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Streszczenie w jezyku polskim

Prawidlowe zywienie szpitalne oraz celowana interwencja dietetyczna odgrywaja kluczowa
role w leczeniu pacjentow z chorobami kardiologicznymi i cukrzyca, wptywaja na poprawe ich
stanu zdrowia oraz ograniczenie powiklan choroby. Edukacja Zywieniowa rozpoczyna si¢
w szpitalu oraz ma istotne znaczenie w ksztattowaniu korzystnych i eliminowaniu niekorzystnych
nawykow zywieniowych. Problem jako$ci positkow szpitalnych w Polsce wciaz pozostaje
niedoceniany, a brak aktualnych danych dodatkowo utrudnia ocen¢ skali tego zagadnienia.
Najnowsza szczegdétowa analiza pochodzaca z raportu Najwyzszej Izby Kontroli (NIK) z 2018
roku wskazywala na istotne niedociggnigcia w kwestii zywienia szpitalnego. W wiekszosci
analizowanych jednostek positki byly niedostosowane do stanu zdrowia pacjentow,
przygotowywane z surowcow o niskiej jakosci oraz charakteryzowaly si¢ nieprawidlowg wartoscia
energetyczng i odzywczg. Brakowato rowniez jednoznacznych regulacji prawnych dotyczacych

zawodu dietetyka oraz zasad zatrudniania dietetykow w placoéwkach medycznych.

Celem rozprawy byla ocena zgodnos$ci zywienia szpitalnego z zaleceniami dietetycznymi
dla pacjentow kardiologicznych i diabetologicznych w wybranych szpitalach w Polsce
z uwzglednieniem aspektow zdrowotnych, prawnych i organizacyjnych. Cykl obejmuje trzy
wzajemnie uzupeiniajace si¢ manuskrypty: przegladowa analize sytuacji zywienia w polskich

szpitalach oraz dwie prace oryginalne opierajace si¢ na wynikach jednego badania przekrojowego.

Praca przegladowa (Publikacja nr 1) prezentuje podstaw¢ prawng zywienia szpitalnego
w Polsce zawartg w ustawach, dotychczasowy stan wiedzy dotyczacy jakos$ci zywienia szpitalnego,
sytuacje prawng dietetykow na oddziatach szpitalnych oraz zrodta wytycznych dotyczacych zasad
zywienia w szpitalach. Wskazuje na istotne braki w regulacjach prawnych, brak zintegrowanego
systemu oceny jakosci oraz brak norm dotyczacych roli oraz zasad zatrudnienia dietetykoéw na

oddziatach szpitalnych.

Prace oryginalne (Publikacja nr 2, Publikacja nr 3) bazuja na badaniu przekrojowym
przeprowadzonym w 2022 roku w siedmiu polskich szpitalach o r6znym stopniu referencyjnosci.
W ramach tego badania: 1) przeprowadzono ankiete dla personelu szpitalnego, ktora obejmowata
pytania dotyczace organizacji zywienia, jako$ci positkow, przestrzegania wytycznych
dietetycznych oraz poproszono o przesltanie jadlospisow positkow szpitalnych z dziesigciu

nastepujacych po sobie dni; 2) opracowano wzorcowe menu dla pacjentow diabetologicznych
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1 kardiologicznych; 3) dokonano analizy jadlospisow szpitalnych za pomocg programu
komputerowego Dieta 6.0; 4) wyniki analiz porownano z rekomendacjami Ministra Zdrowia
,Dobry positek w szpitalu” oraz wytycznymi Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ang.
European Society of Cardiology, ESC) z 2021 roku; 5) dokonano analizy statystycznej uzyskanych
wynikow z zastosowaniem jednoczynnikowej analizy wariancji ANOVA 1 testu Dunnetta. Badanie
wykazalo, ze edukacj¢ zywieniowa prowadzono w szesciu z siedmiu objetych analizg szpitali, ale
dietetyka na oddziale zatrudniono tylko w czterech. Cztery szpitale przygotowywatly positki
w kuchni szpitalnej, a trzy korzystaly z cateringu zewnetrznego. W publikacji oceniajacej zgodnosé
jadtospisow przeznaczonych dla pacjentow diabetologicznych z rekomendacjami ,,Dobry positek
w szpitalu” (Publikacja nr 2) wykazano liczne nieprawidlowosci, takie jak z brak réznorodnosci
w diecie, nadmiar soli, nasyconych kwasow tluszczowych oraz mono- 1 disacharydow.
Stwierdzono rowniez zbyt matg podaz nasion roslin stragczkowych i ryb. W odniesieniu do diet
z ograniczeniem weglowodandw pigc szpitali spetnito osiem z trzynastu, a dwa siedem z trzynastu
ocenianych kryteriow. W manuskrypcie dotyczacym oceny zgodnosci jadlospisow pacjentow
kardiologicznych z wytycznymi ESC 2021 (Publikacja nr 3) stwierdzono, ze we wszystkich
analizowanych jadtospisach dominowaty produkty pochodzenia zwierzecego, a tylko nieliczne
z nich spetnialy minimalne kryteria jako$ciowe. Najwigksze rozbiezno$ci dotyczyly nadmiaru
thuszczoéw nasyconych, soli, dostadzanych napojow oraz niedoboru btonnika, owocéw oraz
niesolonych orzechéw. W odniesieniu do diet kardiologicznych jeden szpital spetit sze$é
z jedenastu ocenianych kryteriow, trzy szpitale spehily pig¢ kryteriow, a kolejne trzy - cztery

kryteria.

Wyniki badania dowodza o powaznych niedociggnigciach w organizacji zywienia
szpitalnego w Polsce oraz wskazuja na pilng potrzebe wprowadzenia systemowych reform.
Nieprawidlowosci w jakosci positkow oraz ich niedostosowanie do potrzeb pacjentow z chorobami
przewlektymi moga prowadzi¢ do pogorszenia stanu zdrowia i1 zwigkszenia ryzyka powiktan.
W obliczu ograniczonej dostgpnosci dietetykow i obcigzenia personelu medycznego na oddziatach,
positki szpitalne poza funkcjg terapeutyczng, czgsto pelig kluczowa funkcje edukacyjng,
wplywajac na ksztaltowanie nawykow zywieniowych pacjentow. Niezbedne jest zatrudnianie
dietetykéw w szpitalach, wdrozenie standardow jakos$ci positkow oraz regularne kontrole ich
zgodnosci z zaleceniami dietetycznymi. Kluczowe znaczenie majg rowniez dziatania edukacyjne

skierowane zarowno do pacjentow, jak i personelu medycznego.
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Streszczenie w jezyku angielskim

Proper hospital nutrition and targeted dietary intervention are crucial in treating patients
with cardiological problems and diabetes, improving health outcomes and reducing disease
complications. Nutritional education begins in the hospital and is essential for establishing
beneficial dietary habits and eliminating harmful ones. However, the issue of hospital meal quality
in Poland remains underestimated. A lack of current data complicates the assessment of the
problem. A detailed analysis from the 2018 Supreme Audit Office report highlighted significant
deficiencies in hospital nutrition in Poland. In most of the examined hospitals meals were
inadequate to patients' health conditions, prepared from low-quality ingredients, and characterized
by incorrect energy and nutritional values. There were also no clear legal regulations regarding the

profession of dietitians or the principles of their employment in medical institutions.

The dissertation aims to evaluate the compliance of hospital nutrition with dietary
recommendations for cardiology and diabetology patients in selected Polish hospitals, considering
health, legal, and organizational aspects. The research consists of three complementary
manuscripts: a review analyzing the state of hospital nutrition in Poland, and two original

manuscripts based on data from one cross-sectional study.

The review (Manuscript 1) presents the legal basis for hospital nutrition in Poland, current
knowledge on hospital meal quality, the legal status of dietitians in hospital wards, and sources of
dietary guidelines. It identifies significant gaps in regulations, the lack of an integrated quality
assessment system, and the absence of legal guidelines on dietitians' role and employment

principles in hospitals.

The cross-sectional study, conducted in 2022 in seven Polish hospitals of varying referral
levels, involved: (1) creating a survey for hospital staff regarding meal organization, quality,
compliance with dietary guidelines and request to provide hospital meal menus for ten consecutive
days; (2) the development of a standard menu for diabetic and cardiology patients; (3) an analysis
of hospital menus using the Dieta 6.0 computer program; (4) a comparison of findings with the
“Good Meal in Hospital” recommendations created by Polish Ministry of Health and the 2021 ESC

guidelines; (5) statistical analysis using one-way ANOVA and Dunnett's test.



The study found that nutritional education was conducted in six out of seven hospitals, but dietitians
were employed in only four. Four hospitals prepared meals in their kitchen, while three outsourced
catering services. The manuscript which aimed to evaluate the compliance of meals dedicated to
diabetic patients with “Good Meal in Hospital” recommendations (Manuscript 2), revealed
numerous deficiencies, such as a lack of dietary variety, excessive intake of salt, saturated fatty
acids, mono- and disaccharides, and insufficient supply in legumes and fish. Regarding diabetic
diets, five hospitals met eight out of thirteen criteria, while two met seven. The manuscript, which
analyzed compliance of meals dedicated to cardiology patients with 2021 ESC guidelines
(Manuscript 3) revealed that animal-based products dominated all menus. Only a few menus meet
minimum quality standards. The most significant discrepancies involved an excessive supply of
saturated fat and salt, sweetened beverages and a deficiency of fibre, fruits and unsalted nuts.
Regarding cardiology diets, one hospital met six out of eleven criteria, three met five, and the

remaining three met four.

The findings indicate severe deficiencies in hospital nutrition in Poland. Poor meal quality
and inadequate adaptation to the needs of chronically ill patients may lead to deteriorating health
and increased complication risks. Given the limited availability of dietitians and the workload of
medical staff, hospital meals often serve an essential educational function, influencing patients'
long-term eating habits. The study highlights the urgent need for systemic reforms, including
mandatory dietitian employment in hospitals, the implementation of quality standards for meals,
and regular compliance audits with dietary recommendations. Educational efforts targeting both

medical personnel and patients are also crucial.
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Wstep
1. Zywienie szpitalne w procesie leczniczym

Rada Europy w Rezolucji w sprawie zywienia i opieki zywieniowej w szpitalach wskazata,
ze zywienie szpitalne powinno by¢ integralng czes$cia procesu leczniczego (1). Prawidtowo
zaplanowane 1 dostosowane do potrzeb pacjenta positki nie tylko wspieraja leczenie, ale takze
przyczyniaja si¢ do poprawy zdrowia i jakosci zycia pacjentow (2). Edukacja zywieniowa,
rozpoczynajaca si¢ juz w szpitalu, odgrywa kluczowa rol¢ w zmianie niekorzystnych nawykow
zywieniowych (3). Niewystarczajaca jako$¢ zywienia szpitalnego moze prowadzi¢ do istotnych
konsekwencji zdrowotnych oraz ekonomicznych, zwigkszajac koszty leczenia i ryzyko powiktan
(4). Podjecie dziatan w celu poprawy jako$ci zywienia w polskich szpitalach, uwzgledniajacych
zarOwno organizacj¢ positkéw, jak 1 edukacj¢ pacjentéw, jest niezbedne dla podniesienia

standardow opieki zdrowotne;.
2. Aktualne dane o stanie zZywienia szpitalnego w Polsce

Kwestia jako$ci zywienia szpitalnego od lat pozostaje niedoceniana, mimo ze ma istotne
znaczenie dla skuteczno$ci terapii i zdrowia pacjentdéw. W ostatnich latach temat ten zyskuje na
znaczeniu w kontek$cie wzrastajacej presji ekonomicznej na system ochrony zdrowia. Niestety,
nadal brakuje aktualnych danych, a najnowsze rzetelne analizy pochodza z raportu NIK z 2018
roku (5). Wyniki tego raportu wskazywaly, ze system ochrony zdrowia w Polsce nie zapewniat
hospitalizowanym pacjentom prawidtowego zywienia, co moglo negatywnie wptywac na proces
leczenia 1 rekonwalescencji. Brakowalo regulacji prawnych okreslajacych standardy lub
wymagania dotyczace positkow podawanych pacjentom w czasie ich pobytu w szpitalu. Nie
istniaty jednolite zasady kontroli ustug zywieniowych w szpitalach ani zatrudniania dietetykow na
oddziatach szpitalnych. Metody przygotowywania positkow oraz ich nazewnictwo rowniez nie
byty uregulowane prawnie. Wymienione wyzej luki w systemie, brak nadzoru oraz niskie naktady
finansowe skutkowaly positkami niedostosowanymi do stanu zdrowia pacjentow,
przygotowywanymi z niskiej jakosci surowcoéw, z niedoszacowang lub przeszacowang wartoscig
energetyczng oraz niewlasciwg wartoscig odzywcza. Dieta szpitalna oferowana pacjentom nie
spetniala swojej podstawowej funkcji - wspierania procesu leczenia i rekonwalescencji, a czasami
mogta nawet stanowi¢ czynnik szkodliwy (5). We wrzesniu 2023 roku wszedt w zycie pilotazowy

program ,,Dobry positek w szpitalu” opracowany przez Ministerstwo Zdrowia (6,7). Mial on na
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celu utatwienie dostgpu do porad dietetycznych w szpitalach oraz wdrozenie modelu
zywieniowego dostosowanego do potrzeb pacjentdw. Szpitale mogly przystapi¢ do programu do
31 grudnia 2023 roku. Warunki uczestnictwa obejmowaty: zapewnienie osoby planujacej diete
W Wwymiarze niemniejszym niz rownowaznik 0,5 etatu, opracowywanie oraz publikacje
siedmiodniowych jadlospiséw na stronie internetowej szpitala wraz ze zdjeciami co najmniej
dwoch positkdw z danego dnia, zapewnienie regularnych godzin positkow, w tym zapewnienie, ze
przerwa pomigdzy positkami nie powinna by¢ dluzsza niz 12 godzin oraz dokumentowanie
weryfikacji zgodnosci positku z jadlospisem 1 przeprowadzanie oceny organoleptycznej
parametréw positkow. Szpitale byly zobowigzane do informowania o rodzaju positku oraz jego
wartosci kalorycznej 1 odzywczej, sposobie obrobki oraz obecnosci alergenow. Zalacznik do
rozporzadzenia zawieral wytyczne dotyczace standaryzacji nazewnictwa diet. Na wdrozenie tych
zmian szpitale otrzymywaty dodatkowe $rodki finansowe - 25,62 zt za osobodzien hospitalizacji
pacjenta (7). Aktualnie program realizowany jest w formie pilotazu, ktoéry podlega przedtuzeniu,
jednak wcigz nie ma jednoznacznych informacji co do jego trwatego wdrozenia oraz ostatecznego
ksztattu w przysztosci (8). Warto zauwazy¢, ze jest to jednak pierwsza od wielu lat proba

systemowej poprawy jakosci Zywienia szpitalnego.
3. Epidemiologia cukrzycy i jej wplyw na zdrowie sercowo-naczyniowe

Dane Migdzynarodowej Federacji Diabetologicznej wskazuja, ze na catym $wiecie 537
milionéw dorostych choruje na cukrzyce (9). W Polsce jest to ponad 2,5 miliona oséb (10).
Przewidywalna dtugos$¢ zycia osob obcigzonych ta chorobg jest skrocona ze wzgledu na liczne
powiktania (11). Cukrzyca typu 1, cukrzyca typu 2 oraz stany przedcukrzycowe sg niezaleznymi
czynnikamiryzyka rozwoju choroby sercowo-naczyniowej zwiazanej z miazdzyca oraz zwigkszaja
ryzyko jej wystapienia okoto dwukrotnie (12,13). U pacjentow z cukrzyca typu 2 istnieje wysokie
prawdopodobienstwo wystepowania kilku czynnikoéw ryzyka miazdzycowej choroby sercowo-
naczyniowej, takich jak dyslipidemia 1 nadci$nienie tetnicze. Kazdy z tych czynnikow osobno
przyczynia si¢ do zwigkszenia ryzyka zaréwno choroby sercowo-naczyniowej zwigzanej
z miazdzyca, jak i1 chorob sercowo-naczyniowych niezwigzanych z miazdzycg. Interwencje
zwigzane ze zmiang wzorca zywieniowego sa kluczowe w leczeniu cukrzycy i zapobieganiu

rozwoju choroéb sercowo-naczyniowych zwigzanych z miazdzyca (12).
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4. Rekomendacje i wytyczne dotyczgce zZywienia w prewencji i leczeniu cukrzycy typu 2

Terapia zywieniowa odgrywa istotng role¢ nie tylko w leczeniu oséb z rozpoznang cukrzyca,
ale rowniez stanowi wazny element profilaktyki u pacjentéw ze stanem przedcukrzycowym
(14). Dostepne dane nie pozwalaja na wskazanie uniwersalnego podzialu makrosktadnikéw,
ktory moglby zosta¢ zarekomendowany jako optymalny w prewencji i leczeniu cukrzycy typu
2 (15,16). Powinien on by¢ dostosowany do indywidualnych potrzeb, preferencji oraz celow
metabolicznych. Kluczowe znaczenie ma jednak jako$¢ spozywanych produktow. Stosowanie
diety §rédziemnomorskiej, diety DASH (ang. Dietary Approaches to Stop Hypertension) lub
innych diet opartych na wigkszym spozyciu pelnych ziaren i zielonych warzyw liSciastych oraz
mniejszym spozyciu rafinowanych zbo6z, czerwonego i przetworzonego migsa i napojow

stodzonych cukrem wigze si¢ z mniejszym ryzykiem wystgpienia cukrzycy typu 2 (15-18).

Wedlug wytycznych  Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego (PTD) oraz
Amerykanskiego Stowarzyszenia Diabetologicznego nie ma wystarczajacych dowodow
naukowych, ktore pozwalalyby okresli¢ jedng, optymalng ilos¢ weglowodanow w diecie dla 0sob
z cukrzyca (15,21). Gtéwne ich zrodlo powinny stanowi¢ pelnoziarniste produkty zbozowe,
a weglowodany proste powinny by¢ ograniczone do minimum. Wazne jest rowniez zwickszenie
iloéci spozywanego btonnika, szczegolnie z pelnoziarnistych produktéw zbozowych oraz warzyw
bogatych w blonnik (22). W leczeniu cukrzycy typu 2 kluczowymi celami s3: utrzymanie
odpowiedniej kontroli metabolicznej, redukcja nadwagi oraz utrzymanie prawidtowej masy ciata
(15,23). Z tego powodu szczegdlnie istotna jest calkowita warto$¢ energetyczna diety, ktora
powinna by¢ dostosowana do wieku, aktualnej masy ciata 1 poziomu aktywnosci fizyczne;.
Redukcje masy ciata mozna osiaggnac stosujac diety o zmniejszonej wartosci kalorycznej 1 r6znych
proporcjach makroskladnikéw (biatka, tluszcze, weglowodany), nie zaleca si¢ jednak
dhugotrwatego stosowania diet o znacznie obnizonej podazy we¢glowodanow. Wytyczne wskazujg,
ze priorytetem w diecie osOb obcigzonych cukrzyca powinna by¢ jakos$¢ spozywanych thuszczow,
anie ich ilo$¢ (15,24). Ich procentowy udziat w diecie nie powinien si¢ r6zni¢ od tego dla populacji
ogolnej. Preferowane s3 tluszcze jednonienasycone (ang. Monounsaturated fatty acids, MUFAs)
oraz wielonienasycone (ang. Polyunsaturated fatty acids, PUFAs), szczegoélnie pochodzenia
roslinnego. Badania pokazuja, ze diety bogate w MUFAs poprawiaja kontrole glikemii

1 zmniejszaja ryzyko chordb sercowo-naczyniowych (25). Nalezy ograniczy¢ do minimum
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spozycie kwasoéw tluszczowych nasyconych, w szczegolnoSci z zywnosci przetworzone;.
Zalecenia dotyczace spozycia biatka dla oséb z cukrzycg sa zgodne z tymi dla populacji ogélne;j
(15,24). Badania nie dostarczajg jednoznacznych dowodow na okreslenie optymalnej ilosci biatka
w diecie, ktéra moglaby skutecznie poprawia¢ kontrole glikemii lub zmniejszaé¢ ryzyko
wystgpienia chordb sercowo-naczyniowych (15,26). Cele dotyczace jego spozycia powinny by¢
indywidualizowane i1 dostosowane do aktualnych nawykow zywieniowych. Nieprzestrzeganie
zaleconych terapii, w szczeg6élnosci zalecen dietetycznych, stanowi kluczowy problem

W postepowaniu terapeutycznym u osob z cukrzyca (24,27).
5. Znaczenie diety w profilaktyce i leczeniu chorob sercowo-naczyniowych

Choroby sercowo-naczyniowe stanowig powazny problem zdrowotny w Polsce od drugiej
potowy XX wieku inadal sg wiodaca przyczyna zgondéw (28,29). Badania pokazuja, ze dominujaca
wsrdd Polakow jest dieta zachodnia (28). Zaledwie 24% z nich mozna zakwalifikowac jako osoby
stosujace zdrowa diete, a 29% otwarcie deklaruje nieche¢ do wdrazania zdrowszych nawykow
zywieniowych (28). Dane te jednoznacznie wskazujg na potrzebe interwencji 1 wsparcia ze strony
profesjonalistow medycznych. Prawidlowe odzywianie stanowi nie tylko element profilaktyki, ale
takze kluczowy sktadnik leczenia chordb sercowo-naczyniowych, co potwierdzajga wytyczne ESC
z 2021 roku (12). Odpowiednie zywienie ma pozytywny wplyw na powrdt pacjentow do zdrowia
oraz na dlugoterminowe wyniki leczenia (2,4). Wplywa ono na ryzyko sercowo-naczyniowe,
gtéwnie poprzez czynniki ryzyka, takie jak poziom lipidow, ci$nienie tetnicze, masa ciata oraz
cukrzyca (30). Promowanie zdrowych nawykéw zywieniowych stanowi istotny element opieki nad

pacjentem, wykraczajgcy poza pobyt w szpitalu.

6. Rekomendacje i wytyczne dotyczqce Zywienia w prewencji i leczeniu chorob sercowo-

naczyniowych

Wedtug zalecen ESC szczeg6lnie korzystne jest stosowanie diety §rodziemnomorskiej,
charakteryzujacej si¢ wysokim spozyciem owocow, warzyw, roslin stragczkowych, produktow
petnoziarnistych, ryb i oliwy z oliwek, umiarkowanym spozyciem alkoholu oraz niskim spozyciem
czerwonego migsa, produktow mlecznych i nasyconych kwasow thuszczowych (12). Wykazano, ze
doktadniejsze stosowanie si¢ do jej zatozen skutkuje 10% redukcja czgstosci wystepowania
i $miertelnosci z powodu chordb sercowo-naczyniowych oraz 8% redukcja $miertelnosci

z dowolnej przyczyny (31). Zmiana diety z dominacjg produktow migsnych na diete opartg gtdéwnie
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na produktach roslinnych moze prowadzi¢ do obnizenia cze¢stosci wystepowania chorob sercowo-
naczyniowych zwigzanych z miazdzyca (32). Ryzyko choroby niedokrwiennej serca ulega redukcji
po odpowiednim zastgpieniu thuszczéw nasyconych przez PUFAs, MUFAs lub weglowodany
z produktow pelnoziarnistych (33,34). Protekcyjnie dziata rGwniez zmniejszenie spozycia mi¢sa
1 produktéw mlecznych (35). Cechy zdrowej diety obejmuja: (1) przewage produktow roslinnych
nad zwierzgcymi, (2) ograniczenie spozycia nasyconych kwaséw thuszczowych do mniej niz 10%
codziennego spozycia oraz zastgpienie ich przez MUFAs i PUFAs, (3) zminimalizowanie spozycia
kwasow nasyconych trans, (4) redukcje spozycia soli do mniej niz 5g na dobg, (5) spozywanie co
najmniej 30-45 g btonnika dziennie, (6) spozywanie wiecej niz 200 g owocoéw dziennie, (7)
spozywanie wigcej niz 200g warzyw dziennie, (8) redukcj¢ spozycia czerwonego migsa,
szczegOlnie przetworzonego do 350-500 g na tydzien, (9) spozywanie ryb 1-2 razy w tygodniu,
szczegolnie ryb thustych, (10) spozywanie 30 g niesolonych orzechow dziennie, (11) redukcje
spozycia alkoholu do maksimum 100 g na tydzien, (12) unikanie napoi stodzonych, w tym sokéw

owocowych oraz stodkich napojow gazowanych i niegazowanych.

