. Nadciśnienie tętnicze 

1.4. Zawał serca  

1.5. Udar mózgu 

1.6. Osteoporoza  

1.7. Próchnica zębów 

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

1.9. Żadne z wymienionych  

1.10. Nie wiem, trudno powiedzieć  

 

[P2] Które z poniższych zachowań żywieniowych mogą według Ciebie prowadzić do 

rozwoju chorób?  

2.1. Dodatni bilans energetyczny, czyli spożywanie zbyty dużo kalorii w stosunku  

     do wydatkowanej energii (aktywności) 

2.2. Nadmierne spożycie cukru i soli 

2.3. Nadmierne spożycie nasyconych kwasów tłuszczowych i izomerów trans 

2.4. Za małe spożycie błonnika w pokarmie  

2.5. Za małe spożycie witamin 

2.6. Za małe spożycie warzyw i owoców  

2.7. Za małe spożycie wapnia i magnezu 

2.8. Za małe spożycie ryb i olejów  

2.9. Żadne z wymienionych  

2.10. Nie wiem, trudno powiedzieć  

 

[P3] Z których metod kontroli masy ciała (wagi) lub aktywności fizycznej korzystałeś w 

ciągu ostatnich 12-tu miesięcy? Zaznacz wszystkie z których korzystałeś lub zaznacz, że nie 

korzystałeś z żadnych  

 

3.1. Opaska lub zegarek do monitorowania poziomu aktywności fizycznej, np. FitBit,  

       Xiaomi Mi, Band, Garmin, itp. 

3.2. Aplikacja mobilna w telefonie lub tablecie do monitorowania poziomu aktywności  

       fizycznej, np. Endomondo 

3.3. Aplikacja mobilna w telefonie lub tablecie do kontrolowania diety, np. liczenia 

       kalorii, sprawdzania kaloryczności posiłków lub przepisów na posiłki 

3.4. Inteligentna waga łazienkowa z aplikacją mobilną, która oprócz masy ciała pozwala  

       ocenić wybrane parametry składu ciała, np. poziom tkanki tłuszczowej, mięśniowej 

3.5. Telekonsultacje z dietetykiem lub doradcą żywieniowym celem ustalenia diety  

       przez Internet 

 3.6. Dieta pudełkowa lub catering dietetyczny 

 3.7. Nie korzystałem z żadnych z wymienionych metod 
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[P4] Z których metod zwiększania aktywności fizycznej korzystałeś w ciągu ostatnich 12-

tu miesięcy? Zaznacz wszystkie z których korzystałeś lub zaznacz, że nie korzystałeś z żadnych  

 4.1. Karnet na siłownie lub do klubu fitness 

4.2. Konsultacje z trenerem personalnym 

4.3. Udział w zorganizowanych (grupowych) zajęciach sportowych  

4.4. Uczestnictwo w zawodach sportowych, np. półmaraton, itp. 

4.5. Nie korzystałem z żadnych z wymienionych metod  

 

[P5] Ile posiłków spożywasz zazwyczaj w ciągu dnia? 

1 posiłek 

2 posiłki 

3 posiłki 

4 posiłki  

5 posiłków i więcej 

 

[P6] Czy obecnie stosujesz jakąś dietę lub przestrzegasz określonych zasad odżywiania 

się? 

 Nie 

 Tak 

 

[P7] Jaką dietę stosujesz obecnie? 

Wegańską  

 Wegetariańską 

 Odchudzającą 

 Leczniczą, np. bezglutenową, niskobiałkową niskowęglowodanową,  

 Inną (wpisz jaką)  
 

[P8] Czy w ciągu ostatnich 12-tu miesięcy konsultowałeś swoją dietę / swój sposób 

odżywiania się z lekarzem lub dietetykiem?  

 Nie  

 Tak 
 

[P9] Jak ocenisz swój poziom wiedzy na temat zasad zdrowego żywienia? 

 Bardzo niski 

Raczej niski 

 Średni 

 Raczej wysoki 

 Bardzo wysoki  

 

[P10] Z jakich źródeł czerpiesz wiedzę na temat żywienia i diety?  

10.1. Rodzina lub znajomi 

 10.2. Lekarz, dietetyk lub doradca żywieniowy, 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 społecznościowe, np. Facebooku, Instagram, TikTok 

10.9. YouTube, np. kanały poświęcone zdrowemu żywieniu 

 10.10. Influencerzy na Instagramie, Facebooku, YouTube, itp. 

 10.11. Inne źródła (wpisz jakie)  
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[P11] Czy lekarz kiedykolwiek Ci zalecił zmianę nawyków żywieniowych lub stosowanie 

określonej diety z uwagi na stan Twojego zdrowia? 

 Nie 

 Tak 

 

[P12] Kiedy lekarz kiedykolwiek Ci zalecił zmianę nawyków żywieniowych lub stosowanie 

określonej diety z uwagi na stan Twojego zdrowia? 

 W ciągu ostatnich 12-tu miesięcy  

 Ponad 12-cie miesięcy temu 

 

[P13] Który opis dotyczący kontroli masy ciała (wagi) pasuje do Ciebie najbardziej? 

