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1. Spis skrotow
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Amerykanskie Towarzystwo Diabetologiczne (ang. American Diabetes
Association)

Wskaznik masy ciata (ang. Body Mass Index)

system cigglego monitorowania glikemii (ang. Continuous Glucose
Monitoring)

ciggly podskéorny wlew insuliny z uzyciem pompy insulinowej (ang.
Continuous Subcutaneous Insulin Infusion)

Cukrzyca typu 1 (ang. Diabetes Mellitus, Type 1)
Cukrzyca typu 2 (ang. Diabetes Mellitus, Type 2)

Europejskie Towarzystwo Badan nad Cukrzycg (ang. European Association for
the Study of Diabetes)

Europejska Grupa ds. Polityki Cukrzycy (ang. European Diabetes Policy
Group)

analog peptydu glukagenopodobnego 1 (ang. Glucagon-Like Peptide)
Hemoglobina Glikowana

Mig¢dzynarodowa Federacja Cukrzycowa (ang. International Diabetes
Federation)

intensywna  funkcjonalna insulinoterapia (ang. Intensive Functional
Insulinotherapy)

indeks glikemiczny

nieprawidlowa tolerancja glukozy (ang. Impaired Glucose Tolerance)
Idealna Masa Ciata

tadunek glikemiczny produktow

inhibitor monooksydazy

prawidtowa tolerancja glukozy (ang. Normal Glucose Tolerance)
indeks niezdrowej diety (ang. Non-Healthy-Diet-Index-14)
nadci$nieniem tetniczym

test tolerancji glukozy (ang. Oral Glucose Tolerance Test)
Organizacja Narodéw Zjednoczonych

skala kwasowosci i zasadowosci roztworéw wodnych zwigzkoéw chemicznych

indeks prozdrowotnej diety (ang. Prohealthy-Diet-Index-10)



PTD Polskie Towarzystwo Diabetologiczne

SGLT2 inhibitory kotransportera sodowo-glukozowego (ang. Sodium-glucose co-
transporter-2)

WHO Swiatowa Organizacja Zdrowia (ang. World Health Organization)

WwW wymienniki weglowodanowe



2. Wstep

Choroby cywilizacyjne, w tym cukrzyca, s3 najwazniejszymi wyzwaniami
zdrowotnymi, przed ktorymi stoi wspotczesny $wiat. Cukrzyca jako jedyna choroba
niezakazna zostala uznana przez Organizacj¢ Narodow Zjednoczonych (ONZ) za epidemig
XXI wieku 1 jedng z pierwszych 10 przyczyn niepelnosprawnosci ludzi na catym $wiecie.
Wedhug najnowszych danych Miedzynarodowej Federacji Cukrzycowej (IDF, ang.
International Diabetes Federation), juz ok 415 miliondw o0s6b na $wiecie zyje
z cukrzyca i szacuje si¢, ze liczba ta moze wzrosng¢ do 642 mln w 2040 roku [1-3].

Roéwniez polskie spoteczenstwo dotknigte jest tym problemem; dane epidemiologiczne
pochodzace z badan Departamentu Analiz i Strategii Narodowego Funduszu Zdrowia podaja,
iz aktualng liczbe 0sob z cukrzycg w Polsce szacowaé nalezy nawet na 3,5 min [2].

Najwigkszy wzrost liczby zachorowan na cukrzyce obserwuje si¢ w krajach
rozwijajacych si¢, co ma zwigzek m.in. ze wspodtczesnym, niezdrowym stylem ZzZycia,
skutkujagcym zaburzeniami odzywiania 1 nadci$nieniem, a takze starzejacym si¢
spoteczenstwem [2].

Cukrzyce nalezy traktowac jako problem wieloptaszczyznowy. To nie tylko tragedia
0soOb nig dotknigtych, ale takze problem rodzin chorych i catego spoteczenstwa, obcigzonego
chociazby konieczno$ciag ponoszenia ogromnych kosztow leczenia samej choroby 1 jej
skutkow. W zwigzku z tym eksperci wskazujag na konieczno$¢ interdyscyplinarnego
spojrzenia na cukrzyce, wykraczajacego poza wasko rozumiane problemy medyczne. Wnioski
wielu badan w literaturze wskazuja na koniecznos¢ podjecia kompleksowych dziatan,
majacych na celu zwigkszenie wykrywalnosci tej choroby, zmniejszenie liczby nowych
zachorowan, ograniczenie powiklan u osob juz chorujacych, a takze zmniejszenie liczby osob
umierajagcych z powodu powiklan cukrzycy. Ich skoordynowanie stanowi kluczowe
wyzwanie cywilizacyjne najblizszej przysztosci [1-3].

Terapia behawioralna jest niezbednym elementem leczenia wszystkich pacjentow
z rozpoznang cukrzycg (zarowno typu 1, jak 1 typu 2), w kazdym wieku, a leczenie dietg
stanowi integralng czeS¢ tego postepowania terapeutycznego. Odpowiednie zywienie,
aktywno$¢ fizyczna, stosowanie lekow hipoglikemizujagcych 1 prowadzenie trybu Zzycia
ukierunkowanego na unikanie czynnikdw szkodliwych, majg istotne znaczenie w poprawie

ogolnego stanu zdrowia pacjentoOw oraz prewencji i1 leczeniu przewlektych powiktan cukrzycy
[4-6].



Leczenie 1 zapobieganie nasileniu si¢ choroby to system, ktdrego poszczegodlne
elementy wzajemnie si¢ uzupelniaja. Zdarza si¢ jednak, ze elementy tego systemu sa
postrzegane rozlacznie — szczeg6lnie w odniesieniu do diety. Chociaz chorzy na cukrzyce
w wiekszosci zgadzajg si¢ co do tego, ze dieta ma kluczowe znaczenie w leczeniu tego
schorzenia, to pojawiaja si¢ rowniez opinie, ze poziom cukru regulujg leki, a sama dieta jest
nieskuteczna. Dane z badan potwierdzajg, ze konieczno$¢ zachowania samodyscypliny
dietetycznej jest dla wielu pacjentéw duzym problemem [7].