7. Wpbw ukierunkowanej edukacji Zywieniowej na skutecznos¢ leczenia pacjenta obcigzonego

cukrzycq typu 2 oraz sercowo-naczyniowo

Edukacja zywieniowa jest procesem ciggltym, statym i powinna stanowi¢ integralng czgs¢
leczenia podczas kazdej wizyty u lekarza lub konsultacji pielggniarskiej (36). Warto podkresli¢, ze
zty stan odzywienia pacjenta w szpitalu obniza skuteczno$¢ leczenia i zwigksza ryzyko powiktan
(2). Udowodniono juz, ze ukierunkowane interwencje zywieniowe moga zapobiec nieplanowanym
ponownym hospitalizacjom (4). Edukacja zywieniowa rozpoczynajaca si¢ w szpitalu jest kluczowa
dla poprawy stylu zycia 1 samopoczucia pacjenta. Badania potwierdzity lepsza kontrolg cukrzycy
u pacjentow, ktorzy byli pod opieka interdyscyplinamego zespotu (24,37). PTD podkresla, ze
edukacja prowadzona przez specjalistow (lekarzy, pielegniarki diabetologiczne, dietetykow,
edukatoréw diabetologicznych) jest kluczowa dla wiasciwej kontroli cukrzycy (15). Skuteczna
komunikacja miedzy lekarzem a pacjentem zwigcksza satysfakcje pacjentdw, poprawia
przestrzeganie planow leczenia i prowadzi do lepszych jego wynikow (38). Szczegotowe zalecenia
dietetyczne powinny by¢ dostosowane do potrzeb i mozliwosci pacjenta (39). Badanie
CORDIOPREYV wykazato, ze pacjenci sag w stanie skutecznie zmieni¢ swoje nawyki zywieniowe,

jesli otrzymaja odpowiednie wsparcie ze strony pracownikéw stuzby zdrowia oraz kompleksowa
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edukacje zywieniowa dostosowang do ich stanu kardiologicznego (40). Jednym z potencjalnych
rozwigzan problemow zwigzanych z zywieniem pacjentdéw kardiologicznych jest stworzenie
interdyscyplinarnego zespohu, ktory zajmowatby si¢ tym zlozonym zagadnieniem. Wprowadzenie
ukierunkowanej edukacji zywieniowej dla pacjentéw, ze szczegblnym uwzglednieniem
modyfikacji diety, ma ogromny potencjat jako strategia profilaktyczna (41). Zmiana nawykow
zywieniowych moze poméc w redukcji dawek lekow oraz zwigkszy¢ ogdlng skutecznosé

interwencji farmakologicznych.

8. Rekomendacje oraz regulacje prawne dotyczqce zatrudniania dietetykow na oddzialach

szpitalnych

Obecnie brak jest przepisow prawnych regulujacych zawdd dietetyka oraz zasady jego
zatrudniania w placowkach medycznych. Redukcja opieki dietetycznej stanowi jeden z elementow
pozornych oszczgdnosci budzetowych (42). Sytuacj¢ pogarsza likwidacja centralnych kuchni
szpitalnych oraz zawieranie umoéw z zewnetrznymi firmami cateringowymi. Wedtug raportu NIK
w badanych szpitalach na jednego dietetyka przypadato od 76 do 740 pacjentow (5). Ponadto,
zakres obowigzkow dietetykéw czgsto odbiegal od ich wyksztatcenia. Czesto pracowali jako
archiwisci, magazynierzy lub pomoc kuchenna. W monogratfii ,,Zasady prawidlowego zywienia
pacjentdow w szpitalach” pod redakcja M. Jarosza wskazano, ze szpital powinien zatrudniac
jednego dietetyka z wyzszym wyksztatlceniem oraz jednego z wyksztalceniem $rednim na kazde
80 tozek, a w oddziatach kardiologii, diabetologii, nefrologii, gastroenterologii, potoznictwa,
onkologii i pediatrii - jednego dietetyka z wyzszym wyksztalceniem i jednego z wyksztalceniem
srednim na kazde 30-40 pacjentow (42). Obecnie szpitale nie sg zobowigzane prawnie do
zatrudniania okreslonej liczby dietetykow. Dietetycy nie zostali rOwniez uwzglednieni w Ustawie
o niektorych zawodach medycznych z dnia 17 sierpnia 2023 roku, ktéra weszta w zycie w marcu
2024 roku (43). Obecne ramy prawne czgsciowo definiujg warunki zawodu dietetyka, ale nie jest
on uznawany za zawod medyczny, w zwigzku z czym nie jest uwzgledniany w strukturze

zatrudnienia w placowkach ochrony zdrowia (44).
9. Uzasadnienie polqgczenia manuskryptow stanowigcych rozprawe doktorskg w cykl

Cykl publikacji opiera si¢ na trzech uzupetniajacych si¢ manuskryptach. Obejmuje jedna
prace przegladowa oraz dwie prace oryginalne oparte na badaniu przekrojowym. Praca

przegladowa (Publikacja nr 1) stanowi punkt wyjscia cyklu przedstawiajac szeroka perspektywe
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problematyki zywienia szpitalnego w Polsce. Koncentruje si¢ na jakosci 1 organizacji zywienia,
podkreslajac systemowe niedociggni¢cia, takie jak brak standardow zywienia szpitalnego,
niewystarczajacy nadzor dietetyczny oraz ich negatywny wplyw na proces leczenia pacjentow.
Praca ta identyfikuje takze istotng lukg badawcza, wskazujac na niedobor rzetelnych i aktualnych
danych dotyczacych jakosci zywienia w polskich szpitalach. Brak tych danych utrudnia
formutowanie wnioskéw oraz opracowywanie skutecznych strategii poprawy tego obszaru.
Dwa kolejne manuskrypty maja na celu uzupetnienie tej luki poprzez szczegdtowa analize
jadtospiséw szpitalnych. Pierwszy z nich (Publikacja nr 2) koncentruje si¢ na jadtospisach
przeznaczonych dla pacjentow diabetologicznych i wykazuje ich niezgodno$¢ z zaleceniami
Ministerstwa Zdrowia ,,Dobry positek w szpitalu”. Analiza podkresla kluczowa role prawidlowe;j
diety w kontroli glikemii oraz prewencji powiklan cukrzycy typu 2. Kolejny manuskrypt
(Publikacja nr 3) prezentuje ocen¢ jadlospisow dedykowanych pacjentom kardiologicznym,
poroéwnujac ich zgodnos¢ z wytycznymi ESC 2021. Praca ta wskazuje na znaczenie odpowiednio
zbilansowanej diety jako integralnego elementu leczenia 1 prewencji chordb sercowo-
naczyniowych. Polaczenie tych trzech prac w jeden cykl umozliwia uchwycenie petnego kontekstu
badanej problematyki, sformutowanie bardziej kompleksowych wnioskéw oraz dostarczenie
przekonujacych argumentéw na rzecz wprowadzenia systemowych zmian w polityce zdrowotnej

dotyczacej zywienia w szpitalach.
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Zalozenia i cel pracy

Celem pracy bylo dokonanie oceny zgodno$ci zywienia szpitalnego z zaleceniami

dietetycznymi dla pacjentow diabetologicznych i kardiologicznych w wybranych szpitalach

w Polsce z uwzglednieniem aspektow zdrowotnych, prawnych i organizacyjnych. W szczego6lnosci

praca miata na celu:

l.
2.

Przedstawienie obecnego stanu prawnego i faktycznego zywienia szpitalnego w Polsce.
Przedstawienie statusu prawnego zawodu dietetyka w Polsce oraz miejsca w strukturze
zatrudnienia w placowkach medycznych.

Ocen¢ zgodnosci jadlospisow otrzymywanych przez pacjentow z cukrzyca
z rekomendacjami Ministerstwa Zdrowia ,,Dobry Positek w Szpitalu”.

Ocen¢ zgodnos$ci jadlospisow otrzymywanych przez pacjentdéw kardiologicznych
z wytycznymi ESC 2021 dotyczacymi prewencji choréb ukladu sercowo-naczyniowego
w praktyce kliniczne;j.

Wskazanie znaczenia odpowiedniego zywienia oraz edukacji zywieniowej w postepowaniu

terapeutycznym z pacjentem diabetologicznym oraz kardiologicznym.
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Material i metody:
Cykl publikacji sktada si¢ z trzech wzajemnie uzupehiajacych si¢ manuskryptow, w tym

jednej pracy przegladowej oraz dwdch oryginalnych prac przekrojowych.

Praca przegladowa (Publikacja nr 1) prezentuje podstawe prawng zywienia szpitalnego
w Polsce zawartg w: Ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze §rodkoéw publicznych (45), Ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci
leczniczej (46) oraz Ustawie z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta (47). Przedstawia dotychczasowy stan wiedzy dotyczacy jakosci zywienia szpitalnego
zawarty w raporcie NIK z 2018 r. (5), piSmie Rzecznika Praw Pacjenta do Glownego Inspektora
Sanitarnego (48), wystgpieniu Rzecznika Praw Pacjenta do Ministra Zdrowia (49) i Rzecznika
Praw Obywatelskich do Ministra Zdrowia (50). Analizuje dotychczasowa sytuacje prawng
dietetykéw na oddziatach szpitalnych wskazujac na brak regulacji dotyczacych ich roli oraz
zatrudnienia, mi¢dzy innymi nieuwzglednienie ich w Ustawie z dnia 17 sierpnia 2023 r.
o niektorych zawodach medycznych (43). Prezentuje zrodta wytycznych dotyczacych zasad
zywienia w szpitalach, ktore znajduja si¢ w Miedzynarodowej Deklaracji Praw Czlowieka
w Opiece Zywieniowej, uchwalonej w 2022 roku podczas 44. Kongresu Europejskiego
Towarzystwa Zywienia Klinicznego i Metabolizmu (ESPEN) (51) oraz monografii ,,Zasady
prawidlowego zywienia chorych w szpitalach” pod redakcja M. Jarosza (42). Dostarcza szerokiego

kontekstu prawnego i organizacyjnego oraz stanowi punkt wyjscia dla badania przekrojowego.

Kolejne dwa manuskrypty (Publikacja nr 2 oraz 3) zostaly opracowane na podstawie
wynikow uzyskanych w ramach jednego badania przekrojowego przeprowadzonego w 2022 r.
Kazdy z nich skupia si¢ na odrgbnej grupie pacjentow oraz przedstawia wyniki w kontekscie
roznych aspektow klinicznych. Pacjentow diabetologicznych oraz kardiologicznych wybrano
z powodu rozpowszechnienia chordb uktadu sercowo-naczyniowego oraz cukrzycy w populacji
polskiej. Wysoka czesto$¢ wystepowania tych choréb oraz ich istotny wptyw na jako$¢ zycia
1 ryzyko powiktan zdrowotnych sprawiaja, ze stanowig one kluczowe obszary badan w kontekscie

poprawy opieki zdrowotnej 1 wdrazania skutecznych interwencji terapeutycznych.

Kryteria wlaczenia badania obejmowaty: lokalizacj¢ w Polsce, status szpitala publicznego,
posiadanie oddziatu chor6b wewnetrznych, przestanie jadlospisow zawierajacych niezbedne do

analizy informacje (wykaz sktadnikow uzytych do przygotowania positkodw i ich gramature) oraz
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pelne wypekienie kwestionariusza. Kryteriami wytgczenia byty: status szpitala prywatnego,
przestanie niekompletnych ankiet, udost¢pnienie niedoktadnych jadlospisow (bez podania
gramatury skladnikow lub zawierajace jedynie ogolne informacje o positku, bez podania
sktadnikow niezbgdnych do jego przygotowania). Badanie zostato przeprowadzone zgodnie
z wytycznymi Deklaracji Helsinskiej oraz uzyskalo opini¢ Komisji Bioetycznej Warszawskiego

Uniwersytetu Medycznego (numer: AKBE/258/2023).
Badanie zostalo przeprowadzone w pieciu etapach:

(1) Przeprowadzenie internetowej ankiety. Pracownicy szpitali, zostali poproszeni o wypehienie
formularza oraz przestanie jadtospisu dekadowego (z dziesigciu nastepujacych po sobie dni)
positkow szpitalnych dostepnych na ich oddziatach. Ankieta zawierala pytania o stopnien
referencyjnosci szpitala, liczbg tozek ogoédltem, liczbe 16zek na oddziale internistycznym
1 kardiologicznym (jesli byl obecny), obecnos¢ osoby prowadzacej edukacj¢ zywieniowa na
oddziale, miejsce przygotowania positkow (kuchnia szpitalna lub catering zewnetrzny) oraz
dostepnos¢ specjalnej diety dedykowanej pacjentom ze schorzeniami kardiologicznymi lub

z cukrzyca.

(2) Przygotowanie diety referencyjnej (menu wzorcowego) spetniajacej wytyczne dietetyczne dla
pacjenta diabetologicznego oraz kardiologicznego. Stanowito ono punkt odniesienia w analizie
obydwu typow jadlospisow oraz zostato utozone w sposob speiniajacy model zywienia zgodny

z rekomendacjami.

(3) Analiza wartosci energetycznej i odzywczej otrzymanych jadlospisow z wykorzystaniem
programu komputerowego Dieta 6.0. Jest to wystandaryzowane narzedzie opracowane przez
Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego-Panstwowy Zaklad Higieny w Warszawie, przeznaczone
do planowania jadlospiséw 1 oceny zywienia indywidualnego oraz grupowego. Umozliwia
obliczenie wartosci energetycznej i odzywczej diet, a takze wielkosci spozytych produktow

1 potraw (52).
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(4) Porownanie otrzymanych wynikow z wytycznymi dla danej jednostki chorobowej:
1. Analiza diet pacjentow diabetologicznych (Publikacja nr 2)

W odniesieniu do pacjentow diabetologicznych analizowano jadtospisy diet ,,cukrzycowych”,
ktore nastgpnie pordwnano z wytycznymi programu ,,Dobry posilek w szpitalu” dla diety

z ograniczeniem latwo przyswajalnych weglowodanow (6).
2. Analiza diet pacjentow kardiologicznych (Publikacja nr 3)

W analizie dotyczacej pacjentow kardiologicznych wykorzystano jadtospisy diety
kardiologicznej, jesli taka byla dostepna, a w przypadku jej braku analizowano diet¢ ogdlng.
Wyniki poréwnano z zaleceniami ESC dotyczacymi prewencji chordb uktadu sercowo-

naczyniowego w praktyce klinicznej z 2021 roku (12).

(5) Analizy statystyczne przeprowadzono za pomocg oprogramowania STATISTICA™ w wersji
13.3 (TIBCO Software, Palo Alto, CA, USA). Dla kazdej wartosci odzywczej obliczono $rednia,
odchylenie standardowe oraz zakres. Do oceny roéznic w S$rednich wartosci odzywczych
1 produktow pomiedzy szpitalami a menu wzorcowym zastosowano jednoczynnikowg analize
wariancji z testem post hoc Dunnetta. Warto$¢ p < 0.05 zostala przyjeta jako kryterium istotnosci

statystycznej.
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Wyniki:

Analizie poddano jadtospisy z siedmiu szpitali, z czego pie¢ z nich byto III stopnia referencyjnosci,
jeden II stopnia referencyjnosci i jeden I stopnia referencyjnosci. W szesciu szpitalach znajdowat
si¢ oddziat kardiologiczny. Kazdy szpital oferowal diet¢ diabetologiczna, a tylko jeden diete
dedykowang dla pacjenta obcigzonego kardiologicznie. Edukacje zywieniowa prowadzono
w szesciu szpitalach, ale tylko w czterech byt obecny dietetyk na state na oddziale. Cztery szpitale
przygotowywaly positki we wlasnym zakresie, natomiast trzy korzystaly z cateringu

zewnetrznego.
1. Analiza diet pacjentow diabetologicznych (Publikacja nr 2)

Analiza  zgodnosci  jadtospisow  dedykowanych  pacjentom  diabetologicznym
z rekomendacjami ,,Dobry positek w szpitalu” ujawnita liczne nieprawidtowosci, w tym brak
urozmaicenia diety, nadmierng ilo$¢ soli, nasyconych kwasow tluszczowych oraz mono-
1 disacharydow. Stwierdzono rowniez niedostateczng podaz nasion roslin stragczkowych i ryb.
Wszystkie szpitale spenity pie¢ kryteriow dotyczacych: spozycia bialtka, weglowodandw,
btonnika, produktow petnoziarnistych oraz warzyw i owocoéw. Pie¢ szpitali spelito osiem
z trzynastu kryteridow, a dwa szpitale siedem z trzynastu kryteridw. Szczegoétowe wyniki

przedstawione sg w Tabeli 1.
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Tabela 1. Porownanie zgodnosci jadlospisow otrzymywanych przez pacjentow diabetologicznych

z rekomendacjami ,,Dobry positek w szpitalu”.

Rekomendacja Szpital
C/D|E
Wartos$¢ energetyczna: 2000-2400 kcal na dzien. + |+ |+ -] -

Biatko: 25-50 g/1000 kcal dziennie oraz 10-20% catkowitej energii. | + |+ | + | + | +

+ +| +| @

+| +| +| ™

Tluszcz ogotem: 22-33 g/1000 kcal oraz 20-30 % catkowitej energii. | - | - | - | + | +

Nasycone kwasy tluszczowe: mozliwie jak najmniej, jednak nie

wigce] niz 10% calkowitej energii oraz mniej niz 11 g/1000 kcal.

Weglowodany: 113-163 g/1000 kcal oraz 45-65% catkowitejenergii. | + |+ |+ | + |+ | + | +

Mono- 1 diasacharydy: mniej niz 25 g/1000 kcal oraz nie wigcej niz

10% catkowitej energii.

Btonnik: 15 g/1000 kcal. + 4+ + |+ + ]+ +

S6d: mniej niz 2000 mg na dzien. N

Dwie porcje produktéw zbozowych z pelnego przemiatu dziennie. | + |+ |+ |+ |+ |+ | +

Dodatek warzyw lub owocoéw do kazdego positku (minimum 400 g
dziennie, z wylaczeniem ziemniakow i batatow). Warzywa powinny
przewazaé — nalezy podawac przynajmniej 3 porcje warzyw o duzej

zawarto$ci btonnika.

Nasiona roslin strgczkowych i/lub ich przetwory nalezy uwzglednic¢

co najmniej 3 razy w jadtospisie dekadowym. A R
Ryby i/lub przetwory rybne (gldwnie z ryb morskich) nalezy A R T
uwzgledni¢ co najmniej 3 razy w jadtospisie dekadowym.

Liczba positkow powinna by¢ kazdego dnia jednakowa - 4-6

dziennie zgodnie z zaleceniami lekarza i/lub dietetyka. Przerwy |+ |+ |+ | - |+ | - | -

pomiedzy positkami powinny wynosi¢ nie wiecej niz 3-4h.

Legenda: - rekomendacja niespeiniona, + rekomendacja spetniona.
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2. Analiza diet pacjentow kardiologicznych (Publikacja nr 3)

Analiza zgodnosci jadtospiséw pacjentow kardiologicznych z wytycznymi ESC 2021 (Publikacja
nr 3) wykazala, ze we wszystkich badanych positkach dominowaly produkty pochodzenia
zwierzgcego, a tylko nieliczne jadlospisy spetnialy minimalne kryteria jako$ciowe. Najwieksze
rozbieznosci dotyczyly nadmiaru thuszczéw nasyconych, soli 1 dostadzanych napojow oraz
niedoboru btonnika pokarmowego, owocoéw iniesolonych orzechow. Wszystkie szpitale pomysinie
spehity cztery kryteria, do ktérych zaliczaly si¢ spozycie warzyw i ryb, ograniczenie spozycia
czerwonego miegsa oraz unikanie alkoholu. Jeden szpital spelnit sze§¢ z jedenastu kryteriow,
3 szpitale spetity pie¢ z jedenastu kryteriow, a 3 spetnity jedynie cztery z jedenastu kryteriow.

Wyniki przedstawione sg w Tabeli 2.
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Tabela 2. Porownanie zgodnosci jadtospisow otrzymywanych przez pacjentdw kardiologicznych

z rekomendacjami ESC 2021.

Rekomendacja Szpital

112(3|4[5|6|7

Wzorzec dietetyczny oparty bardziej na pokarmach roslinnych niz

zwierzgcych.

Nasycone kwasy tluszczowe powinny stanowi¢ mniej niz 10%
spozycia energii 1 zosta¢ zastgpione przez PUFAs, MUFAs oraz | - | - | - |+|-| - | -

weglowodany z produktéw petnoziarnistych.

Catkowite dzienne spozycie soli powinno by¢ mniejsze niz 5 g. -l--]-]-1-]-

Spozycie 30-45 g btonnika na dzien, optymalnie z produktow

[ R R T I
petoziarnistych.
Spozycie >200 g owocow na dzien (>2—3 porcje). - --]-]-
Spozycie >200 g warzyw na dzien (>2-3 porcje). +|+|+|+|+|+]+

Spozycie migsa czerwonego powinno zosta¢ zredukowane do
maksimum 350500 g na tydzien, szczegblnie ogranicza¢ nalezy | + |+ |+ |+ |+ |+ |+

migso przetworzone.

Zaleca si¢ spozywanie ryb 1-2 razy w tygodniu, w szczegdlnosci

ryb tlustych.

Spozywanie 30 g niesolonych orzechow dziennie. === -1-]-

Spozycie alkoholu nalezy ogranicza¢ do maksimum 100 g na

tydzien.

Napoje stodzone, w tym soki owocowe oraz stodkie napoje
== * ===
gazowane 1 niegazowane, powinny by¢ unikane.

Legenda: - rekomendacja niespelniona, + rekomendacja spelniona, Skroty: MUFAs-
jednonienasycone kwasy tluszczowe, PUFAs- wielonienasycone kwasy thuszczowe.
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Dane z badania wykazaty, ze diety szpitalne dedykowane pacjentom diabetologicznym
i kardiologicznym nie spetnialy wytycznych i rekomendacji. Ponadto zwrdcily uwagg istotne braki
W opiece zywieniowej: niewystarczajaca dostepnos¢ dietetykow na oddziale oraz brak dostgpnosci
diety dedykowanej pacjentowi obcigzonemu kardiologicznie. Szpitale zaniedbywaly zalecane
plany zywieniowe. Badanie ujawnito istotne luki w systemie Zywienia szpitalnego w Polsce, ktore
moga prowadzi¢ do pogorszenia stanu zdrowia pacjentdow oraz wzrostu ryzyka powiklan
zwigzanych z nieprawidlowa dieta. Wskazalo réwniez na koniecznos¢ wprowadzenia spdjnych

standardéw zywienia szpitalnego oraz zwigkszenia dostepnosci dietetykdéw na oddziatach.
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Podsumowanie i wnioski

Cykl publikacji, obejmujacy trzy wzajemnie powigzane manuskrypty, zostal opracowany
w celu przeprowadzenia krytycznej analizy jako$ci zywienia szpitalnego w Polsce
z uwzglednieniem aspektéw zdrowotnych, prawnych i organizacyjnych oraz oceny jego zgodnosci
z zaleceniami dietetycznymi dla pacjentow diabetologicznych i kardiologicznych. Potaczenie
trzech manuskryptow w jeden cykl pozwolilo na stworzenie szerszego kontekstu badawczego,
umozliwiajagc doglebng analiz¢ réznych aspektéw zywienia szpitalnego. Praca przegladowa
zidentyfikowata istotne luki badawcze w tym obszarze, zwracajac uwage na niedobor aktualnych,
rzetelnych danych. Dwa kolejne manuskrypty, bazujace na wynikach jednego badania
przekrojowego, stanowity odpowiedz na te¢ luke. Skupialy si¢ na analizie zgodnosci jadtospisow
dedykowanych pacjentom diabetologicznym 1 kardiologicznym ze standardami i wytycznymi.
Analiza zidentyfikowata rowniez systemowe niedociggni¢cia w organizacji opieki zywieniowe;j
w Polsce: istotny deficyt regulacji prawnych dotyczacych zywienia szpitalnego, brak spojnego
systemu oceny jego jakosci oraz wykazata brak zgodnosci positkow szpitalnych

z rekomendacjami.
Whioski:

1. Dostepne dane na temat jako$ci zywienia szpitalnego w Polsce sa ograniczone
1 nieaktualne. Najnowsza rzetelna analiza zawarta w Raporcie NIK z 2018 r. zostata
przeprowadzona w latach 2015-2017. W celu uzyskania obiektywnej oceny sytuacji oraz
wdrazania odpowiednich dzialan konieczne jest przeprowadzenie obszernych,
ogoblnopolskich badan.

2. W trzech z siedmiu badanych szpitali na oddziatach nie byl na stale zatrudniony dietetyk.
W Polsce brakuje systemowego podejscia do zatrudniania dietetykdw w szpitalach oraz
regulacji prawnych definiujacych ich rolg¢ jako cztonkéw zespotu terapeutycznego.
Dietetycy nie zostali uwzglednieni w ustawie o niektorych zawodach medycznych. Obecne
ramy prawne czesciowo definiujg warunki jego wykonywania, ale nie jest on uznawany za
zawod medyczny, w zwiazku z czym nie jest uwzgledniany w strukturze zatrudnienia

w placowkach ochrony zdrowia.
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Poddane analizie jadtospisy otrzymywane przez pacjentow diabetologicznych nie spetniaty
rekomendacji ,,Dobry positek w szpitalu” oraz byly niedostosowane do wymagan tej grupy
pacjentow.