 Regularnie sam się ważę 

 Regularnie jestem ważony prze personel medyczny (np. w przychodni) 

 Regularnie ważę się samodzielnie, a także jestem ważony przez personel medyczny 

 Nie sprawdzam regularnie swojej masy ciała (wagi) 

 

[P14] Czy w ciągu ostatnich 30-tu dni sprawdzałeś na opakowaniu informacje o 

kaloryczności i wartości odżywczej kupowanych w sklepie posiłków lub produktów 

spożywczych?  

 Nie 

 Tak 

 

[P15] Czy podczas ostatniej wizyty w barze fast-food lub restauracji sprawdzałeś 

informacje o kaloryczności i wartości odżywczej posiłków zamieszczone w menu? 

 Nie 

 Tak 

 

[P16] Jak ogólnie oceniasz swój stan zdrowia? 

 Bardzo zły 

 Zły 

 Średni 

 Dobry 

 Bardzo dobry 

 

[P17] Czy występują u Ciebie choroby przewlekłe lub długotrwałe problemy zdrowotne, 

np. trwające co najmniej 6 miesięcy lub dłużej? 

 Nie 

 Tak 

 

[P18] Jak często wykonujesz ćwiczenia fizyczne lub inne formy aktywności fizycznej 

trwające co najmniej 30 minut w ciągu jednego dnia? 

 Codziennie 

3-4 razy w tygodniu 

 1-2 razy w tygodniu 

 2-3 razy w miesiącu 

 Raz miesiącu 

 Rzadziej niż raz miesiącu 

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

cygaretki? 

Tak, codziennie  

Tak, okazjonalnie 

 Nie, w ogóle nie palę 

 

[P20] Jak często w ciągu ostatnich 12-tu piłeś jakikolwiek napój alkoholowy, np. piwo, 

wino, wódkę, drinki lub inne?  

 Codziennie 

3-4 razy w tygodniu 

 1-2 razy w tygodniu 

 2-3 razy w miesiącu 

 Raz miesiącu 

 Rzadziej niż raz miesiącu 

 Nigdy 

 

 

Pytania metryczkowe 
[P21] Jakiej jesteś płci? Zaznacz.  

kobieta  

mężczyzna  

 

[P22] W jakim jesteś wieku? ____ lat 

Zaznacz swój przedział wiekowy 

18-24 lata  

25-34 lata  

35-44 lata  

45-54 lata  

55 lat lub więcej  

 

[P23] W jakiej miejscowości mieszkasz? Zaznacz wielkość miejscowości w jakiej 

mieszkasz.  

wieś  

małe miasto (do 20 tys. mieszkańców)  

średnie miasto (od 20 do 99 tys. mieszkańców)  

duże miasto (od 100 do 500 tys. mieszkańców)  

wielkie miasto (powyżej 500 tys. mieszkańców)  

 

[P24] Jakie jest Twoje obecne wykształcenie (ostatnio ukończona szkoła)? Zaznacz.  

podstawowe lub gimnazjum  

zasadnicze  

średnie  

pomaturalne lub policealne  

 licencjat  

 ukończone studia wyższe 

 

[P25] Czy razem z Tobą zamieszkują dzieci w wieku do 18-tego roku życia? Zaznacz. 

tak 

 nie 
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[P26] W jakim województwie mieszkasz? Zaznacz. 

 Dolnośląskie  

 Kujawsko-Pomorskie  

 Lubelskie  

 Lubuskie  

 Łódzkie  

 Małopolskie  

 Mazowieckie  

 Opolskie  

 Podkarpackie  

 Podlaskie  

 Pomorskie  

 Śląskie  

 Świętokrzyskie  

 Warmińsko-Mazurskie  

 Wielkopolskie  

 Zachodniopomorskie  
 

[P27] Jak ogólnie oceniasz obecną sytuację materialną swojej rodziny? Zaznacz. 

bardzo zła 

zła 

raczej zła 

trudno powiedzieć, trochę zła, a trochę dobra 

raczej dobra 

dobra  

bardzo dobra 
 

[P28] Jak ogólnie oceniasz obecną sytuację gospodarczą w Polsce? 

bardzo zła 

zła 

raczej zła 

trudno powiedzieć, trochę zła, a trochę dobra 

raczej dobra 

dobra  

bardzo dobra 
 

[P29] Jaki jest Twój obecny status zawodowy? 

pracuję na umowę o pracę  

pracuję na umowę zlecenie 

pracuję na umowę o dzieło 

prowadzę własną działalność gospodarczą 

bezrobotny 

emeryt lub rencista 

uczeń lub student 

zajmuję się prowadzeniem domu 

inny (wpisz jaki) [nie rotuje] 
 

[P30] Jaki jest Twój stan cywilny? Zaznacz. 

wolny (singiel) 

w związku małżeńskim 

w związku nieformalnym 

inny (wpisz jaki)  
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Załącznik 5. Opinia Komisji Bioetycznej 
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Załącznik 6. Oświadczenia współautorów 
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