W  zaleceniach Kklinicznych Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego (PTD),
dotyczacych postepowania u chorych na cukrzyce, podkresla si¢ konieczno$¢ edukowania
chorych w zakresie ogdlnych zasad prawidtowego zywienia w cukrzycy przez osoby do tego
uprawnione (lekarz, dietetyk, pielegniarka diabetologiczna czy tez edukator diabetologiczny)
[4].

W literaturze przedmiotu podkresla si¢ fakt, iz konieczne jest takze profesjonalne
poradnictwo w zakresie dostosowania diety do leczenia farmakologicznego, w tym
hipoglikemizujacego, ze wzgledu na mozliwe interakcje tych dwoch elementow. Chorzy na
cukrzyce typu 2 sg bardzo czgsto leczeni dwoma lub trzema lekami hipoglikemizujacymi.
U podstawy tej strategii terapeutycznej lezy zalozenie, ze skojarzenie lekow o réznych
mechanizmach dzialania umozliwi uzyskanie normoglikemii. Ws$rdd doustnych lekéw
wykorzystywanych najczesciej w leczeniu cukrzycy mozna wymieni¢: pochodne biguanidu
(metformina), pochodne sulfonylomocznika (glimepiryd), inhibitory a-glukozydazy
(akarboza), inhibitory DPP-4 (sitagliptyna), agonistow receptora GLP-1 oraz glinidy. Leki te
maja rozne mechanizmy dzialania, obejmujace m.in. zmniejszenie produkcji glukozy
w watrobie, nasilanie uwalniania insuliny, zwiekszenie obwodowej wrazliwosci na insuling
lub hamowanie rozktadu wielocukrow w jelicie. Na roznych etapach leczenia czesto takze
kojarzy si¢ leki doustne z insuling bazowg albo insulinoterapie stosuje si¢ jako gléwny sposob
leczenia hipoglikemizujacego. Nalezy takze podkresli¢, ze u chorych na cukrzyce wystepuja
czesto powazne choroby wspotistniejagce, wymagajace stosowania odpowiednich lekow
i z tego chociazby wzgledu ryzyko wystapienia interakcji lek-lek i lek-pozywienie wzrasta
u nich znaczaco [4,8-10].

Rozpatrujac poszczegdlne aspekty leczenia farmakologicznego pod katem mozliwych
dziatan niepozadanych lekéw czy tez interakcji, nalezy zwroci¢ uwage na podstawowy lek,
jaki jest stosowany w terapii cukrzycy, ktérym jest metformina. Lek ten dziala

przeciwhiperglikemicznie poprzez zmniejszenie wytwarzania glukozy w watrobie, w wyniku



hamowania glukoneogenezy i glikogenolizy, zwigkszanie wrazliwosci tkanek na insuling
(zwickszenie obwodowego wychwytu i tkankowego zuzycia glukozy) oraz hamowanie
wchtaniania glukozy 1 innych heksoz. Lek ten ma takze korzystny, cho¢ niewielki, wplyw na
profil lipidowy, poprawia relaksacje¢ naczyn krwiono$nych, zmniejsza krzepliwos¢ krwi,
a takze przyczynia si¢ do redukcji masy ciata [8,11,12].

Oprocz tych niewatpliwie pozytywnych aspektow stosowania metforminy, wyniki
badan dostgpnych w literaturze wskazujg takze na jej negatywne dziatania, ktorymi sg m.in.
zmniejszenie wchlaniania witaminy Biz, holotranskobalaminy Il oraz kwasu foliowego.
Skutkiem zlego wchianiania tych witamin jest wzrost u chorych stezenia kwasu
metylomalonowego oraz homocysteiny w surowicy krwi. Badania wykazuja, ze dotyczy to
10-30% leczonych tym lekiem przez kilka miesigcy. Metformina nie tylko utrudnia
wchlanialno§¢ witaminy Bio, ale réwniez konkuruje z wapniem, co w efekcie powoduje
narastanie mikrobioty jelitowej i spowalnianie ich motoryki [13-17].

Konsekwencja tych niedoborow, zwlaszcza w sytuacji braku wiedzy w tym zakresie
1 niezastosowania dodatkowej suplementacji, jest rozwdj badz tez poglebienie zaburzen
neurologicznych u chorych. Wystgpujaca u pacjentdéw neuropatia obwodowa moze byc¢
mylnie zdiagnozowana jako cukrzycowa. Aktualne zalecenia kliniczne dotyczace
postgpowania u chorych na cukrzyce nie wskazuja wprawdzie na konieczno$¢ rutynowego
wykonywania badan przesiewowych w kierunku niedoboru witaminy Bi2 u 0sob leczonych
metfoming, ale w przypadku wystagpienia objawdw klinicznych sugerujacych niedobory,
takich jak m.in. niedokrwisto§¢ makrocytarna, neuropatia obwodowa, czy zaburzenia
psychiczne, warto rozwazy¢ oznaczenie stezenia witaminy B12 W surowicy Krwi i ewentualnie
rozpocza¢ suplementacj¢ tg witaming oraz kwasem foliowym, wzbogaconymi o preparaty
wapnia [18-20].

Roéwniez nieprawidtowe stosowanie innych doustnych lekéw przeciwcukrzycowych
(np. stosowanie lekow pochodnych sulfonylomocznika u pacjentoéw z nadwaga czy otytoscia)
moze poglebiac istniejgce zaburzenia 1 utrudnia¢ dalszg terapie. Zwyczaje Zywieniowe majg
istotny wptyw na leczenie farmakologiczne. Spozywanie alkoholu lub kofeiny podczas
stosowania niektorych lekdéw, przyjmowanie ich w stanach niedozywienia, spozywanie
z positkiem lub bezposrednio przed nim, czy tez ich rozgryzanie, moga spowodowac zmiany
w przyswajalno$ci preparatu albo tez decydowaé o sile jego dziatania i w konsekwencji

doprowadzi¢ do stanow niebezpiecznych dla pacjenta [4,6,21].