. Analizowane positki otrzymywane przez pacjentéw kardiologicznych nie byty zgodne
z wytycznymi ESC 2021. W szesciu z siedmiu przebadanych placowek nie byto dostgpne;j
diety dedykowanej pacjentowi kardiologicznemu. Zamiast nich oferowane byty diety
ogolne, niedostosowane do zalecen.

Brak ksztaltowania korzystnych i eliminowania niekorzystnych nawykow zywieniowych
podczas hospitalizacji moze prowadzi¢ do potencjalnych btedoéw dietetycznych po wypisie
ze szpitala, co z kolei moze skutkowa¢ pogorszeniem regulacji glikemii 1 profilu
lipidowego oraz zwigkszong podatnoscig na powiklania choréb przewlektych.

W sytuacji, gdy lekarze i pielegniarki sg czesto obcigzeni nadmiarem obowigzkow,
a dostepnos¢ dietetykow w szpitalach jest niewielka, positki podawane pacjentom
odgrywaja kluczowa role, bedac niekiedy jedynym zrodtem edukacji zywieniowe;.
Obecny system zywienia szpitalnego w Polsce wymaga pilnych zmian, obejmujacych
zarbwno opracowanie i wdrozenie specjalistycznych jadlospisow dostosowanych do
potrzeb pacjentow, jak i systemowe zatrudnienie dietetykow w placowkach medycznych,
co pozwolitoby na skuteczniejsza kontrole jakosci positkow oraz edukacje zywieniowa
pacjentow.

Konieczne jest podjecie dziatan na poziomie systemowym, obejmujacych reformy prawne,
regularny monitoring jakos$ci zywienia szpitalnego oraz edukacj¢ zar6wno personelu
medycznego, jak i pacjentdw, aby zapewni¢ skuteczne wsparcie dietetyczne w terapii

chorob przewlektych 1 zapobiega¢ bledom zywieniowym po hospitalizacji.
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Abstract

Nutritional education leading to a change in current eating patterns begins in the hospital and is essential to improve
patients’ health and quality of life. Nutrition is a crucial part of the treatment process. Currently, the issue of the quality
of hospital meals is underestimated and frequently ignored. In recent years, this topic has become particularly impor-
tant as more attention is paid to the economic aspects of treatment. However, we do not acquire reliable data. The
latest credible analysis can be found in the report of the Supreme Audit Office from 2018. It revealed that the Polish
healthcare system did not provide proper nutrition. According to some law interpreters, incorrect nutrition is inconsistent
with current medical knowledge and should be considered a violation of the Act on Patient Rights and the Act on the
Patient Ombudsman. Currently, we lack legal regulations regarding the profession of dietitians and the rules of their
employment in medical facilities. Even though dietitian is a regulated profession, legally is not a medical profession.
Therefore, it is not included in the employment structure in healthcare facilities. Patients depend on nutritional care
from doctors and nurses who often do not have time resources and are not suitably educated in the topic.

The article aims to present and summarize current knowledge about the quality and organization of nutrition in Polish
hospitals. It also presents legal aspects of nutritional care planning, the legal situation of dietitians and guidelines
regarding the principles of nutrition for patients, especially cardiac patients.
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Introduction

Appropriate dietary management plays an important role
in supporting patients’ treatment and recovery process
[1]. Poor nutritional status during hospitalization nega-
tively affects the effectiveness of therapy and increases
the risk of complications [2]. Research have shown that
adequate nutritional intervention can prevent unplanned
readmissions [3]. Disease-related malnutrition is included
in the International Statistical Classification of Diseases
and Related Health Problems; therefore, it should be
diagnosed and treated [4]. The thesis that obese patients
(BMI > 30 kg/m?) are well-nourished and can only recei-
ve intravenous crystalline fluids for several weeks after
surgery or injury without negative health consequences
is still common, even among the medical community [5].
That may result in malnutrition and, consequently, reduced
effectiveness of pharmacological and surgical treatment.
There is a relationship between the number of days spent
in the hospital and the increased risk of malnutrition
[6. 7]. Nutritional education leading to a change in current
eating patterns begins in the hospital and is important in
improving health and quality of life [8]. As the Council of
Europe pointed out in its resolution, patient nutrition is an
essential component of the therapeutic process [10]. It
should be an integral part of the therapeutic process, co-
-determining the effectiveness of treatment and the rate
of recovery [11]. It is crucial to highlight the significant
impact of a patient’s daily dietary habits and lifestyle on
their overall cardiovascular risk. Specifically, the common
diet of the average Polish person tends to resemble the
Western dietary pattern more closely than the healthier
Mediterranean diet [12].

Notably, only 24% of the Polish population have a he-
althy eating pattern. 29.1% of Poles express their reluctan-
ce to change their current diet. These statistics strongly
underscore the urgent need for healthcare professionals
to engage in patient education and implement effective
interventions.

The aim of the article is to present and summarize the
current knowledge on the quality and organization of nutri-
tion in Polish hospitals. It also discusses the legal aspects
of planning nutritional care, the legal status of dietitians,
and the guidelines for patient nutrition principles.

Principles of proper nutrition for patients
with cardiological problems

Most patients are recommended to follow a basic or easily
digestible diet [11]. These should be composed according
to the principles of rational nutrition and implement rules
for the prevention of chronic non-communicable dise-
ases [11]. Research showed that in many hospitals, diets
included in the dietary system are prescribed regardless of

the patient’s health condition and without assessing the nu-
tritional status [9, 13]. In Poland, cardiovascular diseases
have been a serious health problem since the second half
of the 20th century and remain the main cause of death
[1, 14]. Proper nutrition is not only an element of their
prevention, but also an important part of treatment. The
necessity of including nutritional changes into treatment
process was pointed out in the latest recommendations of
the European Society of Cardiology from 2021 (ESC) [15].
Crucial rules are: promoting a diet based on the food of
plant origin, limiting the consumption of saturated fatty
acidstoless than 10% of energy, daily supply 30-45 g of fi-
ber, including fish in the diet 1-2 times a week, limiting salt
intake to less than 5 g per day, eliminating alcohol, red meat
and products containing monosaccharides. The Lyon Diet
Heart Study revealed that the modified Mediterranean diet
prevents the recurrence of coronary heart disease episodes
in patients after myocardial infarction compared to the diet
routinely recommended by doctors [16]. In comparison to
the control group, the analyzed patients who followed the
Mediterranean diet had a 70% reduction in the second non-
-fatal myocardial infarctions and a 56% decrease in overall
mortality. These results show the potential high therapeutic
value of a diet rich in vegetables, fruits, cereal products,
fish and products containing alpha-linolenic acid (rapeseed
oil, green leafy vegetables, walnuts) and with low amounts
of saturated fatty acids and cholesterol. Therefore, one of
the greatest challenges in the prevention of cardiovascular
diseases is to develop more effective dietary strategies that
motivate individuals to initiate changes in their diet and,
to maintain them over time [16].

Current situation in Poland

a) Data from reports and research

The poor quality of nutrition in hospitals and their failure to
meet dietary standards were presented in reports created
by: the Supreme Audit Office (NIK, Najwyzsza Izba Kontroli)
(2018) [21], the State Sanitary Inspection (2016) [22],
the Patient Ombudsman (2015) [23] and the Civil Rights
Ombudsman (2016) [24]. The latest reliable data were
revealed in the report of the NIK from 2018. It showed
that the healthcare system did not provide proper nutrition.
There were no legal regulations defining the standards or
requirements for meals served to patients during their
hospital stay. There were no consistent rules for controlling
nutritional services in hospitals or employing dietitians in
hospital wards. The methods of preparation and nomen-
clature of meals were not regulated by law. Such gaps in
the system, lack of supervision and low financial outlays
resulted in meals that were inadequate for patients” health
conditions, prepared from low-quality raw materials, with
underestimated or overestimated energy value and with
incorrect nutritional value. Food provided by hospitals did
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not fulfil its essential function — supporting the treatment
and recovery process and sometimes could be a harm-
ful factor. The daily meal allowances were unclear. The
amounts shown in the NIK Report ranged from PLN 9.55
to PLN 17.99 per person-day [21].

Astudy on meals served in Polish hospitals to patients
suffering from cardiovascular diseases was conducted in
2022 [21]. It assessed the compliance of the hospital
menus with the 2021 guidelines of the European Socie-
ty of Cardiology. The guidelines indicated dietary criteria
for a patient with cardiological problems: (1) promotion
a dietary pattern based on plant based products rather
than animal based products, (2) saturated fatty acids
should constitute < 10% of energy intake and be repla-
ced by PUFAs, MUFAs and carbohydrates from whole gra-
ins, (3) total daily salt intake should be limitedto < 5 g,
(4) intake of fiber should be 30-45 g per day, optimally
from whole grains, (5) intake of > 200 g of fruit and (6)
> 200 gof vegetables per day, (7) reduction in consump-
tion of red meat to 350-500 g per week, (8) consump-
tion of fish at least 1-2 times a week, (9) consumption
of 30 g of unsalted nuts per day, (10) limiting alcohol
consumption to 100 g/week, (11) avoiding sweetened
drinks, including fruit juices and sweet carbonated drinks.
The analysis of 100 menus in a computer program stan-
dardized for the Polish population revealed that meals
served in hospitals were inadequate to the needs of car-
diological patients and poorly balanced. Out of 11 men-
tioned criteria, the maximum fulfilled were 6. Most ho-
spitals did not provide special “cardiological” diet [15].
The diets promoted dietary patterns based on animal pro-
ducts rather than plant-based products. Hospitals served
meals containing excessive amounts of salt, saturated
fatty acids, monosaccharides, and insufficient amounts
of fiber and beneficial fatty acids. In most of them, fish
was included in only one meal a week. Additionally, in
3 out of 7 of them, there was no qualified dietitian pre-
sent in the ward. That created a scenario where the pa-
tient had a very limited access to basic nutritional instru-
ctions and reduced his ability to understand the dietary
requirements. Other research conducted among Polish
patients showed that their satisfaction with meals served
in hospitals is low [22, 23]. Only 24% of the 800 patients
assessed that the meals served during their hospitaliza-
tion were always tasty, fresh and served in compliance
with hygiene rules, 31% of them believed that the meals
were usually like that 29% admitted that sometimes, and
16% thought that they never met the above criteria [22].
Another study conducted in the Kuyavian-Pomeranian
Voivodeship showed that the answers “poor” and “very
poor” concerning: the variety of meals was chosen by
17% of the respondents, the size of the meals was cho-
sen by 15% of the respondents and the temperature was
chosen by 17% of the respondents [23].

b) Legal conditions for nutrition

in the hospital

The current legal regulations for the nutrition of patients
are stated in the Act on Health Care Services Financed from
Public Funds from 27" August 2004, the Act on Medical
Activities from 15" April 201 and the Act on Patients’ Rights
and the Patient Ombudsman from 6" November 2008.
According to the Act on Patient Rights and the Patient
Ombudsman, patients have the right to health services
consistent with current medical knowledge. Additionally,
this act gives them the right to health benefits in kind and
accompanying benefits, which, according to numerous
interpretations, include nutrition. The issue has become
particularly importantin recentyears since more attention
is paid to the economic aspects of treatment. Determining
the energy, nutrients and water requirement is an integral
part of an assessment of the nutritional status to deliver
a diet tailored to the patient’s current needs. Therefore,
nutrition can be considered a health service which aims
to maintain, restore or improve health. According to some
interpreters, incorrect nutrition is inconsistent with current
medical knowledge and should be considered a violation
of the Act on Patient Rights and the Act on the Patient
Ombudsman [24]. It is difficult to demand from all me-
dical professionals working in various departments, to
have valid nutritional knowledge allowing them to apply
an appropriate diet tailored to patient needs. Therefore,
medical entities —hospitals and clinics are responsible for
providing the proper diets [24]. To guarantee an appropriate
nutrition dietitians must be full members of therapeutic
teams composed of doctors, nurses and dietitians [5].
Hospitals recently prefer to use external catering services
rather than to run their own hospital kitchen [25]. Hospital
directors believe that this solution shifts the responsibility
for managing this area to those firms. This approach is
incorrect because the oversight of the proper nutrition of
patients always rests with the hospital management. The
hospital management is responsible for developing the
requirements and criteria for nutrition implementation,
signing appropriate contracts, and ensuring that external
companies meet the conditions [25].

c¢) The situation of dietitians

in hospital wards

Currently, there are no legal regulations concerning the
profession of dietitian or the principles of their employment
in medical facilities. The reduction of dietary care is one of
the elements of apparent budget savings in hospitals [10].
The situation is worsened by the elimination of central,
hospital kitchens and nutrition departments, and signing
contracts with external catering companies. According to
the previously cited NIK report, in the examined hospitals
there was one dietitian per 76-740 patients [17]. Additio-
nally, the dietitian’s duties differed from their education.
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They were often working as an archivist, storekeeper or kit-
chen helper. The “Principles of Proper Nutrition for Patients
in Hospitals™ (“Zasady prawidfowego zywienia”) edited by
M. Jarosz stated that a hospital should employ one dietitian
with higher education and one with secondary education
per 80 beds, and one dietitian with higher education and
one with secondary education per 30-40 patients in car-
diology, diabetology, nephrology, gastroenterology, obste-
trics, oncology, and pediatrics departments [26]. Currently,
hospitals are not obliged to employ a specified number of
dietitians. Nutritional recommendations are commonly
ignored, and the professional position of dietitians is un-
dervalued. A controversial project of the act, which would
define the principles of the dietitian profession, obtaining
qualifications, education, and professional responsibility,
is still in the Parliament. Dietitians were also not included
in the Act on Certain Medical Professions of 17" August
2023, which entered into force in March 2024 Although
the dietitian is a regulated profession, and several execu-
tive acts in the current legal framework partially define the
conditions for practicing this profession, it is not considered
a medical profession and therefore is not included in the
employment structure of healthcare facilities [27]. Thus,
the entire burden of providing nutritional care for patients
falls on doctors and nurses who may not be adequately
educated in the topic.

Project “Good Meal in the Hospital”
(“Dobry Positek w Szpitalu”)

On 25" September 2023 the pilot program “Good Meal
in the Hospital” (“Dobry positek w szpitalu™) designed by
the Ministry of Health entered into force. The program
aimed to facilitate access to dietary advice in hospitals
and implement a nutritional model tailored to patients’
needs during hospitalization [28]. Hospitals could join this
program until 31* December 2023. Inclusion conditions
included: employing a dietician part-time (4 hours/day),
posting 7-day menus on the hospital’s website with photos
of at least two of the meals, ensuring regular meal times,
and conducting organoleptic evaluations of meal para-
meters. Hospitals were required to provide information
about the type of meal and its caloric and nutritional value
(proteins, carbohydrates, fats (including saturated fats),
fiber, salt), preparation method, and presence of allergens.
The regulation’s annex contained guidelines for standard-
izing the nomenclature of dietsand meal preparation. The
diets were categorized into: basic, easily digestible with
fat restriction, easily digestible with reduced substances
stimulating gastric juice secretion, high-fiber, low in easily
digestible carbohydrates, controlled fatty acid content,
low-energy, high-protein, low-protein, liquid and enhanced
liquid. To implement those changes hospitals received
an additional PLN 25.62 gross per patient day. The pilot

program is currently under evaluation until 31* October
2024.This is the first attempt in many years to systemically
improve hospital nutrition. Unfortunately, experts notice
several problematic issues: the lack of a clear definition of
organoleptic meal evaluation, the insufficient employment
time of the dietitian, and patients’ reluctance towards
vegetarian meals.

Organization of Hospital Nutrition

In 2022, during the 44th Congress of the European So-
ciety for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN), the
“International Declaration on Human Rights to Nutritional
Care” was adopted. Its preamble includes the human right
to nutrition of the highest standard. Access to healthy food
also applies to patients requiring hospitalization, for whom
proper nutrition is essential and starvation is harmful. The
declaration specifies demands: incorporating the right
to nutritional care into national health policies, teaching
clinical nutrition to medical, pharmacy, dietetics, and
nursing students, raising awareness among medical staff,
engaging and educating patients about their health and
the benefits of nutrition. In 2021 ESPEN issued recom-
mendations regarding hospital nutrition, including specific
organizational facilitation. Particular emphasis is placed
on the organization of the supply chain, meal planning,
distribution, and avoiding waste, such as placing menus in
places visible to patients, organizing a structured system
of hospital kitchens, catering deliveries, or meal ordering
systems. The need for proper work organization, especially
focusing on the quality of ingredients, is also highlighted in
the publication “Principles of Proper Nutrition for Patients
in Hospitals,” (“Zasady prawidtowego zywienia chorych
w szpitalach”) edited by M. Jarosz [10]. The costs of mass
catering are one of the most critical factors determining
the quality of patient nutrition. Adequate financial ma-
nagement, preventing food waste, and applying proper
nutrition and therapeutic diets can improve patient health
and reduce the usage of medications. Consequently, this
allows for better utilization of available treatment funds.
Meanwhile, as M. Jarosz points out, the nutrition block
is often placed in the organizational structure as a low-
-importance service element, often significantly behind
therapeutic activities [10]. The main and commonly
occurring drawback of such management is the lack of
a systemic view of this part of the hospital’s activities.
This stems partly from underestimating the importance
of this issue and a poor understanding of the current
food-related laws.

Conclusions

The nutrition in Polish hospitals is still an overlooked and
underestimated topic. The transformation of current eating
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Streszczenie

Edukacja zywieniowa chorych prowadzaca do zmiany dotychczasowych nawykow zywieniowych zaczyna sie w szpitalu
imakluczowe znaczenie w poprawie stanu zdrowia oraz jakosci zycia. Zywienie pacjentow jest niezbednym sktadnikiem
procesu leczniczego. Aktualnie problem jakosci positkow szpitalnych jest pomijany oraz niedoceniany. W ostatnich la-
tach temat ten nabiera szczeg6Inego znaczenia w zwiazku ze zwracaniem coraz wigkszej uwagi na aspekty ekonomiczne
leczenia. Nie dysponujemy jednak Swiezymi danymi. Najnowsza rzetelna analiza znajduje sie w raporcie Najwyzszej 1zby
Kontroli z 2018 r. Wynikato z niej, ze system ochrony zdrowia nie zapewniat pacjentom przebywajacym w szpitalach
prawidtowego zywienia. Wedtug niektorych interpretatorow nieprawidtowe zywienie to niezgodnosc z aktualnag wiedza
medyczna i nalezy uznac je za naruszenie Ustawy o prawach pacjenta oraz Ustawy 0 Rzeczniku Praw Pacjenta. Aktualnie
brakuje rowniez prawnych dotyczacych zawodu dietetyka oraz zasad ich zatrudnienia w placowkach medycznych. Jak
dotad dietetyk, mimo, ze jest zawodem regulowanym, nie jest zawodem medycznym, a wiec nie figuruje w strukturze
zatrudnienia w placowkach ochrony zdrowia. Caty ciezar sprawowania opieki zywieniowej na chorym spoczywa zatem
na barkach lekarzy i pielegniarek niekoniecznie do tego przygotowanych.

Celem artykutu jest przedstawienie i podsumowanie aktualnej wiedzy o jakoSci oraz organizacji zywienia w polskich
szpitalach. Przedstawia on rowniez prawne aspekty planowania opieki zywieniowej, sytuacje prawna dietetykow oraz

wytyczne dotyczace zasad zywienia chorych.

Stowa kluczowe: zywienie szpitalne, opieka nad pacjentem, aspekty prawne, wytyczne
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Abstract

Introduction: In Poland, it is estimated that more than 2 million individuals
have diabetes. Intervening in modifiable risk factors can effectively prevent
and delay the onset of type 2 diabetes. Previous reports claimed that the
Polish healthcare system did not guarantee proper nutrition and nutritional
education. This study aimed to examine the dietary provisions for diabetic
patients in Poland’s hospitals and evaluate their compliance with the Good
Meal in Hospital (Dobry Positek w Szpitalu) guidelines.

Material and methods: Hospital workers were asked to complete the survey
regarding hospital (degree of reference, number of beds in total and internal
medicine unit, availability of a special diet for diabetic patients, performing
nutritional education and presence of a dietitian) and attach menus from
meals received by patients from 10 consecutive days. The menus were an-
alyzed in a computer program for assessment of institutional nutrition and
then compared to a self-made model menu and the Good Meal in Hospital
guidelines. These are the first such recommendations in Poland that intro-
duce a coherent system to plan meals in hospitals. For each nutritional value,
the mean (M), standard deviation (SD), and range (min-max.) were calcu-
lated. To assess differences in means for nutrients and products a one-way
analysis of variance (ANOVA) followed by Dunnett’s two-tailed test was used.
Results: Seventy menus from seven hospitals were examined. Five hospitals
met eight and two hospitals met seven out of thirteen criteria. The discrep-
ancies particularly concerned excessive levels of saturated fatty acids and
mono- and disaccharides, and insufficient amounts of legumes and fish in the
hospital diets. Only four out of seven hospitals had a resident dietitian present.
Conclusions: Providing meals containing typical nutritional errors represent-
ing the pattern of the Polish population during hospitalization may lead to
potential post-discharge dietary errors. They may result in deterioration in
glycemic regulation and lipid profiles, and heightened susceptibility to com-
plications, including elevated cardiovascular risk.

Key words: hospital nutrition, diabetes, clinical care.
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Introduction

Data indicate that 537 million adults are living
with diabetes mellitus (DM) worldwide [1]. In Po-
land, over 2 million people have DM, 25% of them
unaware of their condition [2]. Forecasts predict
that this number will double in the next 15-20
years [2]. Their projected lifespan is reduced,
since DM elevates the likelihood of cardiovascu-
lar (CV) diseases and the susceptibility to other
illnesses [3]. According to guidelines, lifestyle in-
terventions are paramount in treating DM and
in preventing the development of atherosclerotic
cardiovascular disease [4]. Diets that favor a high-
er intake of whole grains and green leafy vegeta-
bles and a lower intake of refined grains, red and
processed meat, and sugar-sweetened beverages
have been linked with reduced risk of type 2 DM
[5-8]. Adhering to Mediterranean-style or Dietary
Approaches to Stop Hypertension (DASH) or diets
which exclude animal products decrease the like-
lihood of developing type 2 DM and reduce risk of
CV complications [9-11]. Nutritional education is
a continuous, permanent process and an integral
part of the treatment during every doctor’s visit
or nursing consultation [12]. Standards of Medi-
cal Care in Diabetes recommend reeducation of
the patient when complication factors influencing
self-management such as new health conditions
occur [13].

The most recent and reliable data regarding
nutrition in Polish hospitals were presented in
the report of the Supreme Audit Office from 2018
[14]. It revealed that the healthcare system did
not guarantee proper nutrition. There were no nu-
tritional standards, health requirements or meth-
ods for assessing the quality of nutrition and rules
for employing dieticians in hospital wards. Such
gaps in the system and low financial outlays re-
sulted in meals that were inadequate for patients’
health conditions, prepared from low-quality raw
materials, with unsuitable energy and nutritional
values. The food provided by hospitals could harm
patients’ health. The problem of poor-quality hos-
pital nutrition is also noticeable in other Central
European countries, such as the Czech Republic
and Germany [15, 16]. Since 1991, hospital nu-
trition in the Czech Republic has been guided by
recommendations of the Ministry of Health. As
a result, individual hospitals may offer very differ-
ent diets. They have to meet criteria for nutrients
and energy value but often lack quality and taste
and do not fulfil patients’ needs. In Germany, the
Physicians Association for Nutrition prepared an
open letter to the Ministry of Health in which they
requested changes in hospital meals. Nutrition
there is included in the so-called “non-medical
services” and therefore competes for financing
with 12 other services (including training and fur-

ther education, IT, administration, laundry, control
and cleaning).

The aim of this study was to investigate the
nutrition provided to diabetic patients in hospi-
tals located in Poland and assess their adherence
to the Good Meal in Hospital recommendations,
prepared at the behest of the Polish Ministry of
Health [16]. We hypothesized that the menus of-
fered to diabetic patients in Polish hospitals failed
to adhere to recommendations and lacked proper
balance.

Material and methods
Study design and setting

The comparative cross-sectional study was con-
ducted between January and August 2022. Menus
for a diabetic diet were collected. Inclusion crite-
ria were: (1) location in Poland (2) being a pub-
lic hospital, (3) having a general medicine ward,
(4) submitting meal plans from 10 consecutive
days, which contained all essential information for
analysis (precise ingredients and their weight), and
(5) completing the entire questionnaire. Exclusion
criteria were: (1) being a private hospital, (2) fo-
cusing on specific illnesses or patient demograph-
ics, e.g. military personnel, (3) sending incomplete
surveys or (4) inaccurate and unreadable menus
(without the weight of the ingredients or contain-
ing only general information, e.g. ham sandwich).
The aims of the study, information about anonym-
ity and terms of participation were mentioned be-
fore beginning the survey. Completing and submit-
ting the form was regarded as providing informed
consent to participate in the study.

Data collection

Participants — heads of departments, specialists
and resident doctors from various districts of Po-
land — were reached by an email about the study.
They were asked to complete a survey created with
Google Forms and send the meal menus received
by diabetic patients for the upcoming 10 days.

Research tools

Questions involved: (1) the hospital's degree of
reference (1%/2"/3" degree) — the first degree pro-
vides fundamental medical procedures, the third
degree offers the most specialized procedures;
(2) the total amount of beds in the hospital and
the internal medicine unit; (3) the attendance of
a person delivering nutritional education; (4) place
of meal preparation — hospital kitchen or out-
sourced catering services; (5) access to diets tai-
lored for patients with diabetes. Next, the received
menus were compared with the self-created mod-
el menu. It was prepared using widely accessible

Arch Med Sci

44



Assessment of special hospital meals for diabetic patients. Discrepancies between provided meals, model merus and dietary guidelines:

and relatively affordable ingredients to meet the
nutritional requirements of individuals with dia-
betes and at risk of cardiovascular disease. The
form and model menu are available in the Supple-
mentary Materials section. Then, all menus were
evaluated in the DIETA 6 computer program and
compared with the Good Meal in Hospital govern-
mental recommendations. The DIETA 6 computer
program was created by the National Institute of
Public Health — National Institute of Hygiene in
Warsaw and is tailored to the Polish population.
The Good Meal in Hospital recommendations are
the first such recommendations in Poland that in-
troduce a coherent system to plan meals in hos-
pitals [17]. They introduce an average weighted
standard for energy and nutrients for the entire
hospital population, regardless of gender, types
of diets, their characteristics, recommended and
contraindicated foods. A summary of the recom-
mendations is presented in Table I.

Statistical analysis

Statistical analyses were carried out using Sta-
tistica 13.3 software by TIBCO Software in Palo
Alto, California, United States. DIETA 6 software
was used to calculate the nutritional values of
the received menus. For every nutritional value,
the mean (M), standard deviation (SD), and range
(min-max) were calculated. To assess discrepan-
cies in means for both nutrients and products
among different hospitals and the standardized
menu, we used a one-way ANOVA followed by
a post-hoc Dunnett’s two-tailed test. Dunnett's
test is a multiple comparison method that con-
trasts each mean with a single control in many-to-
one comparisons. The null hypothesis was reject-
ed when the p-value was below 0.05, indicating
a statistically significant difference in means.

ahospital diet medical investigation (HDMI) study

Results

A total of 70 daily menus for diabetic patients
from seven hospitals underwent analysis (A—1035
beds, B—452 beds, C — 683 beds, D - 677 beds, E—
363 beds, F — 176 beds, G — 321 beds). Five of the
examined hospitals were third degree reference
hospitals (A, C, D, E, G), one was second (B) degree
and one first degree (F). Hospitals 1, 2, and 3 were
located in the Mazowieckie Voivodeship, hospitals
4,6, and 7 in the Slaskie Voivodeship, hospital
5 in the todzkie Voivodeship. A special diet for
diabetic patients was available in every hospital.
Nutrition education was available in six hospitals
(A, B, D, E, F G), yet only four of them had a res-
ident dietician (D, E, F G). Four hospitals under-
took the culinary preparations internally (C, D,
G), while three hospitals opted to engage external
catering services (A, B, E).

There was a statistically significant difference
in mean: energy, energy from carbohydrates, total
carbohydrates per 1000 kcal, fiber per 1000 kcal,
mono- and disaccharides per 1000 kcal, and per-
centage of energy from mono- and carbohydrates.
Compared to the standardized menu, there was
a statistically greater mean amount of energy
in hospitals B, C and lower in hospitals D and E;
a greater percentage of energy from carbohydrates
in hospitals F and G and lower in hospital B; low-
er mean fiber per 1000 kcal in hospitals B, D, E;
a greater mean amount of carbohydrates per 1000
kcal in hospitals F and G and lower in hospital B;
a greater mean amount of mono- and disaccha-
rides per 1000 kcal in hospitals F and G and lower
in hospital D; a greater percentage of energy from
mono- and disaccharides in hospitals F and G and
lower in hospital D. Table Il displays precise values.

There was a statistically significant difference
in the mean: total protein, percentage of energy

Table I. Characteristics of a diet restricting easily digestible carbohydrates based on the Good Meal in Hospital

recommendations [17]

The daily caloric value of meals should be 2000-2400 kcal

Protein should represent no more than 10-20% of total energy and the amount 25-50 g/1000 kcal

Fat should represent no more than 20-30% of total energy and the amount 22-33 g/1000 kcal

Saturated fatty acids should represent no more than 10% of energy and the amount < 11 g/1000 kcal

Carbohydrates should represent no more than 45-65% of energy and the amount 113-163 g/1000 kcal

Mono- and disaccharides should represent no more than 10% of energy and the amount < 25 g/1000 kcal

The amount of sodium should be < 2000 mg/day

The amount of fiber should be at least 15 g/1000 kcal

Whole grain cereal products should be provided at least twice a day

Each meal should incorporate vegetables or fruit, with a minimum daily intake of 400 g (excluding potatoes and
sweet potatoes). Vegetables should predominate, constituting at least three portions

Legumes or legume preserves should be included in meals at least three times within 10 days

Fish or fish preserves should be included in meals at least three times within 10 days

The number of meals should range from 4 to 6 per day, and it should remain consistent every day.
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Table II. Energy and carbohydrate content

Hospital/unit M SD Min. Max. P-value*
Energy [keal] (F = 22.141; p < 0.001%)
A 2054.1 234.5 1726.4 2397.1 0.998
B 2266.4 100.7 21114 2394.4 0.033
C 23329 108.3 2180.1 2524.2 0.002
D 1620.8 65.4 1514.8 1716.5 <0.001
E 1759.1 116.3 1572.9 1940.6 0.016
E 2130.0 155.3 1881.7 2389.5 0.608
G 2162.3 192.1 1864.2 2439.1 0.344
Reference 2015.8 29.3 1993.1 2055.8 -
Percentage of energy from carbohydrates [kcal] (F = 25.600; p < 0.0015)
A 53.8 4.3 46.2 59.4 0.900
B 41.8 3.1 383 46.9 <0.001
C 53.7 2.6 50.0 58.0 0.935
D 54.3 1.4 52.2 56.5 0.802
E 52.8 33 48.4 58.1 1.000
E 59.4 2.6 5525: 63.6 <0.001
G 59.6 3 55.9 65.3 <0.001
Reference 52.2 26 48.5 55.7 -
Fiber/1000 kcal [g/kcal] (F = 7.033, p < 0.001%)
A 20.6 2.0 16.4 22.5 0.996
B 17.1 1.9 14.9 20.3 0.004
G 18.2 2.6 15:3 224 0.044
D 15.6 1.5 137 17.6 <0.001
E 16.5 1.5 137 19.8 <0.001
F 18.2 1.8 15.7 19.8 0.040
G 18.1 2.1 14.1 21.6 0.035
Reference 21.1 1.5 18.8 229 -
Carbohydrates/1000 kcal [g/kcal] (F = 22.490, p < 0.001°)
A 144.6 11.7 124.2 159.3 0.939
B 112.7 8.4 103.8 127 <0.001
C 143.1 7.6 132.6 155.9 0.996
D 143.1 37 137.0 148.9 0.997
E 139.7 9 128.2 154.8 1.000
F 157.4 6.7 146.4 167.2 0.003
G 157.9 8.4 146.5 173.7 0.002
Reference 140.7 6.6 131.1 149.5 -
A total of mono- and disaccharides/1000 kcal [g/1000 kcal] (F = 20.194; p < 0.001%)
A 323 6.7 18.5 419 0.209
B 21.6 3.6 173 26.8 0.293
C 323 37 26.2 36.7 0.212
D 15.5 3.8 10.4 20.0 0.001
E 27.9 7.6 14.2 42.6 0.999
F 37.6 32 32.8 42.1 0.001
G 37.2 3:1 32.8 42.1 0.002
Reference 26.9 22 23.8 29.7 -
Percentage of energy from mono- and disaccharides [%] (F = 20.194, p < 0.001%)
A 12.9 2.7 7.4 16.8 0.209
B 8.6 1.4 6.9 10.7 0.293
4 Arch Med Sci
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Table I1. Cont.

Hospital/unit M SD Min. Max. P-value*
C 12.9 1.5 10.5 14.7 0.212
D 6.2 1.5 4.2 8.0 0.001
E 112 3.0 5i7; 17.0 0.999
F 15.1 13 13.1 16.9 0.001
G 14.9 13 13:1 16.9 0.002
Reference 10.7 0.9 9.5 119 -

M - mean, SD - standard deviation, "Dunnett’s post hoc test (multiple comparisons to a reference: many-to-one comparisons); *one-way
analysis of variance.

Table IlI. Protein content

Hospital/unit M SD Min. Max. P-value*
Total amount of protein [g] (F = 25.246; p < 0.001%)
A 79.2 10.4 70.6 101.9 < 0.001
B 120.4 8.7 106.2 135 0.033
C 92.1 10.0 74.9 105.5 0.022
D 73.8 119 57.4 93.7 < 0.001
E 77.0 7.2 66.6 90.5 < 0.001
F 85.3 5.2 75.6 94.5 < 0.001
G 86.1 5.8 75.2 94.5 < 0.001
Reference 106.1 6.7 99.8 116.0 -
Percentage of energy from protein [%] (F = 21.362; p < 0.001%)
A 15.5 1.4 12.7 18.0 < 0.001
B 21.2 1.1 19.7 22,6 1.000
C 16.0 1.6 129 17.6 < 0.001
D 17.9 1.7 14.7 20.0 0.001
E 17.6 1iF 14.8 20.2 < 0.001
F 15.8 1.0 14.3 16.8 < 0.001
G A5:7 1.1 14.1 16.8 < 0.001
Reference 21.3 14 20.2 22.8 -
Animal-based protein/1000 kcal [g/kcal] (F = 11.049; p < 0.0015)
A 22.7 4.2 18.0 31.5 0.986
B 38.1 4.4 327 45.0 < 0.001
C 22.6 4.5 13.2 27.5 0.981
D 25.2 6.1 16.1 35.4 0.998
E 25.4 4.3 17.9 30.7 0.994
E 235 2.9 20.0 28.4 1.000
G 23.4 2.9 19.8 28.4 1.000
Reference 24.1 4.6 18.6 29.1 -
Plant based protein/1000 kcal [g/kcal] (F = 29.212; p < 0.001%)
A 16.0 23 12.6 193 < 0.001
B 14.6 1.7 123 16.8 < 0.001
C 16.7 2.7 13.9 21.7 < 0.001
D 19.9 1.0 18.7 21.4 < 0.001
E 18.3 1.7 14.8 20.5 < 0.001
E 16.5 1.1 14.8 18.0 < 0.001
G 16.5 1.4 13.7 18.0 < 0.001
Reference 28.2 2.2 249 30.7 -

M - mean, SD - standard deviation, “Dunnett’s post hoc test (multiple comparisons to a reference: many-to-one comparisons), *one-way
analysis of variance.
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from protein, animal-based protein per 1000 kcal,
and plant-based protein per 1000 kcal. Compared
to the standardized menu there was a statistically
significantly lower mean amount of total protein
in hospitals A, C, D, E, F G and a greater amount in
hospital B; a lower percentage of energy from pro-
tein in hospitals A, C, D, E, F, G, a greater mean of
animal-based protein per 1000 kcal in hospital B,
and a lower mean amount of plant-based protein
per 1000 kcal in every hospital. Precise values are
presented in Table IlI.

Table IV displays fat content. A one-way ANOVA
revealed that there was a statistically significant
difference in the mean: total fat, fat per 1000 kcal,
percentage of energy from fat, cholesterol and
percentage of energy from saturated fat acids.
Compared to the standardized menu there was
a statistically significantly higher mean amount
of total fat in hospitals B and C; a higher mean
amount of fat per 1000 kcal in hospital B, a high-
er percentage of energy from fat in hospital B,
a higher mean amount of cholesterol in hospitals
A, B, G; and a higher percentage of energy from
saturated fat acids in hospital A, B, C, E, F, G.

The hospitals showed significant differences
in mean amounts of: fruits, vegetables, sugar in
total, legumes, nuts and seeds, whole grain cereal
products, red meat, and processed white and red
meat. Compared to the model menu, lower mean
amounts of fruits were observed in hospitals B, D,
E, lower mean amounts of vegetables in hospitals
A C, D, E F G; greater mean amounts of sugar in
hospitals A, C, E, F G, greater mean amounts of
potato in hospitals F and G; a lower amount of
legumes in every hospital, a greater mean amount
of whole grain products in hospital A and lower
in hospital D; and a greater mean amount of red
meat in hospitals B and E. Only one hospital of-
fered nuts and in a statistically significantly lower
amount than the model menu. Other differences
were not statistically significant. Every hospital
provided red meat; only the reference diet did not.
Precise values are presented in Table V.

All hospitals successfully met five criteria con-
cerning intake of protein, carbohydrate, fiber, whole
grains, and vegetables and fruits. Hospitals A, B, C,
D, E met eight out of thirteen criteria, while hos-
pitals F and G met seven out of thirteen criteria.
A summary of the results is presented in Table VI.

Discussion

The results of our study show a significant
discrepancy between the recommendations and
meals received by the patients. Although every
hospital provided a “diabetic diet”, its quality was
inadequate and unadjusted. The lack of appropri-
ate nutritional patterns promoted in the hospital
raises the potential for patients to make nutrition-

al mistakes, which could negatively impact the
control of DM. According to the recommendations
of the Polish Diabetes Association, there is no uni-
versal diet for all people with diabetes [12]. Opti-
mal macronutrient proportions for people with di-
abetes should be determined individually, taking
into account age, physical activity, presence of di-
abetes complications, comorbidities, and personal
preferences. Implementing the proper dietary rec-
ommendations can be challenging for diabetics,
who are generally in good health. For those who
undergo hospitalization or treatment, procedures
maintaining glycemic control can be even more
difficult. Failure to follow prescribed treatments,
particularly dietary recommendations, is a critical
issue in managing DM [18, 19].

The crucial role of healthcare providers in en-
couraging individuals with DM to adopt health-pro-
moting behaviors has been highlighted in many
studies [20, 21]. Research confirmed improved
management of diabetes among patients who re-
ceived care from a multidisciplinary team [19, 22].
Doctors and nurses play a significant role, as they
interact with patients most frequently [23]. They
are usually the first to notice glycemic irregulari-
ties and dietary and treatment errors. The Polish
Diabetes Society emphasizes that education pro-
vided by authorized professionals (doctors, diabe-
tes nurses, dietitian, diabetes educators) is crucial
for proper diabetes management [12]. Effective
communication between doctors and patients
enhances patient satisfaction, boosts adherence
to treatment plans, and results in better health
outcomes [24]. Discussion of self-care successes
and failures with physicians enables treatment to
be individualized and increases the likelihood of
success [25]. Detailed dietary recommendations
should be individualized according to the pa-
tient’s needs and capabilities. Three out of seven
examined hospitals did not have a dietician per-
manently available on the ward. In two of them,
nutritional education was not provided at all. This
presents a suboptimal scenario wherein delivering
comprehensive assistance to a patient with diabe-
tes becomes challenging.

Analysis of the menus demonstrates that they
did not meet the criteria for a diet tailored to the
needs of diabetic patients. The menus contained
typical nutritional errors representing the nutri-
tional pattern of the Polish population: insufficient
intake of whole grain products, legumes and fish
and excessive intake of meat and meat preserves
[26]. Although all hospitals met the requirements
regarding the amount and percentage of carbohy-
drates, only two out of seven hospitals met the
criteria regarding the intake of mono- and disac-
charides. Research and recommendations show
a lack of sufficient scientific evidence for deter-
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Table IV. Fat content

Hospital/unit M SD Min. Max. P-value*
Fat[g] (F=11.726; p < 0.001%)
70.7 171 51.7 106.6 0.407
B 93.3 11.6 79.8 112.4 < 0.001
C 79.4 10.1 65.3 100.9 0.019
D 50.0 1.6 47.4 52.4 0.529
E 584 9.9 39.5 78.2 1.000
F 58.6 12.0 44.9 79.3 1.000
G 59.0 11.7 449 81.0 1.000
Reference 60.1 7.6 49.9 70.2 -
Fat/1000 kcal [g/kcal] (F = 10.600; p < 0.0015)
A 341 5.2 28.0 45.7 0.252
B 41.1 4.5 349 46.9 < 0.001
€ 34.0 35 275 40.9 0.279
D 309 1.5 29.2 333 0.998
E 33.0 3.8 25.1 40.3 0.554
F 27.3 3.7 221 338 0.768
G 27.2 4.0 219 335 0.727
Reference 29.9 4.1 243 35.2 -
Percentage of energy from fat [%] (F = 10.607; p < 0.0015)
30.6 46 25 40.9 0.170
B 37.0 39 31.1 42 < 0.001
C 304 3.2 24.5 36.6 0.224
D 27.8 1.3 26.1 29.5 0.983
E 29.7 3.0 24.5 36.0 0.417
F 24.8 3:3 19.6 30.2 0.916
G 247 3.7 19.5 29.9 0.890
Reference 26.5 3.6 215 313 -
Cholesterol [g] (F=6.167; p < 0.001%)
A 329.2 100.6 173.8 4459 0.024
B 4213 129.6 305.7 649.0 < 0.001
C 3309 103.4 193.4 486.9 0.022
D 177.3 93.0 99.1 316.7 1.000
E 258.1 87.8 152.3 4125 0.469
E 228.4 65.1 180.8 3723 0.868
G 229.2 64.5 180.8 359.9 0.859
Reference 177.3 97.7 93.4 3184 -
Percentage of energy from saturated fat acids [%] (F = 21.777; p = 0.001%)
12.8 1.8 10.1 155 < 0.001
B 15:7 15 14.3 18.6 < 0.001
C 15.0 1.9 12.6 19.4 < 0.001
D 9.3 1.1 7.8 10.9 0.025
E 114 241 10.3 13.6 < 0.001
E 11.8 1.7 10.0 14.6 < 0.001
G 11:7 1.8 9.2 14.6 < 0.001
Reference 6.5 1.4 49 8.6 -

M — mean, SD - standard deviation, “Dunnett’s post hoc test (multiple comparisons to a reference: many-to-one comparisons), *one-way

analysis of variance.
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Table V. Groups of products and sodium intake

Hospital/Unit M SD Min. Max. P-value*

Fruits [g] (F = 6.855; p < 0.001%)
A 287.8 52.8 150.0 348.8 0.987
B 168.9 21.0 150.0 202.5 0.025
C 262.1 121.5 138.8 497.3 0.763
D 65.2 85.4 0.0 178.1 < 0.001
E 155.3 90.1 0.0 281.0 0.006
F 240.5 94.2 138.8 450.8 0.433
G 237.4 94.7 138.8 450.8 0.391
Reference 316.9 19.1 300.0 346.2 -

Vegetables [g] (F = 15.204; p < 0.001%)
A 484.4 89.3 334.5 602.4 0.001
B 761.3 185.0 482.1 1021.3 1.000
€ 551.2 175.6 290.7 9223 0.025
D 424.4 125.1 272.8 641.6 < 0.001
E 384.2 95.0 240.8 540.3 < 0.001
F 3375 69.4 248.8 472.2 < 0.001
G 327.7 53.3 248.8 413.4 < 0.001
Reference 744.2 124.2 5726 861.4 -

Fish [g] (F = 0.634; p = 0.726)
A 353 39.2 0.0 83.3 0.997
B 333 88.2 0.0 2333 0.995
C 19.6 40.9 0.0 120.0 0.839
D 11.9 31.5 0.0 83.3 0.714
E 12.0 379 0.0 120.0 0.654
E 8.8 27.9 0.0 88.2 0.571

8.8 279 0.0 88.2 0.571

Reference 49.0 109.6 0.0 245.0 -

Sugar total [g] (F = 44.278; p < 0.001)
A 30.1 9.2 5.1 40.1 < 0.001
B 12 1.6 0.0 3.8 1.000
C 337 3.6 313 43.1 < 0.001
D 1.3 1.6 0.0 3.8 1.000
E 27.4 12.7 2.7 56.2 < 0.001
F 333 2.6 313 39.3 < 0.001
G 33.1 2.4 31:3; 393 < 0.001
Reference 2.2 2.5 0.0 5.9 -

Legumes [g] (F = 43.320; p < 0.001%)
A 3.8 11.9 0.0 37.5 < 0.001
B 0.0 0.0 0.0 0.0 < 0.001
G 9.1 11.9 0.0 28.1 < 0.001
D 0.0 0.0 0.0 0.0 < 0.001
E 1.5 31 0.0 7.5 < 0.001
F 0.0 0.0 0.0 0.0 < 0.001
G 0.0 0.0 0.0 0.0 < 0.001
Reference 433 10.5 26.3 52.5 -
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Table V. Cont.
Hospital/Unit M SD Min. Max. P-value®
Nuts and seeds [g] (F = 350.946; p < 0.001%)
0.0 0.0 0.0 0.0 -
B 0.0 0.0 0.0 0.0 -
C 1.5 3.4 0.0 10.0 < 0.001
D 0.0 0.0 0.0 0.0 -
E 0.0 0.0 0.0 0.0 -
F 0.0 0.0 0.0 0.0 =
G 0.0 0.0 0.0 0.0 -
Reference 30.0 0.0 30.0 30.0 -
Whole grain cereal products [g] (F = 12.651; p < 0.001%)
A 252.0 6.3 250.0 270.0 0.009
B 240.0 0.0 240.0 240.0 0.094
C 184.5 47.8 50.0 220.0 0.978
D 130.0 0.0 130.0 130.0 0.003
E 218.0 15.5 200.0 230.0 0.675
F 180.0 0.0 180.0 180.0 0.896
G 187.0 60.7 90.0 340.0 0.995
Reference 196.0 8.9 180.0 200.0 -
Red meat [g] (F = 5.374; p < 0.001%)
A 12.6 26.5 0.0 102.3 0.668
B 81.5 53.9 0.0 159.9 < 0.001
C 16.6 37.9 0.0 131.2 0312
D 16.7 524 0.0 191.8 0.380
E 56.9 56.3 0.0 132.5 0.001
F 213 43.2 0.0 115.1 0.103
G 213 43.2 0.0 115.1 0.103
Reference 0.0 0.0 0.0 0.0 -
Processed white and red meat [g] (F = 3.534; p = 0.002Y)
34.0 152 0.0 51.0 0.366
B 58.1 220 283 100.7 0.924
C 39.5 15.7 17.0 69.1 0.769
D 26.8 13.1 0.0 453 0.103
E 43.0 209 14.2 76.8 0.969
F 31.9 11:5 14.4 47.2 0.264
G 31.9 11.5 14.4 47.2 0.264
Reference 49.7 321 0.0 76.8 -

M - mean, SD - standard deviation, “Dunnett’s post hoc test (multiple comparisons to a reference: many-to-one comparisons), *one-way

analysis of variance.

mining one optimal amount of carbohydrates in
the diet of people with diabetes[10, 27]. Emphasis
should be placed on high-quality, nutrient-dense
carbohydrate sources that are rich in fiber. Intake
of mono- and disaccharides should be limited to
the minimum [12]. Consistent consumption of
an adequate amount of dietary fiber is linked to
a reduced risk of all-cause mortality in individuals
with diabetes [28, 29]. The primary source of car-
bohydrates should be whole grain cereal products,

especially those with a low glycemic index (GI).
Encouraging carbohydrate intake from vegetables,
fruits, whole grains, legumes, and dairy products
is recommended over consumption from other
carbohydrate sources, especially those containing
added fats, sugars, or sodium [4, 27]. Low-GI di-
ets may be useful for glycemic control and may
reduce body weight in people with prediabetes or
diabetes [30]. A meta-analysis [30] revealed that
low-GlI diets effectively reduced glycated hemo-

Arch Med Sci

51



Alicja M. Jodczyk, Alicja Kucharska, Mariusz Panczyk, Natalia Adamczyk, Karolina Turlej, Piotr Wierzbinski, Marcin Barylski, Adam R. Poliwczak,

Maciej Janiszewski, Artur Mamcarz, Daniel Sliz

Table VI. Summary of recommendations fulfilled by hospitals

Variable A B C D E F G
Energy: 2000-2400 kcal/day + o+ - - o+ o+
Protein: 25-50 g/1000 kcal and 10-20% of total energy + o+ o+ o+ o
Fat: 22-33 g/1000 kcal and 20-30% of energy in total — = a= &+ G o
Saturated fatty acids: No more than 10% of energy and < 11 g/1000 kcal - - - 4+ - - =
Carbohydrates: 113-163 g/1000 kcal and 45-65% of energy + + 4+ + + o+ o+
Mono- and disaccharides: < 25 g/1000 kcal and no more than 10% of energy -+ - + - - -
Fiber: 15 g/1000 kcal Y I I T
Sodium: < 2000 mg/day T .
Whole grain cereal products should be given at least twice per day ¥ + + o+

Vegetables or fruit should be added to each meal (minimum 400 g/day Lo R T

excluding potatoes and sweet potatoes); vegetables should predominate (at least

3 portions)

Legumes or legume preserves should be served at least 3 times in 10 days - - + - + - =
Fish or fish preserves should be served at least 3 times in 10 days + - - - - - =
Number of meals should be the same every day: 4-6 a day + + o+ - o+ = =

(+) recommendation fulfilled, (=) recommendation rot fulfilled.

globin, fasting glucose, BMI, total cholesterol, and
LDL, but did not impact fasting insulin, HOMA-IR,
HDL, triglycerides, or insulin requirements. In prin-
ciple, every hospital adhered to the requirement
of including two whole grain products daily. Upon
closer examination, it becomes evident that this
primarily consisted of whole-grain bread. Products
such as oat flakes, brown rice, millet and buck-
wheat were either absent or only occasionally fea-
tured in other menus.