Jednym z glownych probleméw znanych w diabetologicznej praktyce klinicznej jest
hipoglikemia wystepujaca po spozyciu alkoholu przez pacjenta. Wiadomo, iz alkohol dziata
synergistycznie z niektorymi lekami hipoglikemizujacymi, powodujac hipoglikemig, ale
w przypadku spozycia wigkszej jego ilosci moze on takze doprowadzi¢ do hiperglikemii.
Brak normoglikemii i czgste wahania poziomu cukru wplywaja negatywnie na organizm
pacjenta i w konsekwencji zwickszaja ryzyko powiktan [22].

Jednoczesnie w literaturze mozna znalez¢ doniesienia mowiace, ze wzbogacanie diety
o niektore sktadniki pokarmowe, takie jak zielona herbata, kakao, morwa biata, cynamon czy
suplementacja kwasu liponowego, witamin E lub D i argininy w odpowiednich dawkach
mogloby wplyna¢ korzystnie na utrzymywanie normoglikemii poprzez zwigkszenie
insulinowrazliwosci tkankowe;j [23].

Deficyty w wiedzy chorego na cukrzyce, ale takze u pracownikéw medycznych,
w zakresie interakcji lekéw z zywnoscig lub ich wptywu na przyswajalnos$¢ sktadnikow
pokarmowych jest niebezpieczna.

Efektem poznawczym niniejszej pracy bedzie wiec opracowanie zalecen dla
pacjentow 1 ich opiekunéw oraz dla personelu medycznego, ktéore w sposodb rzetelny
i zrozumiaty przedstawityby powigzania konkretnych lekow z zywnoscig. Ich opracowanie
umozliwi poprawe jakosci leczenia i bezpieczenstwo pacjentow, a w przelozeniu na
konkretne efekty kliniczne - poprawi wyréwnanie metaboliczne cukrzycy, co wptynie na
opdznienie rozwoju powiktan cukrzycowych oraz konieczno$¢ ponoszenia kosztow ich

leczenia.



3. Podstawy teoretyczne

3.1. Zréoznicowanie cukrzycy w zaleznosci od jej typu

Cukrzyca jest choroba, w ktorej wiodacym objawem jest hiperglikemia spowodowana
zaburzeniem wydzielania i/lub dziatania insuliny. Przewlekla hiperglikemia wigze si¢
z uszkodzeniem lub zaburzeniami czynno$ciowym rdéznych narzaddéw, m.in. oczu, nerek,
uktadu nerwowego, serca i naczyn krwionosnych [4,24].

Etiologiczna klasyfikacja cukrzycy wedtug WHO wskazuje na takie jej typy, jak:

1. Cukrzyca typu 1 (autoimmunologiczna, idiopatyczna), ktora okreslana jest jako choroba
metaboliczna, polegajaca na zaburzeniu przemiany weglowodanow, wynikajaca
z przewleklego procesu autoimmunologicznego prowadzacego do uszkodzenia komorek
B wysp trzustkowych, czego efektem jest zmniejszenie ilosci wydzielanej insuliny,
skutkujace jej deficytem w organizmie.

2. Cukrzyca typu 2 polegajaca na wystgpowaniu wysokich wartosci glikemii, ktorej
podtozem jest dysfunkcja komoérek B oraz insulinoopornosé, czyli brak zdolnosci komorek
organizmu do prawidtowej odpowiedzi na dziatanie insuliny.

3. Inne specyficzne typy cukrzycy:

e genetyczne defekty czynnosci komorki beta,

e genetyczne defekty dziatania insuliny,

e choroby zewnatrzwydzielniczej czesci trzustki,

¢ endokrynopatie,

e leki i substancje chemiczne,

¢ infekcje,

¢ rzadkie postacie cukrzycy wywotane procesem immunologicznym,
¢ inne uwarunkowane genetycznie zespoty zwigzane z cukrzyca.

4. Cukrzyca cigzowa [4-6,25].

Jednym z kryterium rozpoznania cukrzycy jest oznaczenie tzw. glikemii przygodnej,
czyli poziomu glukozy w probce krwi o dowolnej porze, bez wzgledu na odstep czasowy od
spozytego positku. Jezeli poziom glukozy w takiej probce krwi wskazuje >200 mg/dl
1 wystepuja objawy wspotistniejace, takie jak poliuria, spadek masy ciata albo tez wzmozone
pragnienie, pozwala to rozpozna¢ cukrzyce. Jezeli objawy wspotistniejace nie wystepuja

u chorego, wykonuje si¢ 2-krotnie pomiar (w kolejnych dniach) glikemii na czczo.
9



W sytuacji, gdy oba wyniki beda wskazywaty poziom glukozy >126 mg/dl takze mozna
rozpozna¢ cukrzyce. Wytyczne PTD podajg rowniez, iz w przypadku, gdy jeden lub dwa
z wykonanych pomiar6w na czczo wynoszg 100-125 mg/dl, nalezy wykona¢ dodatkowe
badanie, ktorym jest test tolerancji glukozy (OGTT, ang. Oral Glucose Tolerance Test)
sprawdzajacy, czy nie mamy do czynienia z nieprawidtowa tolerancja glukozy. OGTT
wykonywany jest w godzinach porannych, pacjent powinien by¢ na czczo, nastgpnie wypija
roztwor wody 1 75g glukozy. Po dwoch godzinach pobierana jest probka krwi pacjenta.
Wynik <140 mg/dl (7,8 mmol/l) oznacza prawidtows tolerancje glukozy (NGT, ang. Normal
Glucose Tolerance), z kolei wynik w granicach 140-199 mg/dl (7,8-11,0 mmol/l) wskazuje
na nieprawidlowg tolerancje glukozy (IGT, ang. Impaired Glucose Tolerance), a przy

poziomie >200 mg/dl (11,1 mmol/l) mozna rozpozna¢ cukrzyce [25].
3.1.1. Cukrzyca typu 1

Cukrzyca typu 1 (DM1, ang. Diabetes Mellitus, Type 1) jest chorobg
autoimmunologiczng, zazwyczaj dotyka mlodych ludzi, dzieci i miodziez, z poréwnywalng
czestoscig u obu pici. PTD nie wymienia jak dotad skutecznych metod prewencji w typie 1
cukrzycy. Chorzy ci wymagaja leczenia insuling, nawet w okresach remisji. PTD zaleca
intensywng funkcjonalna insulinoterapi¢ (IFI, ang. Intensive Functional Insulinotherapy) przy
zastosowaniu wstrzyknie¢ podskornych lub ciagglego podskornego wlewu insuliny
z uzyciem uzyciu pompy insulinowej (CSII, ang. Continuous Subcutaneous Insulin Infusion).
U chorych na cukrzyce typu 1 preferowane jest stosowanie analogow insuliny, ze wzgledu na
mniejsze ryzyko hipoglikemii i wigkszy komfort zycia [24].