The fat composition was also inadequate.
Three out of seven hospitals exhibited exces-
sive fat intake, and only one met the criteria for
limiting saturated fatty acids. According to the
recommendations, the quality of fat is more im-
portant than its total quantity [12, 19]. Adhering
to a Mediterranean eating pattern can enhance
glycemic control and blood lipid levels and con-
tribute to the reduction of CV risk [10]. Vegeta-
ble fats are recommended [19]. Patients are ad-
vised to increase their consumption of foods rich
in long-chain omega-3 fatty acids from fatty fish
and omega-3 linolenic acid. Evidence indicates
that high-monounsaturated fatty acid (MUFA) di-
ets are associated with improved glycemic control
and CV disease risk or risk factors [31]. None of
the menus contained seeds, nuts or fatty fish, but
poultry, meat and butter were included every day
in most of the meals. Given this distribution of fat
sources, meeting recommendations and achieving
a well-balanced diet is unfeasible.

The recommendations for protein intake for
patients with diabetes align with those for the
general population [12, 19]. All the examined hos-
pitals met the stipulated protein requirements.
However, the distribution of protein sources was

not optimal. Animal protein predominated, sur-
passing plant protein by approximately 1.5 times.
The prevalence of animal protein contributes to
an elevated intake of saturated fatty acids, with
six out of the seven surveyed hospitals falling
short of the recommended limit. A closer exam-
ination of meal compositions revealed minimal in-
clusion of plant proteins, with legumes present in
trace amounts and the absence of nuts and seeds.
Legumes share several characteristics with whole
grains that could potentially benefit glycemic con-
trol, including the presence of slow-release carbo-
hydrates and a high fiber content [21]. According
to the recommendations, diabetic patients should
receive 4-6 meals with a 3—4 h break between
them [17]. Three out of seven examined hospitals
offered only three meals a day, which was insuffi-
cient and could lead to deterioration of glycemic
control and increased risk of hypoglycemia. Ac-
cording to some interpreters, incorrect nutrition is
inconsistent with current medical knowledge and
should be considered a violation of the Act on Pa-
tient Rights and the Act on the Patient Ombuds-
man [32]. Medical entities — hospitals and clinics
— are responsible for providing the proper diets.
Given all the mentioned deficiencies in hospital
nutrition, it is necessary to consider whether and
how state authorities should oversee its quality.
New legal regulations are also needed. The Na-
tional Health Fund, as the authorized body, would
then have a stronger basis and duty for assessing
the quality of hospital nutrition and its compli-
ance with the requirements.

Limitations: The largest limitation of the study
is the relatively small number of examined hos-
pitals, which may affect its representativeness.
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Nonetheless, despite the sample size, the results
underscore the severity of the issue from a specif-
ic viewpoint. We analyzed 70 menus, which were
received by a considerable number of patients.
Each hospital’s capacity, based on its province
and annual occupancy rate, allows us to estimate
the total number of patient beds and hospitaliza-
tion days. For example, hospital 1 has 1,035 beds,
hospital 2 has 452 beds, hospital 3 has 683 beds,
hospital 4 has 677 beds, hospital 5 has 363 beds,
hospital 6 has 176 beds, and hospital 7 has 321
beds. Summing these data helps us determine
the number of patients missing out on nutritional
education, impacting the healthcare system nega-
tively. Hospitals 1, 2, and 3 are in the Mazowieckie
Voivodeship, with an average of 40.8 patients per
bed per year, resulting in (2,170 x 40.8) 88,536
patients. Hospitals 4, 6, and 7 are in the Slaskie
Voivodeship, with an average of 36.2 patients per
bed per year, resulting in (1,174 x 36.2) 42,498.8
patients. Hospital 5 is in the tédzkie Voivodeship,
with an average of 42.4 patients per bed per year,
resulting in approximately 15,391 patients annu-
ally. Adding these numbers, we get an estimated
total of 146,425.8 patients. The limited number
of hospitals results from the scarce availability of
data, complicated access to the person responsi-
ble for hospital nutrition and not providing us with
necessary data (such as portion sizes, preparation
methods, and specific diets). Therefore more re-
search on the topic is needed. Another limitation
arises from the operation of the Dieta 6 program,
which uses approximations to estimate nutrition-
al values. The program also includes pre-prepared
standardized dishes, such as soups, which may
differ from the actual meals and slightly impact
the values of the meals.

In conclusion, our current data revealed that
the so-called “diabetic” diets failed to meet pa-
tient requirements. This suggests an insufficient
level of public awareness on the subject [21]. In-
sufficient nutrition education during hospitaliza-
tion may lead to potential post-discharge dietary
errors leading to deterioration in glycemic regu-
lation and lipid profiles, and heightened suscep-
tibility to complications. In the situation where
doctors and nurses are often overburdened with
work and there is a small number of dietitians on
the wards, meals received during a hospital stay
are of particular importance — sometimes they
are the only form of education. To address these
challenges effectively, it is essential to implement
policy reforms, initiate extensive educational cam-
paigns, and establish regular and binding quality
controls for hospital nutrition. Additionally, more
research on this topic is needed to exert pressure
on decision-making bodies such as the National
Health Fund and the Ministry of Health. By recog-
nizing and actively addressing the disparities un-

ahospital diet medical investigation (HDMI) study

covered in this research, we can improve the care
of diabetic patients and ultimately enhance their
overall health. This preliminary study not only
draws attention to present challenges but also
establishes a basis for promising future research
opportunities.
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G R W N -

Abstract: Cardiovascular diseases (CVDs) are the leading causes of death worldwide. CVDs have
become the dominant cause of death and have been a significant health challenge since the second
half of the 20th century in the Polish population. The aim of our HDMI (hospital diet medical
investigation) study was to examine the quality of the hospital diets given to cardiac patients and
assess how much they adhere to the European Society of Cardiology (ESC) 2021 guidelines. By
comparing the diets received by patients with the recommended dietary patterns outlined in the
ESC 2021 guidelines, we sought to identify discrepancies. The study was conducted in two steps:
creating a 7-day model menu and comparing it with the received diets and then making comparisons
with ESC 2021 guidelines. Additionally, we designed a survey to obtain the characteristics of the
hospitals. The results show that the nutrition in hospitals remains substandard. None of the diets had
an appropriate salt supply or predominance of plant-based food patterns. Only 1/7 diets avoided
sweetened beverages, and 2/7 diets had an appropriate amount of fiber. This underscores a gap in
the healthcare system to improve patients” health by implementing dietary interventions that foster
the development of healthy eating habits.

Keywords: cardiology; nutrition; hospital; diet

1. Introduction

Cardiovascular diseases (CVDs) are a leading cause of mortality worldwide, requiring
specialized care for cardiological patients, leading significantly to excessive costs for the
healthcare system [1-3]. In Poland, CVDs have been a major health problem since the
second half of the 20th century, and they remain the main cause of death among Polish
residents [4,5]. In 2019, CVDs accounted for 39.4% of deaths, but due to the COVID-19
pandemic in 2021, the data show that they decreased to 34.8% [4].
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Proper nutrition plays a pivotal role in managing and treating these patients, influ-
encing their recovery and long-term outcomes [1]. Hospitalized cardiac patients often
rely on dietary interventions provided by healthcare facilities to aid their recovery and
overall cardiovascular health. It should be pointed out that the patient’s poor nutritional
status in hospitals reduces the effectiveness of their treatment and increases the risk of
complications [6]. It has already been proven that targeted nutritional intervention can
prevent unplanned readmissions [7]. Moreover, it has already been shown that the pa-
tient’s nutritional education starts in the hospital and is crucial in improving lifestyle and
well-being [8]. For this reason, the importance of evidence-based healthcare including
nutrition care in a hospital setting is emphasized [1]. Promoting healthy dietary habits is a
crucial aspect of patient care that extends beyond the hospital. It is essential to underscore
the pivotal role that a patient’s daily dietary choices and lifestyle play in their overall
well-being. Notably, the prevailing diet among the typical Polish population leans more
toward a Western dietary pattern than the healthier Mediterranean diet.

It is noteworthy that a mere 24% of the Polish population can be classified as ad-
hering to a wholesome diet, while the majority of individuals encounter various hurdles.
Alarmingly, 29.1% openly express their reluctance to embrace healthier eating habits. These
statistics strongly underscore the imperative need for healthcare professionals to step in and
provide guidance and intervention [4]. Regrettably, nutritional and dietary interventions
still tend to be undervalued in the routine clinical management of chronic diseases [9].

In the case of cardiac diseases, proper nutrition constitutes not only an element of
prevention but also an essential part of treatment, as confirmed by the latest 2021 European
Society of Cardiology (ESC 2021) recommendations [10]. However, the extent to which
these hospital diets align with the latest guidelines remains unclear. In addition, in 2018,
the Supreme Audit Office alerted that diets in Polish hospitals were poorly balanced [11].
Only 17% of hospitals examined in this report had an appropriate caloric value. In addition,
the diets lacked important nutrients such as calcium, iron, magnesium and potassium.
Deficiencies of the above ingredients were accompanied by an increased supply of salt
(142-374% of the norm) and vitamin A. The meals provided in the hospitals did not fulfill
their essential function—supporting the treatment and recovery process—and sometimes
could constitute a harmful factor. It was highlighted that not only a well-planned diet but
also the support of a dietician was indicated as the key factor determining the improvement
in the patient’s health. The existing gap within the healthcare system was identified in the
form of inadequate hospital nutrition that failed to meet the patient’s specific needs. It was
also emphasized that, ultimately, hospital nutrition frequently fell short in contributing to
the improvement in the patient’s health [11]. Given the lapse of five years since the issuance
of the 2018 report, our pilot study tries to meticulously assess the quality of hospital diets,
thus making a comprehensive comparison with the current ESC guidelines in the context
of a cardiac patient.

This publication is part of an HDMI (hospital diet medical investigation) study and
aims to investigate the nutrition provided to cardiological patients in hospitals and assess
how much it adheres to the ESC 2021 guidelines. By comparing the actual diets received
by patients with the recommended dietary patterns outlined in the ESC 2021 guidelines,
we seek to identify any gaps and discrepancies. Understanding the existing disparities
between received diets and evidence-based recommendations is crucial for optimizing the
care and outcomes of cardiological patients.

A healthy diet is recognized as a fundamental pillar of CVD prevention, with an
emphasis on several key principles that include a focus on plant-based foods, the limitation
of saturated fatty acids to less than 10% of energy intake, aiming for a daily fiber intake
of 3045 g, incorporating fish into the diet 1-2 times per week, restricting salt intake to
less than 5 g per day and limiting the consumption of alcohol, red meat and sugary bev-
erages [10]. A randomized, single-blind secondary prevention trial, the Lyon Diet Heart
Study, showed that the Mediterranean diet reduced the recurrence rates after the first
myocardial infarction compared to a prudent Western-type diet. Patients randomized to
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the Mediterranean diet experienced a 72% reduction in recurrent non-fatal myocardial in-
farction and a 56% decline in mortality compared to the control diet [12]. One of the biggest
challenges in the dietary prevention of CVDs lies in devising more effective strategies to
motivate individuals to initiate dietary changes and, equally importantly, sustain them
over time [13].

We hypothesized that the diet served to cardiological patients in Polish hospitals did
not fulfill the ESC 2021 recommendations and was not properly balanced.

2. Materials and Methods
2.1. Design and Setting

Our comparative cross-sectional study was conducted between January and August
2022. The study was carried out in four stages: creating a survey, preparing the reference
diet, evaluating diets in “Dieta 6” computer program and comparing the results with ESC
recommendations.

2.2. Sample

Hospital workers (heads of the departments, specialists and resident doctors) from
various districts in Poland were invited to participate in a study through email, which
contained information about the purpose of the study, terms of the participation and
required information. To qualify for participation, hospitals had to be public, have a
general medicine ward and complete the questionnaire. Private hospitals or hospitals
specializing in certain illnesses or groups of patients, such as military personnel, were
excluded. Filling in the questionnaire and clicking the “send” button were tantamount to
informed consent to participate in the study (proper information was mentioned in the
background of the questionnaire).

2.3. Bioethical Consideration

The study adheres to the regulations set by the Institutional Ethics Committee of
the Medical University of Warsaw and aligns with the principles outlined in the Helsinki
Declaration (1964). It was not necessary to acquire approval from the Institutional Review
Board, but a thorough assessment was obtained. Respondents did not receive any monetary
or material rewards for their participation. Anonymity was emphasized at the beginning
of the questionnaire, along with a comprehensive explanation of the study’s objectives.

2.4. Instrument and Data Collection

The study involved (1) a survey with questions about general information and the
organization of hospital food service within the hospital, as well as (2) submitting menus
of patient meals for the following 10 days. The self-made questionnaire, created using
Google Forms, consisted of 12 questions. It included information about the hospital’s
degree of reference (1st/2nd/3rd degree of reference—the division is based on the specific
regulations in Poland and classifies hospitals by the number of beds, the competence of
medical personnel, access to equipment, diagnostic and therapeutic procedures; 1st is the
lowest degree with limited and basic medical procedures, and 3rd is the highest with the
most extended and specialized procedures), number of beds in total, internal and cardiology
unit, presence of a person providing nutritional education (nurse/physician /dietician),
location of meal preparation (hospital kitchen/catering) and availability of special diet
dedicated for patients with cardiological problems. The data collection period was from
26th January 2022 to 3rd August 2022. Data sent via Google Forms and email were exported
as an Excel file for further analysis. The questionnaire is attached in the Supplementary S1.

The received menus were evaluated using “Dieta 6”, which is a unique computer
program standardized for the Polish population. It was designed by the National Institute
of Public Health—National Institute of Hygiene in Warsaw. It was based on national
composition tables and the nutritional value of food products and meals. It enables
researchers to calculate the average nutritional value and composition of the consumed diet.

58



Nutrients 2023, 15, 4606

40f17

We created a model seven-day menu (standardized menu) to compare different hospi-
tal menus with the European Society of Cardiology (ESC) recommendations [10]. We aimed
to create a genuine and achievable diet with the inclusion of universal, widely available and
relatively low-cost ingredients. This menu is attached in the Supplementary S2. The guide-
lines were published in 2021 [10] to assist healthcare professionals in reducing the burden
of CVD on both individual patients and the population. They emphasize the importance of
educating patients (class Ila according to ESC 2021 recommendations), intervening in CVD
risk factors and promoting a healthy diet. Table 1, based on the guidelines, outlines the main
features of a healthy diet, which is recommended for patients with cardiological problems.

Table 1. Features of a healthy diet according to ESC guidelines [10].

The Predominance of Plant-Based Food Patterns and the Reduction in Animal-Based Ones

Limitation of saturated fatty acids to <10% of energy intake
and their replacement by PUFAs, MUFAs and carbohydrates from
whole grains

Minimalization of the amount of unsaturated trans fatty acids in the diet and
exclusion of highly processed products

<5g total salt intake per day

3045 g of fiber per day, optimally from whole grains

>200 g of fruit per day (>2-3 servings)
>200 g of vegetables per day (>2-3 servings)

Reduction in the consumption of red meat to the maximum
350-500 g per week, especially processed meat

Eating fish 1-2 times a week, especially fatty fish

Consuming 30 g of unsalted nuts per day

Limitation of alcohol consumption to a maximum of 100 g/week

Avoidance of sweetened beverages, including fruit juices and sweet carbonated
and non-carbonated drinks

Abbreviations: ESC—European Society of Cardiology.

2.5. Statistical Analysis

Statistical analyses were conducted utilizing STATISTICA™ 13.3 software (TIBCO
Software, Palo Alto, CA, USA). Nutritional values were computed from menu data using
DIETA Software version 6.0 (National Institute of Public Health—National Institute of
Hygiene in Warsaw). Descriptive statistics, including mean (M), standard deviation (SD)
and range (Min-Max), were calculated for each nutritional value. One-way ANOVA with
post hoc Dunnett’s two-tailed test was employed to assess the differences in means for
nutrients and products between hospitals and the standardized menu. Dunnett’s test is a
multiple comparison procedure that compares each of several means with a single control
in many-to-one comparisons. The null hypothesis was rejected for p-values less than 0.05,
indicating that the tested difference in means was statistically significant.

3. Results
3.1. The Outcomes from the Survey

The study involved seven hospitals, out of which five were classified as third degree
of reference, one as second degree and one as first degree. While six hospitals had a
separate cardiology ward, only Hospital 5 provided a specific diet for cardiological patients.
Nutrition education was provided in six hospitals, with only four having a dietician present.
In terms of meal preparation, four hospitals prepared their own meals, while three ordered
catering services. Table 2 displays the general characteristics of the hospitals, such as
hospital type, bed capacity (total, internal medicine and cardiology unit), availability of
nutrition education and meal preparation location. For further analysis, due to the lack of a
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specific cardiological diet, the general diet from Hospitals 1, 2, 3, 4, 6 and 7 was taken into
consideration. From Hospital 5, a cardiological diet was examined.

Table 2. The characteristics of the hospitals.

Hospital
Variables
1 2 3 4 5 6 7
Type of the hospital 3rd 2nd 3rd 3rd 3rd 1st 3rd
(degree of reference)
Total number of beds 1035 452 683 677 363 176 321
Number of ‘b'eds in ‘mtemal 386 % 21 87 45 50 50
medicine unit
Numnber of beds n 63 2 20 250 76 0 171
cardiology unit
Presence of dietician No No No Yes Yes Yes Yes
Nutrition education Yes Yes No Yes Yes Yes Yes
The Bersor ressonaible for Specialists outside Dietician, Dietician, Dietician, Dietician,
pe i, P R the hospital Doctor - doctor, doctor, doctor, doctor,
nutrition education :
(occasionally) nurse nurse nurse nurse
Kitchen Kitchen Kitchen Kitchen
Place of meal preparation Catering Catering  inthe in the Catering in the in the
hospital hospital hospital hospital

3.2. Differences in the Content of Nutrients and product Groups

Table 3 demonstrates energy and carbohydrate content. A one-way ANOVA revealed
that there was a statistically significant difference in the mean of energy (kcal) (F = 12307.61;
p < 0.001), the mean of total carbohydrates (F = 14789.56; p < 0.001), the mean percentage
of energy from carbohydrates (F = 16905.28; p < 0.001), the mean percentage of digestible
carbohydrates (F = 13424.08; p < 0.001) and the mean percentage of fiber (F = 5870.27;
p < 0.001) between hospitals. Compared to the standardized menu, there was a statistically
greater mean of energy in Hospital 2 (p = 0.001), a greater mean of total carbohydrates
in Hospitals 2 (p = 0.041), 6 (p < 0.001) and 7 (p = 0.001), a greater mean percentage of
energy from carbohydrates in Hospitals 1 (p = 0.012), 3 (p = 0.005), 5 (p = 0.001), 6 (p < 0.001)
and 7 (p <0.001), a greater mean of digestive carbohydrates in Hospitals 1 (p =0.001),
2 (p=0.001), 6 (p < 0.001) and 7 (p < 0.001) and a lower mean of fiber in all hospitals
(p <0.001).

Table 3. Energy and carbohydrate content.

Hospital M SD Mini Max p-Value **
Energy (kcal) (F = 12307.61; p < 0.001 *)
Hospital 1 2102.07 225.04 1816.34 2558.38 0.764
Hospital 2 2358.78 69.31 2226.81 244824 0.001
Hospital 3 1966.56 96.46 1811.74 2087.37 0.997
Hospital 4 1783.75 5743 1701.71 1881.67 0.078
Hospital 5 1930.80 94.88 1812.60 2155.87 0914
Hospital 6 2214.67 200.95 1936.56 2610.27 0.073
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Table 3. Cont.
Hospital M SD Mini Max p-Value **
Hospital 7 2147.87 193.29 1810.47 2448.25 0.376
Reference (standardized menu) 2005.36 20.64 1984.31 2039.82 -
Total amount of carbohydrates (F = 14789.56; p < 0.001 *)
Hospital 1 305.31 2342 266.56 335.13 0.152
Hospital 2 313.61 17.84 297.40 342.39 0.041
Hospital 3 296.36 19.22 262.96 320.93 0.606
Hospital 4 256.89 11:35 236.96 273.61 0.204
Hospital 5 295.79 15.72 267.12 319.26 0.644
Hospital 6 33095 2353 308.43 378.07 <0.001
Hospital 7 32393 2475 295.07 378.07 0.001
Reference (standardized menu) 281.09 11.37 266.26 298.17 -
Percentage of energy from carbohydrates (F = 16905.28; p < 0.001 *)
Hospital 1 53.72 4.20 47.39 61.55 0.012
Hospital 2 48.44 218 45.86 51.66 1.000
Hospital 3 54.29 2.20 52.08 58.99 0.005
Hospital 4 51.73 2.24 47.29 53.92 0.243
Hospital 5 55.11 241 52.06 58.66 0.001
Hospital 6 56.08 4.86 4641 63.33 <0.001
Hospital 7 56.55 3.61 5218 62.12 <0.001
Reference (standardized menu) 4791 1.89 4521 50.17 -
Digestible carbohydrates (F = 13424.08; p < 0.001 *)
Hospital 1 279.68 21.63 243.90 302.89 0.001
Hospital 2 28435 17.34 268.19 314.86 0.001
Hospital 3 265.74 17.78 236.36 283.61 0.058
Hospital 4 229.35 1092 210.00 240.88 0.946
Hospital 5 264.23 14.21 237.12 283.48 0.083
Hospital 6 307.76 23.65 286.53 355.29 <0.001
Hospital 7 301.46 23.18 280.08 355.29 <0.001
Reference 238.42 10.78 224.78 253.90 -
Fiber (F = 5870.27; p < 0.001 *)
Hospital 1 25.64 349 19.60 32.23 <0.001
Hospital 2 29.26 3.11 2578 34.70 <0.001
Hospital 3 30.61 3.73 26.59 38.50 <0.001
Hospital 4 27.54 3.08 24.04 32.72 <0.001
Hospital 5 31.56 2.75 2595 35.78 <0.001
Hospital 6 23.20 2.15 19.40 27.16 <0.001
Hospital 7 22.47 3.11 14.99 27.16 <0.001
Reference (standardized menu) 42.68 2.55 39.39 45.99 -

M-—mean, SD—standard deviation, * one-way ANOVA, ** post hoc Dunnett’s two-tailed test (multiple compar-
isons to a control are also referred to as many-to-one comparisons).

Table 4 illustrates the protein content of the hospitals. A statistically significant
difference was observed between hospitals in the mean of total protein (F = 7647.82;
p < 0.001), the mean percentage of energy from protein (F = 6927.64; p < 0.001), the mean
of plant-based protein (F =5740.80; p < 0.001) and the mean of animal-based protein
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(F =2150.84; p < 0.001). Compared to the standardized menu, Hospitals 1, 3, 4, 5, 6 and
7 had a lower mean of total protein (p < 0.001), a lower mean percentage of energy from
protein (p < 0.001 for Hospitals 1,2, 3, 5, 6 and 7, and p = 0.003 for Hospital 4) and a lower
mean of plant-based protein (p < 0.001). Hospital 2 had a significantly higher mean of
animal-based protein (p = 0.007).

Table 4. Protein content.

Hospital M SD Mini Max p-Value **
Total amount of protein (F = 7647.82; p < 0.001 *)
Hospital 1 73.95 9.93 59.16 92.37 <0.001
Hospital 2 99.05 7.06 88.81 110.67 0.737
Hospital 3 76.19 8.58 60.14 89.47 <0.001
Hospital 4 79.58 9.24 65.39 94.59 <0.001
Hospital 5 80.93 6.33 7244 89.17 <0.001
Hospital 6 83.14 597 7443 92.17 <0.001
Hospital 7 82.07 8.00 64.63 92.17 <0.001
Reference (standardized menu) 104.63 542 99.66 110.50 -
Percentage of energy from protein (F = 6927.64; p < 0.001 *)
Hospital 1 14.14 1.65 11.04 16.39 <0.001
Hospital 2 16.74 0.84 15.02 17.72 <0.001
Hospital 3 15.64 1.69 12.88 18.35 <0.001
Hospital 4 17.62 1.55 15.21 19.44 0.003
Hospital 5 16.95 1.21 15.51 18.90 <0.001
Hospital 6 15.20 210 11.83 19.19 <0.001
Hospital 7 15.40 1.86 12.34 19.19 <0.001
Reference (standardized menu) 21.06 1.05 20.04 22.46 -
Plant-based protein (F = 5740.80; p < 0.001 *)
Hospital 1 31.69 5.06 25.88 40.58 <0.001
Hospital 2 34.04 4.38 29.80 42.46 <0.001
Hospital 3 32.83 5.31 2594 42.07 <0.001
Hospital 4 35.50 3.95 31.85 43.69 <0.001
Hospital 5 36.46 1.96 33.84 40.67 <0.001
Hospital 6 34.04 2.51 30.74 40.06 <0.001
Hospital 7 33.86 2.58 30.74 40.06 <0.001
Reference (standardized menu) 55.79 4.69 48.32 60.81 -
Animal-based protein (F = 2150.84; p < 0.001 *)
Hospital 1 42.00 10.52 30.00 59.57 0.659
Hospital 2 64.75 8.67 5226 79.11 0.007
Hospital 3 43.16 8.19 28.66 54.04 0.831
Hospital 4 43.84 10.18 31.72 61.10 0932
Hospital 5 44.22 6.43 35.25 50.96 0.941
Hospital 6 48.93 5.71 4153 58.15 1.000
Hospital 7 48.03 7.39 3278 58.15 1.000
Reference (standardized menu) 48.04 9.86 38.28 62.00 -

M-—mean, SD—standard deviation, * one-way ANOVA, ** post hoc Dunnett’s two-tailed test (multiple compar-
isons to a control are also referred to as many-to-one comparisons).
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Table 5 displays the fatty acid content, and there were significant variations among
hospitals in the mean of total fat (F = 1697.67; p < 0.001 *), the mean percentage of energy
from fat (F = 3635.99; p < 0.001 *), the mean percentage of saturated fatty acids (F = 2027.01;
p <0.001 %), the mean percentage of polyunsaturated fatty acids (F = 1000.07; p < 0.001 *),
the mean percentage of n-3 acids (F = 328.40; p < 0.001 *) and the mean percentage of
n-6 acids (F = 1251.11; p < 0.001 *). Compared to the standardized menu, Hospital 2 had
a significantly greater mean of total fat content (p = 0.011). The variation in the mean
percentage of energy from fat was not statistically significant (p > 0.05). All hospitals except
Hospital 4 had a greater mean of saturated fatty acids (p <0.001), and each hospital had a
lower mean of polyunsaturated fatty acids (p < 0.001) and n-6 acids (p <0.001). Hospital 5

had a lower mean of 1-3 acids (p = 0.022).

Table 5. Fatty acid content.

Hospital M SD Mini Max p-Value **
Total amount of fat (F = 1697.67; p < 0.001 *)
Hospital 1 70.61 17.99 5248 113.35 0.601
Hospital 2 85.13 6.03 76.65 91.61 0.011
Hospital 3 59.77 5.40 5347 70.09 1.000
Hospital 4 55.01 4.66 4742 60.16 0953
Hospital 5 53.97 5.69 4726 65.92 0.869
Hospital 6 67.20 20.62 39.60 114.07 0913
Hospital 7 63.20 14.57 39.60 81.07 1.000
Reference (standardized menu) 60.90 6.08 54.62 69.48 -
Percentage of energy from fat (F = 3635.99; p < 0.001 *)
Hospital 1 29.80 4.30 24.03 39.67 0.608
Hospital 2 32.47 1.94 29.53 34.83 0.076
Hospital 3 27.12 221 2444 31.17 1.000
Hospital 4 27.73 2.39 24.70 31.26 1.000
Hospital 5 24.83 1.76 2249 27.19 0.840
Hospital 6 26.74 6.09 18.16 40.03 1.000
Hospital 7 26.07 444 18.16 32.37 0.998
Reference (standardized menu) 26.97 2.77 23.81 30.82 -
Saturated fatty acids (F = 2027.01; p < 0.001 *)
Hospital 1 29.24 421 23.59 38.38 <0.001
Hospital 2 32.83 3.76 2755 36.96 <0.001
Hospital 3 27.85 292 2341 33.35 <0.001
Hospital 4 18.66 2.09 1544 20.88 0.542
Hospital 5 24.20 2.63 2098 29.12 0.003
Hospital 6 32.84 7.66 21.16 46.71 <0.001
Hospital 7 30.26 6.51 21.16 42.16 <0.001
Reference (standardized menu) 14.56 2.86 11.51 18.65 -
Polyunsaturated fatty acids (F = 1000.07; p < 0.001 *)
Hospital 1 9.91 427 4.09 20.09 <0.001
Hospital 2 12.10 2.04 9.97 15.94 <0.001
Hospital 3 7.87 2.06 4.79 10.77 <0.001
Hospital 4 12.71 1.27 10.51 14.32 <0.001
Hospital 5 7.47 1.67 5.41 10.15 <0.001
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Table 5. Cont.
Hospital M SD Mini Max p-Value **

Hospital 6 7.34 3.12 4.34 14.81 <0.001
Hospital 7 7.25 3.02 4.08 14.35 <0.001

Reference (standardized menu) 20.92 2.33 18.22 24.56 -

n-3 acids (F = 328.40; p < 0.001 *)

Hospital 1 2.31 1.39 0.65 5.64 0979
Hospital 2 2.95 0.84 225 461 0.987
Hospital 3 1.60 0.75 0.59 2.74 0.169
Hospital 4 1.90 0.41 1.26 237 0575
Hospital 5 1.20 0.48 0.67 1.87 0.022
Hospital 6 151 0.95 0.65 3.83 0.111
Hospital 7 1.48 0.94 0.53 371 0.098

Reference (standardized menu) 2.63 0.22 242 294 -

n-6 acids (F = 1251.11; p < 0.001 *)

Hospital 1 7.59 3.02 3.45 14.41 <0.001
Hospital 2 9.14 1.35 7.56 11.31 <0.001
Hospital 3 6.26 1.68 3.85 841 <0.001
Hospital 4 10.81 0.90 9.24 11.94 <0.001
Hospital 5 6.27 1.26 4.65 827 <0.001
Hospital 6 5.82 2.18 3.68 10.96 <0.001
Hospital 7 5.76 2.10 3.55 10.61 <0.001

Reference (standardized menu) 18.28 2.35 15.28 21.77 -

M-—mean, SD—standard deviation, * one-way ANOVA, ** post hoc Dunnett’s two-tailed test (multiple compar-
isons to a control are also referred to as many-to-one comparisons).

The mean of sodium and salt intake varied among the hospitals (F = 3411.58, p < 0.001,
and F = 3416.12, p < 0.001), but the difference was not statistically significant (p > 0.05).
Precise values are presented in Table 6.

The hospitals showed significant differences in the mean mass of fruits (F = 723.54;
p <0.001 *), the mean mass of vegetables (F = 976.51; p < 0.001 *), the mean mass of whole-
grain products (F = 65.67; p < 0.001 *), the mean mass of processed meat (F = 717.13;
p <0.001 *) and the mean mass of sugar (F = 1327.33; p < 0.001 *). A lower mean mass of
fruits was provided in Hospital 1 (p = 0.022) and Hospitals 3,4, 5, 6 and 7 (p < 0.001). A
lower mean mass of vegetables was provided in Hospitals 1, 3, 4, 5, 6 and 7 (p < 0.001).
A lower mean mass of whole-grain products was provided in Hospitals 1 (p = 0.007),
3(p=0.012), 6 (p = 0.002) and 7 (p = 0.002). Due to shortages in particular menus, an
analysis of legumes, nuts and beans, fish and nuts was not conducted. Every hospital
provided red meat in their diet and the reference diet did not. Fish was provided only in
one meal once a week in most of the hospitals. Nuts and beans were provided only in
Hospitals 1, 3 and 4. Precise values are presented in Table 7.
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Table 6. Salt and sodium content.

Hospital M SD Mini Max p-Value **
Sodium (F = 3411.58; p < 0.001 *)
Hospital 1 477518 959.62 2915.91 5998.96 0.768
Hospital 2 4607.82 637.18 3644.99 5297.30 0984
Hospital 3 4431.87 730.49 3112.99 5729.69 1.000
Hospital 4 4938.30 542.37 3941.12 5492 84 0.508
Hospital 5 4479.40 698.99 3009.38 5470.33 1.000
Hospital 6 4619.53 377.62 3797.37 5069.05 0971
Hospital 7 4601.40 404.12 3678.83 5065.45 0981
Reference (standardized menu) 4367.64 194.53 4218.51 4591.51 -
Salt (F = 3416.12; p < 0.001 ¥)
Hospital 1 11.94 2.40 7.30 15.00 0.768
Hospital 2 11.53 1.59 9.12 13.25 0.984
Hospital 3 11.09 1.83 7.79 14.33 1.000
Hospital 4 12.35 1.36 9.86 13.74 0.509
Hospital 5 11.20 1.75 7.53 13.68 1.000
Hospital 6 11.56 0.94 9.50 12.68 0971
Hospital 7 11.51 1.01 9.20 12.67 0.981
Reference (standardized menu) 10.93 0.49 10.55 11.49 -

M-—mean, SD—standard deviation, * one-way ANOVA, ** post hoc Dunnett’s two-tailed test (multiple compar-
isons to a control are also referred to as many-to-one comparisons).

Table 7. Products divided into subgroups.

Hospital M SD Mini Max p-Value **
Fruits (F = 723.54; p < 0.001 *)
Hospital 1 22213 82.60 138.75 334.95 0.022
Hospital 2 302.08 38.68 228.75 341.25 0.998
Hospital 3 181.06 58.06 138.75 301.23 <0.001
Hospital 4 123.16 68.55 3643 178.10 <0.001
Hospital 5 159.66 7948 111.00 336.00 <0.001
Hospital 6 159.40 39.92 138.75 261.25 <0.001
Hospital 7 140.73 13.00 122.50 174.75 <0.001
Reference (standardized menu) 31693 19.07 300.00 346.20 -
Vegetables (F = 976.51; p < 0.001 *)
Hospital 1 405.29 122.86 188.75 578.40 <0.001
Hospital 2 618.17 103.37 492.24 767.15 0.198
Hospital 3 505.80 174.03 290.73 897.74 0.001
Hospital 4 390.16 95.71 265.26 490.29 <0.001
Hospital 5 344.32 8291 209.17 438.37 <0.001
Hospital 6 288.80 9230 73.18 393.36 <0.001
Hospital 7 280.55 95.49 73.18 393.36 <0.001
Reference (standardized menu) 759.97 132.29 574.61 861.45 -
Whole-grain products (F = 65.67; p < 0.001 *)
Hospital 1 24.00 4061 0.00 100.00 0.005
Hospital 2 42.00 4550 0.00 110.00 0.095
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Table 7. Cont.
Hospital M SD Mini Max p-Value **
Hospital 3 47.50 34.92 0.00 80.00 0.012
Hospital 4 101.00 48.64 0.00 130.00 0.804
Hospital 5 135.00 129.07 0.00 260.00 1.000
Hospital 6 15.00 2415 0.00 50.00 0.002
Hospital 7 15.00 2415 0.00 50.00 0.002
Reference (standardized menu) 135.00 69.76 50.00 200.00 -
Legumes
Hospital 1 28.99 12.04 2048 37.50
Hospital 2 41.25 - 41.25 41.25
Hospital 3 25.42 4.69 20.00 28.13
Hospital 4 62.50 - 62.50 62.50
Hospital 5 - - - -
Hospital 6 43.75 - 43.75 43.75
Hospital 7 43.75 - 43.75 43.75
Reference (standardized menu) 43.25 11.17 26.25 52.50
Nuts and beans
Hospital 1 10.27 - 10.27 10.27
Hospital 2 - - - -
Hospital 3 7.50 3.54 5.00 10.00
Hospital 4 11.90 - 11.90 11.90
Hospital 5 - - - -
Hospital 6 - - - -
Hospital 7 - - - -
Reference (standardized menu) 30.00 0.00 30.00 30.00
Fish
Hospital 1 61.08 23.81 40.00 83.33 -
Hospital 2 233.33 - - - -
Hospital 3 58.81 4248 9.76 83.33 -
Hospital 4 153.33 - - - -
Hospital 5 120.00 - - - -
Hospital 6 88.24 = = = =
Hospital 7 88.24 = N = =
Reference (standardized menu) 216.00 - - - -
Red meat
Hospital 1 53.68 31.03 25.67 102.27
Hospital 2 89.11 49.25 50.53 159.90
Hospital 3 84.34 41.99 32.08 131.20
Hospital 4 175.36 2320 158.95 191.76
Hospital 5 72.78 40.32 32.08 127.92
Hospital 6 79.90 2340 36.90 98.18
Hospital 7 79.90 2340 36.90 98.18

Reference (standardized menu)
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Table 7. Cont.

Hospital M SD Mini Max p-Value **
Processed meat (F = 717.13; p < 0.001 ¥)
Hospital 1 36.63 1143 17.70 46.08 0.001
Hospital 2 47.23 12.14 29.50 57.82 0.053
Hospital 3 39.39 5.78 33.98 46.08 0.002
Hospital 4 37.29 10.24 22.66 46.26 0.003
Hospital 5 44.63 17.39 28.32 76.80 0.015
Hospital 6 33.48 1045 22.66 47.20 <0.001
Hospital 7 33.48 1045 22.66 47.20 <0.001
Reference (standardized menu) 67.20 19.20 3840 76.80 -
Sugar (F = 1327.33; p < 0.001 *)
Hospital 1 54.46 12.79 4125 83.95 <0.001
Hospital 2 52.46 3.61 48.13 56.57 <0.001
Hospital 3 49.02 5.66 4389 60.09 <0.001
Hospital 4 2.07 145 0.40 3.75 1.000
Hospital 5 4298 6.12 35.20 56.10 <0.001
Hospital 6 49.43 341 46.25 56.25 <0.001
Hospital 7 45.80 9.38 20.00 54.25 <0.001
Reference (standardized menu) 3.09 1.28 1.88 443 -

M-—mean, SD—standard deviation, * one-way ANOVA, ** post hoc Dunnett’s two-tailed test (multiple compar-
isons to a control are also referred to as many-to-one comparisons).

3.3. Fulfilling the ESC Guidelines

The hospitals were evaluated based on the ESC recommendations [10] mentioned
earlier, and the findings are reported in Table 8. All hospitals successfully met four of the
criteria, which included intake of vegetables and fish, reduced consumption of red meatand
avoidance of alcohol. However, none of the hospitals provided a diet that predominantly
consisted of plant-based food and limited consumption of animal-based food, ensured
intake of unsalted nuts or limited salt intake to less than 5 g. Hospital 4 met six out of
eleven criteria, while Hospitals 2, 3 and 5 met five out of eleven criteria. Hospitals 1, 6 and
7 could only fulfill four out of eleven criteria.

Table 8. The summary of the ESC criteria met by hospitals [10].

Hospital

Recommendation

The predominance of plant-based and reduction in animal-based food pattern
Saturated fatty acids should account for <10% of energy intake
<5 g total salt intake per day
3045 g of fiber per day
>200 g of fruit per day (>2-3 servings)
>200 g of vegetables per day (>2-3 servings)
Reduction In the consumption of red meat to the maximum
350-500 g per week, especially processed meat
Eat fish 1-2 times a week
30 g of unsalted nuts per day
Alcohol consumption should be limited to a maximum of 100 g/week
Sweetened beverages, including fruit juices and sweet carbonated drinks and
non-carbonated, should be avoided
Red colour—a recommendation not fulfiled; Green colour—a recommendation fulfiled.
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3.4. Estimated Number of Patients

Each hospital has a specific number of beds, taking into account the province in
which it is located, and there is an annual occupancy rate. Based on these factors, it is
possible to estimate the total number of patient beds and person days of hospitalization.
For example, Hospital 1 has 1035 beds, Hospital 2 has 452 beds, Hospital 3 has 683 beds,
Hospital 4 has 677 beds, Hospital 5 has 363 beds, Hospital 6 has 176 beds, and Hospital 7
has 321 beds. By summing up these data, we can determine the number of cardiological
patients who represent a missed opportunity for nutrition education, ultimately having
a negative impact on the healthcare system. Hospitals 1, 2 and 3 are in the Mazowieckie
Voivodeship, where there is an average of 40.8 beds per year, which gives us (2170 x 40.8)
88536patients. Hospitals 4, 6 and 7 are in the Slaskie Voivodeship, where there is an average
of 36.2 beds per year, i.e., (1174 x 36.2) 42498,8patients, and Hospital 5 is in the Lodzkie
Voivodeship, where the index is 42.4, which means approx. 15391 patients per year [14].
Adding up the number of patients, we get an estimated result: 146425,8patients per year.

4. Discussion
4.1. A Summary of Main Results

Based on the data mentioned above, it is crucial to acknowledge that despite the
ESC recommendations with the latest introduced in 2021 [10], there remains a significant
oversight in incorporating them into dietary planning in hospitals, consequently having an
adverse impact on the health of cardiac patients. The collected data highlight a substantial
disparity within the Polish healthcare system. Firstly, certain hospitals do not provide
specialized cardiological diets, instead offering general diets that fail to meet the specific
nutritional requirements and deviate significantly from the proposed standards. Secondly,
hospitals should serve as an environment for initiating nutrition education, exposing pa-
tients to well-balanced diets that acquaint them with heart-healthy eating habits. However,
the absence of a standardized dietary model poses a risk of patients making nutritional
errors that may have a detrimental effect on their health. Thirdly, it is important to highlight
that numerous hospitals lack the presence of a qualified dietitian. This absence not only
hinders access to essential nutritional guidance but also diminishes the patient’s ability
to comprehend the dietary requirements they should adhere to. This underscores the
critical need for a dietitian to be an integral part of the cardiac patient’s healthcare team,
given the profound significance of proper nutrition in their treatment and recovery. The
aforementioned analysis underscores the critical need for improvement in the domain of
nutrition, as the current state of affairs impedes the comprehensive care of cardiac patients
in hospitals. Recognizing that these diseases rely heavily on primary and secondary preven-
tion measures is crucial. Compared to the recommendations, the primary issue regarding
hospital nutrition lies in the reliance on meat-based dietary patterns rather than plant-
based alternatives. Hospitals provide patients with products that are detrimental to their
health, such as containing excessive amounts of salt, saturated fatty acids and sugar. The
recommendations explicitly state that sweetened beverages should be avoided, including
fruit juices as well as sugary carbonated and non-carbonated drinks. However, hospitals
continue to offer these to patients. Furthermore, there is suboptimal inclusion of fiber and
healthy fatty acids, and none of the hospitals have implemented the recommendation of
consuming 30 g of unsalted nuts daily. In the majority of hospitals, fish was only included
in one meal per week, which also fails to meet the recommended dietary guidelines. The
reference diet developed during this study, based on the recommendations mentioned
above, demonstrates that creating such meals does not require hard-to-find ingredients and
is even more cost-effective than the dishes currently proposed in existing diets.

4.2. Strengths and Limitations

The positivity of the study lies in its pilot nature, paving the way for future research,
a path that a dedicated research team is already ready to follow. The limited number of
hospitals included in this study is a potential limitation, which may indicate a low level of

68



Nutrients 2023, 15, 4606

14 0f 17

representativeness. However, even with this small sample size, it highlights the magnitude
of the problem when viewed from a certain perspective. Our calculations assume that
approximately 146,425 patients per year did not receive exposure to an appropriate diet.
As indicated by the data, inadequately nourished cardiac patients have a higher rate of
hospital readmissions, leading to increased healthcare costs. Improper nutrition is often
associated with prolonged hospital stays. Moreover, malnutrition can affect patients with
both low and excessive body weight. One of the notable strengths of this study lies in its
acknowledgment of the genuine challenges faced by cardiac patients within the Polish
healthcare system. It sheds light on various aspects, starting from the lack of specialized
wards catering to their specific needs to the provision of diets that are detrimental to
their health and the absence of crucial nutrition education, which plays a vital role in the
recovery process and could potentially alleviate the burden on the healthcare system. The
study effectively demonstrates the reality of the meals that patients receive as part of their
hospital diet therapy.

4.3. Agreement and Disagreement with Other Studies

The findings from various studies, including our own, provide evidence that the
current nutrition provided to cardiac patients in hospitals is insufficient [15,16]. Lifestyle
factors undoubtedly play a critical role in determining the occurrence and recurrence of
cardiovascular events, with diet being the most extensively studied and substantiated
component. It is noteworthy that diet holds equal significance in both primary and sec-
ondary prevention of CVD. The CORDIOPREYV research has demonstrated that patients
can effectively modify their dietary patterns when they receive adequate support from
healthcare professionals and comprehensive nutritional education tailored to their cardi-
ological condition [17]. One potential solution to address the nutrition problem among
cardiac patients in the hospital is establishing an interdisciplinary team that focuses on
the complexity of the issue [18]. Taking a comprehensive approach to nutrition is crucial,
as interventions targeting individual nutrients alone, such as vitamin D or omega-3 fatty
acids, have not shown sufficient effectiveness in reducing the incidence of CVDs [19]. Ac-
cumulating evidence suggests that incorporating targeted nutrition education for patients,
emphasizing dietary modifications, has immense potential as a preventive strategy. This
approach can decrease reliance on antihypertensive medications, optimize drug dosage
and administration and enhance the overall effectiveness of pharmacological interventions.
Moreover, this multifaceted approach can have far-reaching implications by positively im-
pacting individuals” cardiovascular risk profiles in both primary and secondary prevention
of CVD [20]. Research confirms that patients are most receptive to lifestyle changes after a
life-changing event, such as a myocardial infarction, and exposure to a well-planned diet
is crucial [21,22]. However, one of the major challenges in nutritional CVD prevention is
developing more effective strategies to inspire patients to change their diet and maintain
these changes [13,22].

Multiple studies have shown that many hospitals serve fried foods, processed meats
and sugar-sweetened beverages on a daily basis [16], which is also supported by our
own data. A recent survey conducted in New York City hospitals revealed that none
of the eight hospitals surveyed met all the required health standards. The study found
that the diets provided to patients contained excessive calories from fat and saturated fat,
inadequate fiber intake and sodium levels exceeding the recommended limits [23]. Itis well
established that a high sodium intake significantly increases the susceptibility to CVD [24].
For cardiac patients, gradually transitioning to less salty foods is advisable to encourage
salt reduction in their ongoing management [20]. The hospital diet should serve as a model
and an encouragement to change habits; unfortunately, the currently proposed diet in the
surveyed Polish hospitals contains an excessively high amount of salt. Moreover, patients
consuming food in healthcare settings expect the available options to be nutritious and in
line with recommended guidelines [16].
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The 2021 guidelines from the European Society of Cardiology emphasize the impor-
tance of proper nutrition in the treatment of cardiac patients. A healthy diet based on
the Mediterranean diet has been shown to reduce the risk of CVDs and other chronic
diseases [10]. The health benefits of this dietary approach have also been demonstrated in
primary and secondary cardiovascular prevention [25]. Furthermore, research has shown
that adherence to the Mediterranean diet not only provides significant health benefits
but also leads to reduced hospitalization durations [26]. Therefore, implementing these
dietary recommendations in hospital settings is of paramount importance. It should be
emphasized that poor dietary quality has surpassed all other risk factors, contributing
to approximately 11 million deaths and accounting for nearly 50% of global CVD mor-
tality [27]. Consequently, addressing dietary quality becomes a critical step in reducing
morbidity and mortality associated with CVDs.

In everyday clinical practice for chronic diseases, nutritional issues are often over-
looked [9]. Compelling evidence has demonstrated the utmost significance of nutrition for
patients perceiving that their meals have been meticulously crafted to meet their specific
nutritional requirements. Dissatisfaction with hospital meals has been correlated with
decreased consumption, which subsequently increases vulnerability to malnutrition and
rehospitalization [15]. The role of diet and nutrition directly impacts cardiovascular health,
which, in turn, has the potential to influence readmission rates for heart disease. This pro-
vides hospitals with an economic incentive to invest in conscientious dietary options [28].
There is also a new trend of incorporating an all-vegetarian menu into hospital patient
populations, which has been shown in Florida hospitals to have positive health benefits
for both patients and the hospital budget. These data demonstrate that offering patients
a healthy and adequate diet does not increase healthcare costs but has rather positive
consequences [28,29].