Zastosowanie modelu czynno$ciowej insulinoterapii nasladuje prawidtowa czynnosé
wydzielniczg trzustki. Polega on na podawaniu insuliny o posrednim czasie dziatania lub
analogowej dlugodziatajacej insuliny bazalnej 1-2 razy na dobg, co umozliwia procesy
komorkowe. Ponadto do positkdéw podawane sg analogi insuliny szybkodziatajacej lub
insuliny krotkodziatajagce. Ta metoda pozwala pacjentowi na wigksza swobode
funkcjonowania w zyciu codziennym. Niezwykle istotnym aspektem insulinoterapii
w cukrzycy typu 1 jest optymalizacja dawki insuliny. KlinicySci zwracaja uwage, ze kazda
nieuzasadniona modyfikacja dawek przewyzszajacych potrzeby fizjologiczne, poza
sytuacjami naglymi np.: stres, choroba itp., niesie ze soba ryzyko wytworzenia

insulinoopornos$ci oraz niekontrolowanego wzrostu masy ciata [1,24,25].
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W wielu publikacjach dostgpnych w literaturze zwraca si¢ uwage, iz istotnym
aspektem leczenia jest prawidtowa edukacja pacjenta w zakresie insulinoterapii. Ma ona mu
umozliwi¢ m.in. prawidtowa, bezpieczng i samodzielng modyfikacje dawki podawanego leku,
na podstawie systematycznych pomiarow glikemii dokonywanych za pomoca glukometru.
W  procesie edukacji nalezaloby takze zwrdéci¢ uwage na czynniki zmieniajgce
zapotrzebowanie organizmu na insuling, takie jak aktywnos¢ fizyczna, wyjsciowa glikemia
czy wptyw weglowodandw, bialek i1 thuszczow zawartych w positkach na poziom glukozy we
krwi [24,25,27-29].

Jak donosza wyniki badan, wyrownanie metaboliczne jest w dzisiejszych czasach
fatwiejsze do uzyskania dzigki systemowi ciggtego monitorowania  glikemii
(CGM, ang. Continuous Glucose Monitoring); szczegélnie wazne jest to u pacjentow
z wahaniami dobowymi poziomu glikemii oraz pacjentow z czestymi epizodami
hipoglikemii. Potaczenia systemu CGM i CSII w réznego rodzaju urzadzeniach $wietnie si¢
sprawdzaja, zarowno poprawiajac komfort zycia pacjenta, jak i redukujac ryzyko
hipoglikemii. Wazne jest, aby przy tych wszystkich utatwieniach pacjent potrafit dokonaé
samoobserwacji i podja¢ wilasciwe dziatania. W przypadku wystapienia niepokojacych
objawow pacjent powinien by¢ przeszkolony w jaki sposob ma sobie podaé¢ dawke
korekcyjng insuliny lub jak zatrzymac jej podawanie [25,27-29].

Celem do jakiego nalezy dazy¢ w terapii cukrzycy jest dobra kontrola metaboliczna
I utrzymanie pozioméw glikemii jak najblizej normy; wartosci HbAlc (Hemoglobina
Glikowana) powinny wynosi¢ <6,5%, pod warunkiem niewystepowania u pacjenta
niedocukrzen. Jezeli sg one problemem u chorego, celem terapeutycznym jest uzyskanie
HbAlc <7,0%. Uzyskanie takich rezultatow leczenia pozwoli zredukowaé wystepowanie
ostrych i przewleklych powiklan choroby oraz umozliwi prowadzenie normalnego,
aktywnego zycia rodzinnego, zawodowego i spotecznego [24,27-28].

Prawidtowo wyedukowany pacjent wie jakie dzialania powinien podja¢ w przypadku
wystapienie ostrej, umiarkowanej i1 tagodnej hiper- 1 hipoglikemii oraz w ktéorym momencie
powinien skorzysta¢ z pomocy lekarskiej. Od 0sob z cukrzyca typu 1 wymaga si¢ doktadnosci
i systematycznos$ci, w zwigzku z tym, ze choroba ta niesie za sobg, poza ostrymi
powiktaniami, takze liczne powiktania przewlekte. Prowadzi si¢ u tych osob badania
przesiewowe w kierunku nefropatii, retinopatii i neuropatii cukrzycowej. Dzigki nim mozna
zastosowac dziatania juz we wczesnej fazie danego powiktania. Szczegélnym powiktaniem

cukrzycy typu 1 jest choroba duzych naczyn (makroangiopatia cukrzycowa), przebiegajaca
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w postaci choroby niedokrwiennej serca, choroby naczyn moézgowych lub choroby tetnic
konczyn dolnych. Wychwycenie poczatkowych objawow wymaga jednak od pacjenta
swiadomosci 1 wiedzy na temat sygnatow wysytanych przez organizm, dlatego edukacja staje

si¢ tutaj kluczowym aspektem [24,25].
3.1.2. Cukrzyca typu 2

Cukrzyca typu 2 (DM2, ang. Diabetes Mellitus, Type 2) charakteryzuje si¢
zmniejszong wrazliwoscig tkanek na insulinge (insulinoOpornos¢), a w pdzniejszym etapie
zaburzeniami jej wydzielania. Ten typ cukrzycy jest najczgstszym, stanowi on 95%
wszystkich przypadkow. Jak donoszg autorzy badan, wplywaja na niego glownie czynniki
srodowiskowe, takie jak mata aktywno$¢ fizyczna, niewlasciwy sposob odzywiania, zycie
w stresie 1 pospiechu, co sprzyja nadwadze i otylosci. Innymi, aczkolwiek rzadszymi
czynnikami wptywajacymi na wystapienie tego typu cukrzycy sg predyspozycje genetyczne.
W 1962 roku, badacz James V. Neel stworzyl teori¢ ,,0szczgdnego genotypu” zaktadajaca, ze
organizm cztowieka w trakcie ewolucji wytworzyt mechanizmy metaboliczne,
zabezpieczajace przed niedozywieniem w momentach braku dost¢pu pozywienia. Zgodnie
Z tg teorig, poprzez nasilenie wydzielania insuliny, dochodzi do wigkszego magazynowania
tkanki thuszczowe;j. Intensywna sekrecja insuliny rozwija insulinoopornos¢ i w konsekwencji
prowadzi do powstania cukrzycy typu 2. Dlatego w profilaktyce wazne jest by pamigtaé
o aktywnosci fizycznej oraz o regularnych badaniach profilaktycznych, dzigki ktorym
szybciej wychwyci si¢ ewentualne powiktania cukrzycy. Do niedawna cukrzyca typu 2
uwazana byla za chorobe wieku starczego; obecne dane wskazuja, ze najczescie]
diagnozowana jest ona u pacjentow po 30. roku zycia i w tej populacji stanowi 5% wszystkich
przedwczesnych zgonow [29-32].

Dobrze skomponowana dieta jest niezwykle istotna w terapii i kontroli metabolicznej
cukrzycy; pozwala utrzymac¢ prawidlowa masg ciala lub indukowac jej redukcje, w przypadku
nadwagi lub otytosci. Kolejnym waznym elementem stylu Zycia jest na pewno aktywno$¢
fizyczna, ktéra korzystnie wptywa na normalizacj¢ masy ciata. Unia Europejska, jak tez rzady
poszczegolnych innych panstw, dostrzegly wage i znaczenie tego problemu i juz od dawna
jednym =z priorytetowych dzialan prozdrowotnych przez nich podejmowanych jest
zapobieganie 1 leczenie przewlektych chorob niezakaznych, wynikajacych z nieprawidtowego

zywienia oraz matej aktywnosci fizycznej [29-32].
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Zapobieganie i leczenie cukrzycy typu 2 polega na zmianie zachowan zywieniowych
1 unikaniu uzywek, tak aby utrzymaé optymalne stezenie glukozy, lipidow i lipoprotein
w surowicy krwi. Uzyskanie lub utrzymanie prawidlowej masy ciala 1 warto$ci cisnienia
tetniczego krwi jest tym samym priorytetem. Zgodnie z zaleceniami Polskiego Towarzystwa
Diabetologicznego z 2020 roku, lekiem pierwszego wyboru w leczeniu cukrzycy typu 2
powinna by¢ metformina, o ile jest dobrze tolerowana przez pacjenta lub nie wystepuja
przeciwskazania do jej stosowania. W momencie niewystarczajacej skutecznosci, mozna
dotaczy¢ do terapii dodatkowy lek doustny, np. agoniste receptora GLP-1 (ang. Glucagon-
Like Peptide) lub insuling bazalng. Wybor kolejnych lekow nalezy dostosowac do pacjenta,
analizujac ich wptyw na uktad sercowo-naczyniowy, mase ciala, ewentualne objawy uboczne
czy tez ryzyko hipoglikemii. U pacjentow z chorobami uktadu sercowo-naczyniowego
sugerowane sg inhibitory kotransportera sodowo-glukozowego (SGLT2, ang. Sodium-glucose
co-transporter-2) Iub leki z grupy inhibitorow GLP-1. U pacjentow z przewleklymi
chorobami nerek siega si¢ po leki z grupy flozyn. Natomiast w przypadku postepujacego
charakteru cukrzycy typu 2 wskazana jest insulinoterapia [25].

W ostatnich latach pojawiaja si¢ alternatywne metody leczenia cukrzycy typu 2, m.in.
operacje bariatryczne. Stwierdzono, ze w wyniku takiego zabiegu dochodzi do zablokowania
receptoréw GLP-1 i w rezultacie obnizenia jego stezenia. Tolerancja weglowodanowa nie

ulega pogorszeniu pomimo zmniejszenia sekrecji insuliny [25].
3.1.3. Cukrzyca typu LADA

Cukrzyca typu 1 o etiologii autoimunnologicznej i powolnym przebiegu, ktora
ujawnia si¢ u osob dorostych, okres§lana jest cukrzyca typu LADA. Cukrzyca typu LADA
(ang. Latent Autoimmune Diabetes in Adults) rozpoznawana jest najczesciej u 0sob dorostych
powyzej 35. roku zycia. Charakterystyczng cecha tego typu cukrzycy jest
insulinoniezalezno$¢ w pierwszych miesigcach po rozpoznaniu, z obecnoscig w surowicy
przeciwcial przeciwko dekarboksylazie kwasu glutaminowego (anty-GADG65) i/lub innych
przeciwcial przeciwwyspowych i z niskim stezeniem peptydu C w surowicy. Ten rodzaj
cukrzycy wystepuje U 5-10% o0sob z cukrzycg rozpoznang po 35. roku zycia,jako cukrzyca
typu 2. Objawy Kliniczne cukrzycy typu LADA nie zawsze pozwalaja jednoznacznie postawié
diagnoze, poniewaz jest ona niezwykle podobna do cukrzycy typu 2. Jedynie stwierdzenie

obecnosci autoprzeciwciat typowych dla cukrzycy typu 1, przede wszystkim anty-GADG5,
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i/lub niskie stezenie peptydu C pozwala na postawienie trafnego klinicznie rozpoznania
[1,24,25].