It is worth emphasizing that as early as 2018 [11], concerns were raised regarding the
poor quality of nutrition in hospitals, and as our data show, no significant improvements
have been made, with diets in many hospitals still being poorly planned. This indicates
that the topic is not sufficiently publicized, and the importance of nutrition is not fully
understood. It is crucial that the diet is properly tailored to the patient’s nutritional status
and health, as being either underweight or obese has been associated with a longer stay [6].
Giving due importance to the issue of hospital nutrition and adhering to recommended
guidelines are imperative.

A study has shown that implementing individualized nutritional support, as opposed
to standard hospital food, significantly reduces the risk of mortality and major cardio-
vascular events. Therefore, emphasizing and implementing these recommendations can
substantially impact patient outcomes [30].

5. Conclusions

This study shows a clear gap in the Polish healthcare system, wherein a substantial
educational potential remains squandered given the considerable influx of patients re-
quiring cardiological care admitted to Polish hospitals. Moreover, it highlights significant
deficiencies in the nutritional care provided to cardiac patients in the Polish healthcare
system. Hospitals continue to neglect recommended dietary plans, adversely affecting
patient health. Many hospitals lack specialized cardiological diets, offering instead general
diets that fail to meet patient needs. Nutrition education during hospital stays is inade-
quate, leading to potential errors in post-discharge diets. Improvements are needed in
adopting plant-based diets, reducing processed meat, saturated fatty acids, sugar and salt
and including fiber and healthy fatty acids. Implementing recommended guidelines, such
as regular fish consumption, avoiding sweetened beverages and providing unsalted nuts, is
crucial for better care and patient well-being. It is currently well established that a healthy
diet is a cornerstone for CVD primary and secondary prevention. To effectively tackle these
challenges, it is imperative to enact policy reforms, launch comprehensive educational
campaigns and enhance the synergy among healthcare professionals. By acknowledging
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and proactively resolving the disparities highlighted in this research, we can enhance the
management of cardiac patients and ultimately enhance their overall well-being. This pilot
study not only sheds light on current issues but also lays the foundation for promising
future research avenues.
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OSWIADCZENIE

Niniejszym oswiadczam, ze Komisja Bioetyczna przy Warszawskim Uniwersytecie
Medycznym w dniu 11 wrzesnia 2023 r. przyje¢ta do wiadomosci informacje na temat
badania pt. ”Badanie zywienia oferowanego przez szpitale i ocena w kontekscie zalecen
w wybranych jednostkach chorobowych na podstawie wytycznych”

Wyzej wymienione badanie jest zgodne z zasadami etyki badan naukowych.

Przewo Zf‘K isji Bioetycznej

Prof. dy’hab. n. med. Magdalena Kuzma —Kozakiewicz
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Alicja Jodczyk-Barganska

(imig i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspotautor pracy pt. ,,Czym zywimy naszych pacjentéw? Analiza danych o
jakosci zywienia w polskich szpitalach ze szczegélnym uwzglednieniem pacjenta
kardiologicznego.”
o$wiadczam, iz mo6j whasny wklad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie i
opracowanie badan oraz przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi: 55 %.

Obejmowal on: konceptualizacje, zarzadzanie projektem, pozyskiwanie materiatow,

przygotowanie i edycja pierwotnej wersji manuskryptu, nanoszenie poprawek do

/l(bﬂoﬂap ............ ?WMW

(podpis oswiadczajacego)

manuskryptu, bycie autorem korespondujgcym.

*w szczegdlnosci udzialu w przygotowaniu koncepeji, metodyki, wykonaniu badan, interpretacji wynikow
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Warszawa, 07.11.2024

Daniel Sliz
(imig i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspétautor pracy pt. ,.Czym zywimy naszych pacjentéw? Analiza danych o
jakoSci Zywienia w polskich szpitalach ze szczegblnym uwzglednieniem pacjenta
kardiologicznego.”
os$wiadczam, iz méj wiasny wkiad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie i
opracowanie badan oraz przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi:
konceptualizacja pracy, projekt manuskryptu, poprawki i edycja manuskryptu, nadzér nad
pracami zespotu, nadzér merytoryczny nad projektem.

Moj udziat procentowy w przygotowaniu publikacji okreslam jako 20 %.
Wkiad Alicji Jodezyk- Barganskiej w powstawanie publikacji okreslam jako 55 %,

(imie i nazwisko kandydata do stopnia)
obejmowat on: konceptualizacje, zarzgdzanie projektem, pozyskiwanie materialw,
przygotowanie i edycja pierwotnej wersji manuskryptu, nanoszenie poprawek do
manuskryptu, bycie autorem korespondujacym.

(merytoryczny opis wktadu kandydata do stopnia w powstanie publikacji)*

Jednoczeénie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy jako czesé rozprawy doktorskiej
lek Alicji Jodezyk-Barganskiej

(imie i nazwisko kandydata do stopnia)

\/_—Dx./&‘ eA K;r\.«j/

O e L TS TTT rrennaaans

(podpis o$wiadczajacego)

*w szczegblnosci udziatu w przygotowaniu koncepcji, metodyki, wykonaniu bada. interpretacii wynikow
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Warszawa, 19.11.2024

Anna Ukleja

(imie i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspotautor pracy pt. ,,Czym zywimy naszych pacjentéw? Analiza danych o
jakoSci zywienia w polskich szpitalach ze szczegblnym uwzglednieniem pacjenta
kardiologicznego.”
oéwiadczam, iz méj wlasny wklad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie i
opracowanie badan oraz przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi:
konceptualizacja pracy, projekt manuskryptu, edycja manuskryptu, nadzér merytoryczny nad
projektem.

Mo6j udzial procentowy w przygotowaniu publikacji okreslam jako 25 %.
Wkiad Alicji Jodezyk- Barganskiej w powstawanie publikacji okreslam jako 55 %,
(imig | nazwisko kandydata do stopmia)
obejmowat on: konceptualizacje, zarzadzanie projektem, pozyskiwanie materialow,

przygotowanie i edycja pierwotnej wersji manuskryptu, nanoszenic poprawek do

manuskryptu, bycie autorem korespondujacym.
(merytoryczny opis wkladu kandydata do stopnia w powstanie publikacjiy*

Jednoczesnie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy jako czgéé rozprawy doktorskiej
lek Alicji Jodczyk-Barganskiej

(1nuig 1 nazwisko kandydata do stopnia)

’//‘/‘;//hf Z(U/lfqu

{podpis oswiadczajacego)

*w szczegolnosci udziatu w przygotowaniu koncepcji, metodyki, wykonaniu badan, interpretacji wynikow
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Warszawa, 19.11.2024

Alicja Jodczyk-Barganska

(imieg i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspotautor pracy pt. Assessment of special hospital meals for diabetic
patients. Discrepancies between provided meals, model menus and dietary guidelines: a
hospital diet medical investigation (HDMI) study o$wiadczam, iz méj wiasny wklad
merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie i opracowanie badan oraz przedstawienie
pracy w formie publikacji stanowi 52 %.

Obejmowatl on: konceptualizacje, zarzadzanie projektem, pozyskiwanie danych,
przygotowanie i edycja pierwotnej wersji manuskryptu, nanoszenie poprawek do

manuskryptu, bycie autorem korespondujgcym.

@ [
(podpis oswiadczajacego)
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Warszawa, 19.11.2024

Alicja Kucharska

(imi¢ i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspoétautor pracy pt. Assessment of special hospital meals for diabetic
patients. Discrepancies between provided meals, model menus and dietary guidelines: a
hospital diet medical investigation (HDMI) study oswiadczam, iz moj wilasny wklad
merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie i opracowanie badan oraz przedstawienie
pracy w formie publikacji stanowi:
analiza i interpretacja danych, projekt pierwszej wersji manuskryptu, udzial w nanoszeniu
poprawek, nadzor merytoryczny nad projektem.

Méj udziat procentowy w przygotowaniu publikacji okreslam jako 12 %.
Wkiad Alicji Jodczyk- Barganskiej w powstawanie publikacji okreslam jako 52 %,

(imi¢ i nazwisko kandydata do stopnia)
obejmowal on: konceptualizacj¢, zarzadzanie projektem, pozyskiwanie danych,
przygotowanic i edycja pierwotnej wersji manuskryptu, nanoszenie poprawek do
manuskryptu, bycie autorem korespondujacym.

(merytoryczny opis wktadu kandydata do stopnia w powstanie publikacji)*
Jednocze$nie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy jako cz¢$é rozprawy doktorskiej
lek Alicji Jodczyk-Bargafskiej

(imi¢ i nazwisko kandydata do stopnia)

(podpis oswiadczajgcego)

*w szczegblnosci udzialu w przygotowaniu koncepcji, metodyki, wykonaniu badan, interpretacji wynikow
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Warszawa, 19.11.2024

Mariusz Panczyk

(imie i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspolautor pracy pt. Assessment of special hospital meals for diabetic
patients. Discrepancies between provided meals, model menus and dietary guidelines: a
hospital diet medical investigation (HDMI) study oswiadczam, iz moj wilasny wkiad
merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie i opracowanie badan oraz przedstawienie
pracy w formie publikacji stanowi:

Konceptualizacja 1 przeprowadzenie analizy statystycznej danych, projekt przedstawienia
danych w manuskrypcie, nanoszenie poprawek do manuskryptu.
Moj udzial procentowy w przygotowaniu publikacji okreslam jako 10 %.
Wkiad Alicji Jodczyk- Barganskiej w powstawanie publikacji okreslam jako 52 %,
(imie i nazwisko kandydata do stopnia)

obejmowal on: konceptualizacje, zarzadzanie projektem, pozyskiwanie danych,
przygotowanie 1 edycja pierwotnej wersji manuskryptu, nanoszenie poprawek do
manuskryptu, bycie autorem korespondujacym.

(merytoryczny opis wktadu kandydata do stopnia w powstanie publikacji)*

Jednoczesnie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy jako cze$¢ rozprawy doktorskiej
lek Alicji Jodezyk-Barganskiej
(imie i nazwisko kandydata do stopnia) Prof. dr hab. n. Elektronicznie podpisany

przez Prof.dr hab.n. med. i

med. in.o Zdl’_ n. o zdr. Mariusz Panczyk
% Data: 2024.11.20 16:21:34
Mariusz Panczyk oroo

(podpis oswiadczajacego)

*w szczegolnosci udzialu w przygotowaniu koncepcji, metodyki, wykonaniu badan, interpretacji wynikow
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Warszawa, 19.11.2024

Natalia Adamczyk

(imi¢ i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspolautor pracy pt. Assessment of special hospital meals for diabetic
patients. Discrepancies between provided meals, model menus and dietary guidelines: a
hospital diet medical investigation (HDMI) study oswiadczam, iz méj wlasny wklad
merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie i opracowanie badan oraz przedstawienie
pracy w formie publikacji stanowi: wprowadzanie danych do systemu komputerowego,
przygotowanie menu wzorcowego, udzial w analizie statystycznej danych, projekt
przedstawienia danych w pierwotnym manuskrypcie.

Moj udziat procentowy w przygotowaniu publikacji okreslam jako 3 %.
Wkiad Alicji Jodezyk- Barganskiej w powstawanie publikacji okreslam jako 52 %,
(imig i nazwisko kandydata do stopnia)

obejmowal on: konceptualizacjg, zarzadzanie projektem, pozyskiwanie danych,
przygotowanie 1 edycja pierwotnej wersji manuskryptu, nanoszenie poprawek do

manuskryptu, bycie autorem korespondujacym.

(merytoryczny opis wkiadu kandydata do stopnia w powstanie publikacji) *

Jednoczesnie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy jako czes¢ rozprawy doktorskiej
lek Alicji Jodczyk-Barganskiej

(ime 1 nazwisko kandydata do stopnia)

(podpis oswiadczajacego)

*w szczegoOlnosci udziatu w przygotowaniu koncepcji, metodyki, wykonaniu badan, interpretacji wynikow
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Warszawa, 19.11.2024

Karolina Turlej
(imie i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspotautor pracy pt. Assessment of special hospital meals for diabetic patients.
Discrepancies between provided meals, model menus and dietary guidelines: a hospital
diet medical investigation (HDMI) study oswiadczam, iz moj wiasny wktad merytoryczny w
przygotowanie, przeprowadzenie i opracowanie badan oraz przedstawienie pracy w formie
publikacji stanowi: wprowadzanie danych do systemu komputerowego, przygotowanie menu
wzorcowego, udzial w analizie statystycznej danych, projekt przedstawienia danych w
pierwotnym manuskrypcie.

MOoj udziat procentowy w przygotowaniu publikacji okreslam jako 3 %.

Wklad Alicji Jodczyk- Barganskiej w powstawanie publikacji okreslam jako 52 %,

(imie i nazwisko kandydata do stopnia)
obejmowat on: konceptualizacje, zarzadzanie projektem, pozyskiwanie danych, przygotowanie
i edycja pierwotnej wersji manuskryptu, nanoszenie poprawek do manuskryptu, bycie autorem
korespondujacym.
(merytoryczny opis wkladu kandydata do stopnia w powstanie publikacji)*
Jednoczesnie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy jako czesc rozprawy doktorskiej lek
Alicji Jodczyk-Barganskiej

(imig i nazwisko kandydata do stopnia)

(podpis oswiadczajgcego)

*w szczegolnosci udziatu w przygotowaniu koncepcji, metodyki, wykonaniu badan, interpretacji wynikéw
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Lodz, 19.11.2024

Piotr Wierzbinski

(imig 1 nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspolautor pracy pt. Assessment of special hospital meals for diabetic
patients. Discrepancies between provided meals, model menus and dietary guidelines: a
hospital diet medical investigation (HDMI) study o$wiadczam, iz moj wihasny wkiad
merytoryczny W przygotowanie, przeprowadzenie i opracowanie badai oraz przedstawienie
pracy w formie publikacji stanowi:

Pozyskiwanie danych, przygotowanie pierwszej wersji manuskryptu, nanoszenie poprawek.
Moj udzial procentowy w przygotowaniu publikacji okreslam jako 3 %.
Wkiad Alicji Jodczyk- Barganskiej w powstawanie publikacji okreslam jako 52 %,

(imig i nazwisko kandydata do stopnia)
obejmowal on: konccptualizacj¢, zarzgdzanie projektem, pozyskiwanie danych,
przygotowanie i edycja pierwotnej wersji manuskryptu, nanoszenie poprawek do

manuskryptu, bycie autorem korespondujacym.
(merytoryezny opis wkladu kandydata do stopnia w powstanie publikacji)*

Jednoczesnie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy jako czgs$¢ rozprawy doktorskiej
lek Alicji Jodczyk-Barganskiej

(imig 1 nazwisko kandydata do stopnia)

(podpis o$wiadczajacego)

*w szczegdlnoscei udzialu w przygotowaniu koncepcji, metodyki, wykonaniu badan, interpretacji wynikow
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Lodz, 19.11.2024

Marcin Barylski

(imi¢ i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspotautor pracy pt. Assessment of special hospital meals for diabetic
patients. Discrepancies between provided meals, model menus and dietary guidelines: a
hospital diet medical investigation (HDMI) study o$wiadczam, iz m6j wiasny wklad
merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie i opracowanie badan oraz przedstawienie
pracy w formie publikacji stanowi:

Pozyskiwanie danych, nanoszenie poprawek do manuskryptu, wizualizacja projektu.
Mo;j udziat procentowy w przygotowaniu publikacji okreslam jako 3 %.
Wkiad Alicji Jodczyk- Barganskiej w powstawanie publikacji okreslam jako 52 %,

(imi¢ i nazwisko kandydata do stopnia)
obejmowat on: konceptualizacj¢, zarzadzanie projektem, pozyskiwanie danych,
przygotowanie i edycja pierwotnej wersji manuskryptu, nanoszenie poprawek do
manuskryptu, bycie autorem korespondujacym.

(merytoryczny opis wkitadu kandydata do stopnia w powstanie publikacji)*

Jednoczesnie wyrazam zgodg na wykorzystanie w/w pracy jako cze$¢ rozprawy doktorskiej

lek Alicji Jodczyk-Barganskiej

{
(imig i nazwisko kandydata do stopnia) |
f
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(podpis oév&iadczajqﬁego)

*w szczegblnosci udziatu w przygotowaniu koncepcji, metodyki, wykonaniu badan, interpretacji wynikow
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16dz, 19.11.2024

Adam Rafat Poliwczak

(imi¢ i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspolautor pracy pt. Assessment of special hospital meals for diabetic
patients. Discrepancies between provided meals, model menus and dietary guidelines: a
hospital diet medical investigation (HDMI) study oswiadczam, iz méj wlasny wklad
merytoryczny w przygotowanic, przeprowadzenie i opracowanic badan oraz przedstawienie
pracy w formie publikacji stanowi:

Pozyskiwanie danych, nanoszenie poprawek do manuskryptu, wizualizacja projektu.
Moj udziat procentowy w przygotowaniu publikacji okre§lam jako 3 %.
Wkiad Alicji Jodczyk- Barganskiej w powstawanie publikacji okreslam jako 52 %,

(imig i nazwisko kandydata do stopmnia)

obgjmowat on: konceptualizacjg, zarzadzanie projektem, pozyskiwanmie danych,
‘przygotowanie 1 edycja pierwotnej wersji manuskryptu, nanoszenic poprawek do

manuskryptu, bycie autorem korespondujgcym.

(merytoryczny opis wkladu kandydata do stopnia w powstanie publikacji)*

Jednoczesnic wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy jako czgs¢ rozprawy doktorskiej
lek Alicji Jodezyk-Barganskiej

(imi¢ i nazwisko kandydata do stopnia)

(podpis oswiadczajgeego)

*w szezegolnosci udziatu w przygotowaniu koncepeii, metodyki, wykonaniu badan, interpretacji wynikow
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Warszawa, 19.11.2024

Maciej Janiszewski

(imig i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspdtautor pracy pt. Assessment of special hospital meals for diabetic
patients. Discrepancies between provided meals, model menus and dietary guidelines: a
hospital diet medical investigation (HDMI) study oswiadczam, iz mdj wiasny wkiad
merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie i opracowanie badan oraz przedstawienie
pracy w formie publikacji stanowi:

Pozyskiwanie danych, nanoszenie poprawek do manuskryptu, uczestnictwo w analizie
statystycznej.
Méj udziat procentowy w przygotowaniu publikacji okreslam jako 3 %.
Wkiad Alicji Jodczyk- Barganskiej w powstawanie publikacji okreslam jako 52 %,

{imi¢ 1 nazwisko kandydata do stopnia)
obejmowal on: konceptualizacjg, zarzadzanie projektem, pozyskiwanie danych,
przygotowanie i edycja pierwotnej wersji manuskryptu, nanoszenie poprawek do

manuskryptu, bycie autorem korespondujgcym.

(merytoryczny opis wkladu kandydata do stopnia w powstanie publikacji) *

Jednoczesnie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy jako czesé rozprawy doktorskiej

lek Alicji Jodczyk-Barganskiej

e | nazwisko kandydata do stopnia)

(AN
s o$wiadczajacego)

*w szezegdlnosei udzialu w przy golowaniu koneepeji. metodyki. wykonaniu badan, interpretacji wynikow

85



Warszawa, 19.11.2024

Artur Mamcarz

(imig i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspélautor pracy pt. Assessment of special hospital meals for diabetic
patients. Discrepancies between provided meals, model menus and dietary guidelines: a
hospital diet medical investigation (HDMI) study oswiadczam, iz méj whasny wkiad
merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie i opracowanic badan oraz przedstawienie
pracy w formie publikacji stanowi:
konceptualizacja pracy, interpretacja danych, nanoszenie poprawek i edycja manuskryptu,
nadzor merytoryczny nad projektem.

Moj udziat procentowy w przygotowaniu publikacji okreslam jako 3 %.
Wktad Alicji Jodezyk- Barganskiej w powstawanie publikacji okreslam jako 52 %,

(imi¢ i nazwisko kandydata do stopnia)
obejmowat on: konceptualizacj¢, zarzadzanie projektem, pozyskiwanie danych,
przygotowanie i edycja pierwotnej wersji manuskryptu, nanoszenic poprawek do
manuskryptu, bycie autorem korespondujgcym.

(merytoryczny opis wktadu kandydata do stopnia w powstanie publikacji)*
Jednocze$nie wyrazam zgodg na wykorzystanie w/w pracy jako cze$é rozprawy doktorskiej

lek Alicji Jodezyk-Barganskiej

(imig i nazwisko kandydata do stopnia)

(podpis o$wiadczajacego)

*w szezegblnodci udziatu w przygotowaniu koncepcji, metodyki, wykonaniu badan, interpretacji wynikow
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Warszawa, 19.11.2024

Daniel Sliz

(imie i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspoétautor pracy pt. Assessment of special hospital meals for diabetic
patients. Discrepancies between provided meals, model menus and dietary guidelines: a
hospital diet medical investigation (HDMI) study o$wiadczam, iz m6j wilasny wkiad
merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie i opracowanie badan oraz przedstawienie
pracy w formie publikacji stanowi:
konceptualizacja pracy, projekt manuskryptu, poprawki i edycja manuskryptu, nadzér nad
pracami zespotu, nadzér merytoryczny nad projektem.

Mo6j udziat procentowy w przygotowaniu publikacji okre§lam jako 5 %.
Wkiad Alicji Jodezyk- Barganskiej w powstawanie publikacji okreslam jako 52 %,

(imi i nazwisko kandydata do stopnia)
obejmowal on: konceptualizacj, zarzadzanie projektem, pozyskiwaniec danych,
przygotowanie i edycja pierwotnej wersji manuskryptu, nanoszenie poprawek do
manuskryptu, bycie autorem korespondujgcym.

(merytoryczny opis wkladu kandydata do stopnia w powstanie publikacji)*

Jednoczesnie wyrazam zgodg na wykorzystanie w/w pracy jako czgéé rozprawy doktorskiej
lek Alicji Jodczyk-Barganskiej

(imig i nazwisko kandydata do stopnia)

(podpis o$wiadczajgcego)

*w szezegdInodci udziatu w przygotowaniu koncepeji, metodyki, wykonaniu badan, interpretacji wynikow
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Warszawa, 19.11.2024

Daniel Sliz

(imig i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspolautor pracy pt. Examining the Nutrition of Cardiological Patients in
Hospitals: Evaluating the Discrepancy between Received Diets and Reference Diet
Based on ESC 2021 Guidelines-Hospital Diet Medical Investigation) (HDMI) Study
o$wiadczam, iz mo6j wiasny wklad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie i
opracowanie badan oraz przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi:
konceptualizacja pracy, projekt manuskryptu, poprawki i edycja manuskryptu, nadzér nad
pracami zespotu, nadzor merytoryczny nad projektem.

Moj udziat procentowy w przygotowaniu publikacji okreslam jako 11 %.
Wkiad Alicji Jodezyk- Barganiskiej w powstawanie publikacji okreslam jako 8 %,

(imié i nazwisko kandydata do stopnia)
obejmowal on: zarzadzanie projektem, pozyskiwanie danych, przygotowanie i edycje
pierwotnej wersji manuskryptu, nanoszenie poprawek do manuskryptu, bycie autorem
korespondujgcym.

(merytoryczny opis wktadu kandydata do stopnia w powstanie publikacji)*

Jednocze$nie wyrazam zgodg¢ na wykorzystanie w/w pracy jako czg$é rozprawy doktorskiej
lek Alicji Jodczyk-Barganskiej

(imi¢ i nazwisko kandydata do stopnia)

(podpis o$wiadczajacego)

*w szczeg6lnodci udziatu w przygotowaniu koncepeji, metodyki, wykonaniu badan, interpretacji wynikéw
g przyg pe) P
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Warszawa, 19.11.2024

Alicja Jodczyk-Barganska

(imig i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspoétautor pracy pt. Examining the Nutrition of Cardiological Patients in
Hospitals: Evaluating the Discrepancy between Received Diets and Reference Diet
Based on ESC 2021 Guidelines-Hospital Diet Medical Investigation) (HDMI) Study
o$wiadczam, iz méj wilasny wklad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie

i opracowanie badan oraz przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi 8 %.

Obejmowal on: zarzadzanie projektem, pozyskiwanie danych, przygotowanie i edycje
pierwotnej wersji manuskryptu, nanoszenie poprawek do manuskryptu, bycie autorem

korespondujacym.