3.2. Zalecenia zywieniowe dla diabetykéw na przestrzeni lat 2005 — 2021

Na przetomie lat 80. i 90. zostal stworzony tzw. Desk-top guidelines, przygotowany
przez europejskich specjalistow z dwoch odrebnych zespotow dla cukrzycy typu 1 (wtedy
insulinozaleznej), typu 2 (nieinsulinozaleznej) oraz wytycznych pediatrycznych. Zalecenia
europejskie zmodyfikowane byly w 1993 roku. W kolejnych latach 1998 — 1999 European
Diabetes Policy Group (EDPG) wydata zalecenia dotyczace postgpowania u chorych na
cukrzyce typu 11 2 [34,35].

Podstawg do stworzenia zalecen byto dla wielu towarzystw naukowych opublikowanie
przez WHO w 1999 roku wytycznych dotyczacych klasyfikacji zaburzen gospodarki
weglowodanowej. W 2005 roku ukazaty sie wydane przez Migdzynarodowa Federacje
Diabetologiczng (IDF, ang. International Diabetes Federation), bardzo ogdlne zalecenia na
temat postgpowania w cukrzycy typu 2. Réwnoczesnie Amerykanskie Towarzystwo
Diabetologiczne (ADA, ang. American Diabetes Association) oraz Europejskie Towarzystwo
Badan nad Cukrzyca (EASD, ang. European Association for the Study of Diabetes)
przedstawity wspolnie swoje rekomendacje W zakresie postepowania u chorych na cukrzyce.
W wielu krajach europejskich byt to sygnat do tworzenia lokalnych standardow [36-37].

W Polsce, po raz pierwszy w 2005 roku ukazaty si¢ zalecenia kliniczne dotyczace
postepowania z chorymi na cukrzyce. Przygotowane one zostaty przez grupy ekspertow
z wielu osrodkoéw krajowych, pod kierownictwem profesora Jacka Sieradzkiego i pod
patronatem Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego (PTD). Zalecenia te sg nowelizowane
i publikowane corocznie od 16 lat, co odzwierciedla postep wiedzy z zakresu diabetologii
i mozliwo$¢ modyfikacji czy uzupetniania standardow o nowe informacje [37].

Ponizej przedstawiono zestawienie zalecen zywieniowych Polskiego Towarzystwa

Diabetologicznego w poszczegdlnych latach - od roku 2005 do 2021.
3.2.1. Zalecenia zywieniowe PTD 2005

Gtowne zatozenie zalecen zywieniowych dla pacjentéw w 2005 roku opierato si¢ na
tym, ze dieta chorego na cukrzyce powinna by¢ zgodna z zasadami diety zdrowego
cztowieka, tzn. powinna spetnia¢ zalecenia dietetyczne prawidtowego Zywienia, niezalezne

od wspdtistnienia jakichkolwiek chorob [35].
14



Weglowodany

Powinny stanowi¢ 50-60% wartosci energetycznej diety i gtdownie pochodzi¢ z pelnego ziarna
zb6z, owocoéw, warzyw 1 mleka z matg zawartoscig thuszczu. Bilansowanie skupiac si¢
powinno na zawarto$ci weglowodanéw w produkcie i nie ma znaczenia jego rodzaj.
Ograniczy¢ nalezy sacharozg, a substancje stodzace powinny by¢ stosowane w zalecanych
przez producenta dawkach. Pacjenci leczeni metoda intensywnej, funkcjonalnej
insulinoterapii powinni dostosowywa¢ dawki insuliny do sktadu i iloSci spozywanego
pokarmu. Btonnik powinien by¢ spozywany w ilosci ok. 15g dziennie. Codzienna dawka
weglowodandéw powinna by¢ spozywana w podobnej zawartosci [35].

Ttuszcze

Warto$¢ energetyczng diety w 30% powinny zaspokoi¢ tluszcze, w tym <10% - ttuszcze
nasycone. Natomiast u osob ze st¢zeniem cholesterolu frakcji LDL >100 mg/dl (>2,6 mmol/l)
thuszcze nasycone powinny stanowi¢ ponizej 7% wszystkich thuszczow. Tluszeze
jednonienasycone powinny stanowi¢ 10% wartos$ci energetycznej, a od 7-10% - thuszcze
wielonienasycone. Maksymalna dawka cholesterolu w diecie nie powinna przekraczaé
300 mg/dl (7,8 mmol/l). U chorych ze stezeniem cholesterolu frakcji LDL >100 mg/dI
(2,6 mmol/l) ilo$¢ te nalezy zmniejszy¢ ponizej 200 mg/dl (5,2 mmol/l). W celu
zmniejszenia frakcji LDL cholesterolu nalezy zmniejszy¢ ilo$¢ tluszczéw nasyconych
w diecie pacjenta, na korzys¢ weglowodandéw i thuszczow jednonienasyconych. Nalezy
rowniez zredukowac spozywanie izomerow trans kwasow thuszczowych [35].

Biatka

W diecie pacjenta z cukrzyc’, 15-20% powinny stanowi¢ biatka, w 50% pochodzenia
ro$linnego 1 w 50% - zwierzgcego. U chorych z wyréwnang cukrzyca ten sktadnik pokarmow
nie wplywa na glikemig, ale u chorych niewyréwnanych wzrasta na niego zapotrzebowanie.
Dieta wysokobiatkowa i niskoweglowodanowa prowadzi do szybszej utraty masy ciata oraz
poprawia wyréwnanie glikemii u pacjentow [35].

Witaminy i mikropierwiastki

Nie wykazano wplywu suplementacji witamin i mikropierwiastkow na przebieg terapii, poza
suplementowaniem kwasu foliowego u ci¢zarnych i wapnia w profilaktyce osteoporozy [35].
Alkohol

Dozwolone jest picie niewielkiej ilosci alkoholu, przy zwroceniu uwagi na ryzyko

hipoglikemii i konieczno$¢ rownoczesnego spozycia positku [35].
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3.2.2. Zalecenia zywieniowe PTD 2006

Gloéwne zalozenia diety nie zostalty w tych wytycznych zmienione, ale zwrocono
wigksza uwage na jej sklad. Zalecono takze monitorowanie caltkowitej zawarto$ci
weglowodanéw w diecie, w celu lepszej kontroli glikemii. Zwrdécono roéwniez uwage na
korzysci wynikajace z obliczania wskaznika glikemicznego lub obcigzenia glikemicznego.
Zalecono osobom o nieprawidtowym BMI (ang. Body Mass Index), wskazujagcym na nadwage
(25-29,9 kg/m?) lub otylos¢ (>30,0 kg/m?) - zmniejszenie masy ciala. Nie zalecono
stosowania diety ubogoweglowodanowej (<130 g/dziennie), ale poprzez zmian¢ stylu zycia,
obnizenie wartosci energetycznej i/lub zwigkszenie aktywnosci fizycznej czy umiarkowane
zmniejszanie bilansu energetycznego (500-1000 kcal/dzien) - zmniejszanie masy ciata nie
wigcej niz ok 1 kg/tydzien. Wyznaczono minimalne dawki zapotrzebowania energetycznego
w zalezno$ci od ptci: 1000-1200 kcal/d dla kobiet i 1200-1600 kcal/d dla m¢zczyzn [38].
Weglowodany
Zmniejszono udziat weglowodandow w wartosci energetycznej diety do 45-50%. Podtrzymano
gtownie zalecane zrodta weglowodanow: pelne ziarna zbdz, warzywa, owoce, pochodzace
z mleka z malg zawarto$ciag tluszczu. Stanowisko co do ograniczania sacharozy, stosowania
substancji stodzgcych wg zalecen producenta, bilansu weglowodanow opartych wytgcznie na
ilo$ci, wyrdbwnanej dawce dziennej weglowodanow oraz dostosowywania dawek insuliny do
ilosci i sktadu positkow zostaty podtrzymane. Zmieniono jedynie wytyczne dotyczace
dziennego spozycia btonnika, zwigkszajac je do 20-35 g/dzien [38].

Ttuszcze

Zawarto$¢ thuszezo6w w diecie zostata zwigkszona i wg ekspertow, powinna wynosi¢ od 30 do
35%. Stosunek tluszczow nasyconych, jednonienasyconych i wielonienasyconych zostat
utrzymany. Zwrocono jedynie uwage na konieczno$¢ zastosowania kwasow tluszczowych
omega-6, ktore powinny stanowi¢ 5-8% i kwasow tluszczowych omega-3 stanowigcych
1-2% tluszczow wielonienasyconych. Zalecenia co do zawartosci cholesterolu i jego
ewentualnego zmniejszania zostaly podtrzymane, podobnie jak ograniczenie izomerow trans
kwasow ttuszczowych [38].

Biatka

Zalecenia co do tych sktadnikow pokarmowych w catosci zostaty podtrzymane w stosunku
do zalecen PTD z 2005 roku [38].
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Witaminy i mikropierwiastki

Zalecenia co do tych sktadnikow pokarmowych rowniez w caloéci zostaty podtrzymane
w stosunku do zalecen PTD z 2005 roku [38].

Alkohol

Wyznaczono dzienne dawki alkoholu w zalezno$ci od pici: 20 g/dzien dla kobiet i 30 g/dzien
dla mgzczyzn, przy czym zwrdcono uwage na koniecznos$¢ spozycia dodatkowego positku,

w celu unikniecia hipoglikemii [38].
3.2.3. Zalecenia zywieniowe PTD 2007

W tej edycji zalecen zywieniowych, w poréwnaniu z wytycznymi PTD z 2006 roku,
gtowne zalecenia diety zostaty podtrzymane w catosci [39].
Weglowodany
W stosunku do weglowodanow zwrdcono dodatkowo uwage na to, ze 45-50% wartosci
energetycznej diety powinny stanowi¢ weglowodany o niskim indeksie glikemicznym
(<50%). Pozostale zalecenia zostaty podtrzymane zgodnie z wytycznymi PTD z 2006 roku
[39].
Thuszcze
Zalecenia co do tych sktadnikow pokarmowych w catosci zostaty podtrzymane w stosunku
do zalecen PTD z 2006 roku [39].
Biatka
Zalecenia co do tych sktadnikow pokarmowych w catosci zostaty podtrzymane w stosunku
do zalecen PTD z 2006 roku [39].

Witaminy i mikropierwiastki

Zalecenia co do tych sktadnikow pokarmowych w catosci zostaty podtrzymane w stosunku
do zalecen PTD z 2006 roku [39].

Alkohol

Zalecenia co do tego produktu w catosci zostaty podtrzymane w stosunku do zalecen PTD
z 2006 oku [39].

3.2.4. Zalecenia zywieniowe PTD 2008

W zaleceniach 2008 roku zwrocono uwage na unikanie tzw. diet odchudzajacych.
Podkreslono roéwniez, ze minimalna warto$¢ energetyczna dobowej racji pokarmowej nie

powinna by¢ mniejsza niz 1000 kcal/d dla kobiet i 1200 kcal/d dla mezczyzn [40].
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Weglowodany
Zalecenia co do tych sktadnikow pokarmowych w catosci zostaty podtrzymane w stosunku

do zalecen PTD z 2007 roku [40].

Ttuszcze

Zalecenia co do tych sktadnikow pokarmowych w catosci zostaty podtrzymane w stosunku
do zalecen PTD z 2007 roku [40].

Biatka

Zalecenia co do tych sktadnikow pokarmowych w cato$ci zostaty podtrzymane w stosunku
do zalecen PTD z 2007 roku [40].

Witaminy i mikropierwiastki

Zalecenia co do tego sktadnika pokarmowego w catosci zostaty podtrzymane w stosunku
do zalecen PTD z 2007 roku [40].

Alkohol

Zalecenia co do tego sktadnika pokarmowego w catosci zostaly podtrzymane w stosunku

do zalecen PTD z 2007 roku [40].