A&C&{f& ..... %oow L ogolvia

(podpis o$wiadczajacego)
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Krakéw 19.11.2024

Klaudia Lakoma-Wojtowicz

(imi¢ i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspotautor pracy pt. Examining the Nutrition of Cardiological Patients in
Hospitals: Evaluating the Discrepancy between Received Diets and Reference Diet
Based on ESC 2021 Guidelines-Hospital Diet Medical Investigation) (HDMI) Study
o$wiadczam, iz moj wilasny wklad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie i
opracowanie badan oraz przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi:
projekt badania, pisanie pierwszej wersji manuskryptu, nanoszenie poprawek do
manuskryptu, wizualizacja, zarzadzanie projektem.

Moj udziat procentowy w przygotowaniu publikacji okreslam jako 7 %.
Wkiad Alicji Jodczyk- Barganskiej w powstawanie publikacji okreslam jako 8 %,

(imie 1 nazwisko kandydata do stopnia)

obejmowal on: zarzadzanie projektem, pozyskiwanie danych, przygotowanie 1 edycje
pierwotne] wersji manuskryptu, nanoszenie poprawek do manuskryptu, bycie autorem

korespondujacym.
(merytoryczny opis wkiadu kandydata do stopnia w powstanie publikacji)*
Jednoczesnie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy jako czes¢ rozprawy doktorskiej

lek Alicji Jodczyk-Barganskiej

(imie 1 nazwisko kandydata do stopnia)

(podpis oswiadczajacego)

*w szczegoOlnosci udzialu w przygotowaniu koncepcji, metodyki, wykonaniu badan, interpretacji wynikow
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Warszawa, 19..11.2024

Alicja Kucharska

(imi¢ i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspoélautor pracy pt. Examining the Nutrition of Cardiological Patients in
Hospitals: Evaluating the Discrepancy between Received Diets and Reference Diet
Based on ESC 2021 Guidelines-Hospital Diet Medical Investigation) (HDMI) Study
o$wiadczam, iz mdj wilasny wkiad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie i
opracowanie badan oraz przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi:

Projekt badania, analiza i interpretacja danych, projekt pierwszej wersji manuskryptu, udziat
w nanoszeniu poprawek, nadzor merytoryczny nad projektem.
Moj udziat procentowy w przygotowaniu publikacji okreslam jako 7 %.
Wkiad Alicji Jodczyk- Bargariskiej w powstawanie publikacji okreslam jako 8 %,

(imié i nazwisko kandydata do stopnia)
obejmowat on: zarzadzanie projektem, pozyskiwanie danych, przygotowanie i edycja
picrwotnej wersji manuskryptu, nanoszenie poprawek do manuskryptu, bycie autorem
korespondujgcym.

(merytoryczny opis wkiadu kandydata do stopnia w powstanie publikacji)*
Jednocze$nie wyrazam zgodg na wykorzystanie w/w pracy jako czesé rozprawy doktorskiej

lek Alicji Jodczyk-Barganskiej

(imig i nazwisko kandydata do stopnia)

Weeio Wouchaw Koo

(podpis o$wiadczajgcego)

*w szczegblnosci udziatu w przygotowaniu koncepeji, metodyki, wykonaniu badan, interpretacji wynikow
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Warszawa, 19.11.2024

Mariusz Panczyk

(imie i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspotautor pracy pt. Examining the Nutrition of Cardiological Patients in
Hospitals: Evaluating the Discrepancy between Received Diets and Reference Diet
Based on ESC 2021 Guidelines-Hospital Diet Medical Investigation) (HDMI) Study
oSwiadczam, iz moj wlasny wkiad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie i
opracowanie badan oraz przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi:

Konceptualizacja 1 przeprowadzenie analizy statystycznej danych, projekt przedstawienia
danych w pierwotnym manuskrypcie, nanoszenie poprawek do manuskryptu.
Moj udzial procentowy w przygotowaniu publikacji okreslam jako 7 %.
Wktad Alicji Jodczyk- Barganskiej w powstawanie publikacji okreslam jako 8 %,
(imie i nazwisko kandydata do stopnia)

obejmowal on: zarzadzanie projektem, pozyskiwanie danych, przygotowanie i edycja
pierwotnej wersji manuskryptu, nanoszenie poprawek do manuskryptu, bycie autorem

korespondujacym.

(merytoryczny opis wktadu kandydata do stopnia w powstanie publikacji)*

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

lek Alicji Jodezyk-Barganskiej
Elektronicznie podpi
(imie 1 nazwisko kandydata do stopnia) Prof. dr hab n. pyezezn;rr\;cf'zglreh;;: ?:gj

med_ | n.o Zdr. in. o zdr. Mariusz Panczyk
. Data: 2024.11.1917:19:58
Mariusz Panczyk ;o100

(podpis oswiadczajacego)

*w szczegolnosci udzialu w przygotowaniu koncepcji, metodyki, wykonaniu badan, interpretacji wynikow
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Warszawa, 19.11.2024

Olga Rostkowska

(imie i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspolautor pracy pt. Examining the Nutrition of Cardiological Patients in
Hospitals: Evaluating the Discrepancy between Received Diets and Reference Diet
Based on ESC 2021 Guidelines-Hospital Diet Medical Investigation) (HDMI) Study
o$wiadczam, iz moj wilasny wklad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie i
opracowanie badan oraz przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi:
pozyskiwanie danych, przygotowanie pierwotnej wersji manuskryptu, ocena artykutu przed
jego zlozeniem.

Moj udzial procentowy w przygotowaniu publikacji okreslam jako 4 %.
Wkiad Alicji Jodezyk- Barganskiej w powstawanie publikacji okreslam jako 8 %,
(imie i nazwisko kandydata do stopnia)
obejmowal on: zarzadzanie projektem, pozyskiwanie danych, przygotowanie i1 edycja
pierwotnej wersji manuskryptu, nanoszenie poprawek do manuskryptu, bycie autorem
korespondujacym.
(merytoryczay opis wkiadu kandydata do stopnia w powstanie publikacji)*

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

lek Alicji Jodczyk-Barganskiej

(imue 1 nazwisko kandydata do stopnia) Signature Ngt; ified
)
Dokument f plzez Olga
ment podpisipy g
Data: 2024.11.19 u-l 54 GMT-+01.00

(podpis o$wiadczajacego)

*w szczegolnosci udzialu w przygotowaniu koncepcji, metodyki, wykonaniu badan, interpretacji wynikow
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Warszawa, 19.11.2024

Karolina Turlej
(imie i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspotautor pracy pt. Examining the Nutrition of Cardiological Patients in
Hospitals: Evaluating the Discrepancy between Received Diets and Reference Diet Based
on ESC 2021 Guidelines-Hospital Diet Medical Investigation) (HDMI) Study
oSwiadczam, iz mo6j wilasny wklad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie i
opracowanie badan oraz przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi: wprowadzanie
danych do systemu komputerowego, przygotowanie menu wzorcowego, udzial w analizie
statystycznej danych, projekt przedstawienia danych w pierwotnym manuskrypcie.

MOoj udziat procentowy w przygotowaniu publikacji okreslam jako 4 %.
Wkiad Alicji Jodczyk- Barganskiej w powstawanie publikacji okreslam jako 8 %,
(imie i nazwisko kandydata do stopnia)
obejmowal on: zarzadzanie projektem, pozyskiwanie danych, przygotowanie i edycja
pierwotnej wersji manuskryptu, nanoszenie poprawek do manuskryptu, bycie autorem

korespondujgcym.
(merytoryczny opis wkladu kandydata do stopnia w powstanie publikacji)*
Jednoczesnie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy jako czes$¢ rozprawy doktorskiej

lek Alicji Jodczyk-Barganskiej
S
(imie i nazwisko kandydata do stopnia) /O

(podpis oswiadczajgcego)

*w szczeg6lnosci udzialu w przygotowaniu koncepcji, metodyki, wykonaniu badar, interpretacji wynikow
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Katowice, 19.11.2024

Agnieszka Mtynarska

(imig i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspotautor pracy pt. Examining the Nutrition of Cardiological Patients in
Hospitals: Evaluating the ‘Discrepancy between Received Diets and Reference Diet
Based on ESC 2021 Guidelines-Hospital Diet Medical Investigation) (HDMI) Study
oéwiadczam, iz méj wlasny wklad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie i
opracowanie badan oraz przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi:

Pozyskiwanie danych, przygotowanie pierwszej wersji manuskryptu, interpretacja danych.
Méj udzial procentowy w przygotowaniu publikacji okreslam jako 4 %.
Wklad Alicji Jodczyk- Barganskiej w powstawanie publikacji okreslam jako 8 %.

(imi¢ i nazwisko kandydata do stopnia)
obejmowal on: zarzadzanie projektem, pozyskiwanie danych, przygotowanie i edycja
pierwotnej wersji manuskryptu, nanoszenie poprawek do manuskryptu, bycie autorem

korespondujacym.

(merytoryezny opis wkladu kandydata do stopnia w powstanie publikacji)®

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

lek Alicji Jodczyk-Barganskiej

(imie i nazwisko kandydata do stopnia)

(podpis o$wiadczajacego)

*w szczegolnoscei udziatu w przygotowaniu koncepcji. metodyki, wykonaniu badan, interpretacji wynikow

95



Lodz, 19.11.2024

Jarostaw Drozdz
(imi¢ i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspolautor pracy pt. Examining the Nutrition of Cardiological Patients in
Hospitals: Evaluating the Discrepancy between Received Diets and Reference Diet
Based on ESC 2021 Guidelines-Hospital Diet Medical Investigation) (HDMI) Study
o$wiadczam, iz mdj wilasny wklad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie i
opracowanie badan oraz przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi:
pozyskiwanie danych, interpretacja danych, ocena artykutu przed jego zlozeniem.

Moj udzial procentowy w przygotowaniu publikacji okreslam jako 4 %.
Wklad Alicji Jodezyk- Barganskiej w powstawanie publikacji okreslam jako 8 %,
(imie i nazwisko kandydata do stopnia)
obejmowal on: zarzadzanie projektem, pozyskiwanie danych, przygotowanie 1 edycja
pierwotnej wersji manuskryptu, nanoszenie poprawek do manuskryptu, bycie autorem
korespondujacym.
(merytoryczny opis wkiadu kandydata do stopnia W powstanie publikacji)*

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

lek Alicji Jodczyk-Barganskiej Signed by /
Podpisano przez:
(imie 1 nazwisko kandydata do stopnia)

Jarostaw Drozdz

Date / Data:
2024-11-20
i

(podpis oswiadczajacego)

*w szczeg6lnosci udziatlu w przygotowaniu koncepcji, metodyki, wykonaniu badan, interpretacji wynikow
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I: PODPIS ZAUFANY

Milena Jarzebska- Wodka

(imig i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspolautor pracy pt. Examining the Nutrition of Cardiological Patients in
Hospitals: Evaluating the Discrepancy between Received Diets and Reference Diet
Based on ESC 2021 Guidelines-Hospital Diet Medical Investigation) (HDMI) Study
o$wiadczam, 1z moj wilasny wklad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie i
opracowanie badan oraz przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi:
pozyskiwanie danych, projekt metodologii, przygotowanie pierwotnej wersji manuskryptu,
ocena artykutu przed jego zlozeniem.

Moj udzial procentowy w przygotowaniu publikacji okreslam jako 4 %.
Wkiad Alicji Jodezyk- Barganskiej w powstawanie publikacji okreslam jako 8 %,
(imie i nazwisko kandydata do stopnia)

obejmowal on: zarzadzanie projektem, pozyskiwanie danych, przygotowanie 1 edycja
pierwotne] wersji manuskryptu, nanoszenie poprawek do manuskryptu, bycie autorem

korespondujacym.
(merytoryezny opis wkiadu kandydata do stopnia w powstanie publikacji)*

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

lek Alicji Jodczyk-Barganskiej

(imue 1 nazwisko kandydata do stopnia)

(podpis oswiadczajacego)

*w szezegolnoscei udzialu w przygotowaniu koncepeji, metodyki, wykonaniu badan, interpretacji wynikow
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Lodz, 19.11.2024

Piotr Wierzbinski

(imig i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspolautor pracy pt. Examining the Nutrition of Cardiological Patients in
Hospitals: Evaluating the Discrepancy between Received Diets and Reference Diet
Based on ESC 2021 Guidelines-Hospital Diet Medical Investigation) (HDMI) Study
oéwiadczam, iz moj wlasny wklad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie i
opracowanie badan oraz przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi:

Pozyskiwanie danych, przygotowanie pierwszej wersji manuskryptu, nanoszenie poprawek.
M6 udzial procentowy w przygotowaniu publikacji okrestam jako 4 %.
Wklad Alicji Jodczyk- Barganskiej w powstawanie publikacji okreslam jako 8 %,

(imig i nazwisko kandydata do stopnia)
obejmowal on: zarzgdzanie projektem, pozyskiwanie danych, przygotowanie i edycja
pierwotnej wersji manuskryptu, nanoszenie poprawek do manuskryptu, bycie autorem

korespondujacym.
(merytoryczny opis wkladu kandydata do stopnia w powstanie publikacji)*

Jednocze$nie wyrazam zgodg na wykorzystanie w/w pracy jako cz¢$¢ rozprawy doktorskiej

lek Alicji Jodezyk-Barganskiej

(imig 1 nazwisko kandydata do stopnia)

(podpis oswiadczajacego)

w szczegdlnosci udzialu w przygotowaniu koncepeji, metodyki, wykonaniu badan, interpretacji wynikow
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Warszawa, 19.11.2024

Marcin Grabowski
(imie¢ i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspolautor pracy pt. Examining the Nutrition of Cardiological Patients in
Hospitals: Evaluating the Discrepancy between Received Diets and Reference Diet Based
on ESC 2021 Guidelines-Hospital Diet Medical Investigation) (HDMI) Study
oSwiadczam, iz modj wlasny wklad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie i
opracowanie badan oraz przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi:
pozyskiwanie danych, projekt metodologii, przygotowanie pierwotnej wersji manuskryptu i
jego edycja, ocena artykutu przed jego ztozeniem.

Moj udzial procentowy w przygotowaniu publikacji okreslam jako 4 %.
Wklad Alicji Jodczyk- Barganskiej w powstawanie publikacji okreslam jako 8 %,
(imie i nazwisko kandydata do stopnia)
obejmowal on: zarzadzanie projektem, pozyskiwanie danych, przygotowanie 1 edycja
pierwotnej wersji manuskryptu, nanoszenie poprawek do manuskryptu, bycie autorem

korespondujacym.
(merytoryczny opis wktadu kandydata do stopnia w powstanie publikacji)*

Jednoczesnie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy jako czes¢ rozprawy doktorskiej
lek Alicji Jodczyk-Barganskiej
: ~ . rof. dr hab. n. med.
(imie 1 nazwisko kandydata do stopnia) MP
L,

k;rdidog, hipenengjolo';w

(podpis oswiadczajacego)

*w szczegolnosei udzialn w przygotowaniu koncepcji, metodyki, wykonaniu badan, interpretacji wynikow
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Warszawa, 19.11.2024

Anna Ukleja

(imig i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspotautor pracy pt. Examining the Nutrition of Cardiological Patients in
Hospitals: Evaluating the Discrepancy between Received Diets and Reference Diet
Based on ESC 2021 Guidelines-Hospital Diet Medical Investigation) (HDMI) Study
o$wiadczam, iz méj whasny wklad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie i
opracowanie badan oraz przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi:
pozyskiwanie danych, przygotowanie pierwotnej wersji manuskryptu, ocena artykutu przed
jego zlozeniem.

Moj udziat procentowy w przygotowaniu publikacji okreslam jako 4 %.
Wkiad Alicji Jodezyk- Barganskiej w powstawanie publikacji okreslam jako 8 %,

(imie i nazwisko kandydata do stopma)

obejmowal on: zarzadzanie projektem, pozyskiwanie danych, przygotowanie i edycja
pierwotnej wersji manuskryptu, nanoszenie poprawek do manuskryptu, bycie autorem

korespondujacym.
{merytoryczny opis wkladu kandydata do stopnia w powstanie publikacji)*

Jednoczesnie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy jako czgs¢ rozprawy doktorskiej
lek Alicji Jodczyk-Barganskiej

(imig i nazwisko kandydata do stopnia)

{podpis oéwiadczajécego)

*w szczegblnosei udziatu w przygotowaniu koncepcji, metodyki, wykonaniu badan, interpretacji wynikow
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Warszawa, 19.11.2024

Natalia Adamczyk

(imie i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspotautor pracy pt. Examining the Nutrition of Cardiological Patients in
Hospitals: Evaluating the Discrepancy between Received Diets and Reference Diet Based
on ESC 2021 Guidelines-Hospital Diet Medical Investigation) (HDMI) Study
oSwiadczam, iz moj wilasny wklad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie i
opracowanie badan oraz przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi: wprowadzanie
danych do systemu komputerowego, przygotowanie menu wzorcowego, udzial w analizie
statystycznej danych, projekt przedstawienia danych w pierwotnym manuskrypcie.

Moj udziat procentowy w przygotowaniu publikacji okreslam jako 4 %.
Wkiad Alicji Jodczyk- Barganskiej w powstawanie publikacji okreslam jako 8 %,
(imie i nazwisko kandydata do stopnia)
obejmowal on: zarzadzanie projektem, pozyskiwanie danych, przygotowanie i edycja
pierwotnej wersji manuskryptu, nanoszenie poprawek do manuskryptu, bycie autorem

korespondujacym.

(merytoryczny opis wkiadu kandydata do stopnia w powstanie publikacji)*
Jednoczesnie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy jako czes¢ rozprawy doktorskiej

lek Alicji Jodczyk-Barganskiej

(imie i nazwisko kandydata do stopnia)

(podpis oswiadczajacego)

*w szczegblnosci udziatu w przygotowaniu koncepcji, metodyki, wykonaniu badari, interpretacji wynikow
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Warszawa, 19.11.2024

Alicja Baska

(imig i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspoétautor pracy pt. Examining the Nutrition of Cardiological Patients in
Hospitals: Evaluating the Discrepancy between Received Diets and Reference Diet
Based on ESC 2021 Guidelines-Hospital Diet Medical Investigation) (HDMI) Study
oswiadczam, iz méj wilasny wkiad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie
i opracowanie badan oraz przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi: pozyskiwanie
danych, przygotowanie pierwszej wersji manuskryptu, nanoszenie poprawek.

Moj udziat procentowy w przygotowaniu publikacji okreslam jako 4 %.

Wkiad Alicji Jodczyk- Barganskiej w powstawanie publikacji okreslam jako 8 %
i obejmowal on: zarzadzanie projektem, pozyskiwanie danych, przygotowanie i edycja
pierwotnej wersji manuskryptu, nanoszeniec poprawek do manuskryptu, bycie autorem

korespondujacym.

(merytoryczny opis wkladu kandydata do stopnia w powstanie publikacji)*

Jednoczesnie wyrazam zgodg na wykorzystanie ww. pracy jako czgsci rozprawy doktorskiej

PODPIS ZAUFANY

ALICJA
BASKA

27.11.2024 2
Dokurmer
poc

(podpis oswiadczajacego)

lek Alicji Jodczyk-Barganskie;.

(imig i nazwisko kandydata do stopnia)

*w szczegolno$ei udziatu w przygotowaniu koncepcji, metodyki, wykonaniu badan, interpretacji wynikow
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Warszawa, 19.11.2024

Szczepan Wiecha
(imie¢ i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspotautor pracy pt. Examining the Nutrition of Cardiological Patients in
Hospitals: Evaluating the Discrepancy between Received Diets and Reference Diet
Based on ESC 2021 Guidelines-Hospital Diet Medical Investigation) (HDMI) Study
oSwiadczam, iz moj wilasny wkiad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie i
opracowanie badan oraz przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi:
pozyskiwanie danych, przygotowanie pierwotnej wersji manuskryptu, ocena artykulu przed
jego zlozeniem.

Moj udzial procentowy w przygotowaniu publikacji okreslam jako 4 %.
Wktad Alicji Jodczyk- Barganskiej w powstawanie publikacji okreslam jako 8 %,
(imie i nazwisko kandydata do stopnia)
obejmowal on: zarzadzanie projektem, pozyskiwanie danych, przygotowanie i1 edycja
pierwotnej wersji manuskryptu, nanoszenie poprawek do manuskryptu, bycie autorem

korespondujacym.

(merytoryczny opis wkiadu kandydata do stopnia w powstanie publikacji)*

Jednoczesnie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy jako cze$é rozprawy doktorskiej

lek Alicji Jodezyk-Barganskiej
(imie 1 nazwisko kandydata do stopnia) SZCZEPAN STANISEAW

WIECHA

c-;

(podpis oswiadczajacego)

*w szczegoblnosci udzialu w przygotowaniu koncepcji, metodyki, wykonaniu badan, interpretacji wynikow
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Lodz, 19.11.2024

Marcin Barylski

(imi¢ i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspolautor pracy pt. Examining the Nutrition of Cardiological Patients in
Hospitals: Evaluating the Discrepancy between Received Diets and Reference Diet
Based on ESC 2021 Guidelines-Hospital Diet Medical Investigation) (HDMI) Study
o$wiadczam, iz mo6j wiasny wklad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie i
opracowanie badanh oraz przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi:

Pozyskiwanie danych, stworzenie draftu manuskryptu oraz nanoszenie poprawek do
manuskryptu.
Mo;j udzial procentowy w przygotowaniu publikacji okreslam jako 4 %.
Wkiad Alicji Jodczyk- Barganskiej w powstawanie publikacji okreslam jako 8 %,

(imie i nazwisko kandydata do stopnia)
obejmowal on: zarzadzanie projektem, pozyskiwanie danych, przygotowanie i edycja
pierwotnej wersji manuskryptu, nanoszenie poprawek do manuskryptu, bycie autorem

korespondujacym.

(merytoryczny opis wkiadu kandydata do stopnia w powstanie publikacji)*

Jednoczesnie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy jako czg$¢ rozprawy doktorskiej
lek Alicji Jodczyk-Barganskiej

(imi¢ i nazwisko kandydata do stopnia)

*w szczegdlnosei udziatu w przygotowaniu koncepcji, metodyki, wykonaniu badan, interpretacji wynikow
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Lodz, 19.11.2024

Adam Rafal Poliwczak

(imie i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspolautor pracy pt. Examining the Nutrition of Cardiological Patients in
Hospitals: Evaluating the Discrepancy between Received Diets and Referemce Diet
Based on ESC 2021 Guidelines-Hospital Diet Medical Investigation) (HDMI) Study
oéwiadczam, iz méj whasny wklad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie i
opracowanie badah oraz przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi:

Pozyskiwanie danych, nanoszenie poprawek do manuskryptu, wizualizacja projektu.
Méj udzial procentowy w przygotowaniu publikacji okreSlam jako 4 %.
Wkiad Alicji Jodczyk- Barganskiej w powstawanie publikacji okreslam jako 8 %,
(imig i nazwisko kandydata do stopnia)
obejmowal on: zarzadzanie projektem, pozyskiwanie danych, przygotowanie i edycja
pierwotnej wersji manuskryptu, nanoszenie poprawek do manuskryptu, bycie autorem

korespondujacym.

(merytoryczny opis wkiadu kandydata do stopnia w powstanie pubiikacji)

Jednoczeénie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy jako czeéé rozprawy doktorskiej
lek Alicji Jodczyk-Barganskiej

(imig i nazwisko kandydata do stopnia)

(podpis oswiadczajgcego)

*y szezegblnosei udziatu w przygotowaniu koncepcji, metodyki, wykonaniu badaf, interpretacji Wynikow
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Warszawa, 19.11.2024

Artur Mamcarz
(imig¢ i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspélautor pracy pt. Examining the Nutrition of Cardiological Patients in
Hospitals: Evaluating the Discrepancy between Received Diets and Reference Diet
Based on ESC 2021 Guidelines-Hospital Diet Medical Investigation) (HDMI) Study
oswiadczam, iz mdj wilasny wklad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie i
opracowanie badan oraz przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi:
interpretacja danych, nanoszenie poprawek i edycja manuskryptu, nadzér merytoryczny nad
projektem.

M¢j udziat procentowy w przygotowaniu publikacji okre§lam jako 8 %.
Wktad Alicji Jodczyk- Barganskiej w powstawanie publikacji okreslam jako 8 %,

(imié i nazwisko kandydata do stopnia)
obejmowat on: zarzadzanie projektem, pozyskiwanic danych, przygotowanie i edycja
pierwotnej wersji manuskryptu, nanoszenie poprawek do manuskryptu, bycie autorem
korespondujgcym.

(merytoryczny opis wkiadu kandydata do stopnia w powstanie publikacji)*

Jednoczesnie wyrazam zgodg na wykorzystanie w/w pracy jako cz¢$é rozprawy doktorskiej

lek Alicji Jodezyk-Barganskiej

(imig i nazwisko kandydata do stopnia)

(podpis o$wiadczajacego)

*w szczegblnosci udziatu w przygotowaniu koncepcji, metodyki, wykonaniu badan, interpretacji wynikow
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