3.2.5. Zalecenia zywieniowe PTD 2009

W ogoblnych zaleceniach tego roku, wyraznie zostala zaznaczona konieczno$¢ unikania
weglowodandéw prostych lub nawet ich wykluczenia. Zalecano tez czgste spozywanie
positkdw o ograniczonej kalorycznosci, zgodnie z zasadami zdrowego zywienia. PO raz
pierwszy rowniez rozroézniono zalecenia dla chorych na cukrzyce 1 i 2 typu. Chorzy na
cukrzyce typu 1 zgodnie z tymi wytycznymi, powinni jedynie unika¢ weglowodandéw
prostych, a insulinoterapia powinna by¢ dostosowana do ich nawykow zywieniowych i trybu
zycia. Natomiast pacjenci z cukrzyca typu 2 musza zwrdci¢ na diet¢ zdecydowanie wigksza
uwage. Powinni oni takze skoncentrowaé si¢ nie tylko na dobrej kontroli metabolicznej
choroby, ale rowniez na redukcji/utrzymaniu masy ciata. Podtrzymane zostato stanowisko
0 umiarkowanym zmniejszaniu bilansu energetycznego (o 500-1000 kcal/dziennie)
i stopniowej utracie masy ciata (nie wigcej niz 1kg/tydzien) [41].

Weglowodany

Zauwazono, ze na poziom glukozy wplywa zarowno ilo$¢, jak 1 rodzaj spozywanych
weglowodanéw. Udziat procentowy warto$ci energetycznej weglowodanoéw zostat utrzymany
(45-50%), podobnie jak zalecenia o spozywaniu weglowodanow o niskim indeksie
glikemicznym (<50%). Weglowodany proste, zgodnie z tymi wytycznymi, powinny byc¢
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spozywane w iloSci mniejszej niz Sg/dzien. Pozostate zalecenia dotyczace substancji
stodzacych i ilosci btonnika w diecie zostaly podtrzymane [41].

Thuszcze

Zalecenia co do tych sktadnikow pokarmowych w cato$ci zostaty podtrzymane w stosunku
do zalecen PTD z 2008 roku [41].

Biatka

Zalecenia co do tych sktadnikow pokarmowych w cato$ci zostaty podtrzymane w stosunku
do zalecen PTD z 2008 roku [41].

Witaminy i mikropierwiastki

Suplementacja witamin lub mikropierwiastkéw nie jest wskazana, chyba ze u pacjenta
wystepuja niedobory [41].

Alkohol

Eksperci zawarli w tej edycji wytycznych uwagg, iz spozywanie alkoholu nie jest zalecane.
Zaleca si¢ natomiast poinstruowanie pacjenta o tym, ze alkohol hamuje uwalnianie glukozy
z watroby 1 moze sprzyja¢ rozwojowi niedocukrzenia. Dawki dobowe alkoholu zostaty
podtrzymane, podkre$lona zostata po raz kolejny konieczno$¢ spozycia positku w trakcie
picia alkoholu [41].

3.2.6. Zalecenia zywieniowe PTD 2010

Ogolne zalecenia w tym roku skupity sie na celach leczenia dietetycznego, jakim byto:
utrzymanie prawidlowego stezenia glukozy w surowicy krwi, optymalnego stezenia lipidow
i lipoprotein w surowicy krwi, utrzymanie optymalnych warto$ci ci$nienia t¢tniczego Krwi
1 w konsekwencji redukcja ryzyka chorob naczyn oraz prewencja i leczenie powiklan
cukrzycy czy tez ogbélna poprawa stanu zdrowia. Zwrocono uwage nie tylko na catkowitag
warto$¢ enrgetyczng diety, ale réwniez na dzienny rozktad kalorii w poszczegoélnych
positkach, indywidualne preferencje chorych na cukrzyce, a takze rdznice kulturowe.
Podstawowe zalecenia zostaly podtrzymane, m.in. unikanie weglowodandw prostych, czeste
positki o mniejszej wartosci energetycznej, zasady zdrowej diety, roznice w diety cukrzykow
typu 1 i typu 2 oraz zasady powolnej i systematycznej redukcji masy ciata. Pojawily sie
robwniez  wskazowki  potrzebne do obliczania  podstawowego  zapotrzebowania
energetycznego; zgodnie z nimi zapotrzebowanie podstawowe wynosi 20 kcal/kg naleznej

masy ciala, ale nalezy go dostosowa¢ do aktywnosci fizyczne;j:

19



e siedzacy tryb zycia: zaleca si¢ doda¢ 10% oszacowanego zapotrzebowania
podstawowego;
e umiarkowanie aktywny tryb zycia: =zaleca si¢ doda¢ 20% 0szacowanego
zapotrzebowania podstawowego;
e bardzo aktywny tryb zycia: zaleca si¢ doda¢ 40% oszacowanego zapotrzebowania
podstawowego [42].
W przypadku, gdy wskazany jest przyrost masy ciala (w okresie wzrostu, cigzy) nalezy
zwigkszac¢ warto$¢ energetyczng poprzez zwigkszenie ilosci kalorie. Natomiast jesli wskazana
jest utrata masy ciata, kalorie nalezy odja¢:
e pacjent siedzacy z nadwaga: 20-25 kcal/kg naleznej masy ciata/dobeg;
e pacjent aktywny z nadwaga: 30-35 kcal/kg naleznej masy ciata/dobe;
e pacjent w starszym wieku, siedzacy: 20 kcal/kg naleznej masy ciata/dobe [42].
Weglowodany
Zalecenia co do tych sktadnikow pokarmowych w catosci zostaty podtrzymane w stosunku
do zalecen PTD z 2009 roku [42].
Ttuszcze
Zalecenia co do tych sktadnikow pokarmowych w catosci zostaty podtrzymane w stosunku
do zalecen PTD z 2009 roku [42].
Biatka
Zalecenia co do tych sktadnikow pokarmowych w catosci zostaty podtrzymane w stosunku
do zalecen PTD z 2009 roku [42].

Witaminy i mikropierwiastki

Zalecenia co do tych sktadnikow pokarmowych w catosci zostaty podtrzymane w stosunku
do zalecen PTD z 2009 roku [42].
Alkohol
Zasady dotyczace przyjmowania alkoholu zostaty w catosci podtrzymane, ale uzupetniono je
o zalecenie catkowitej rezygnacji z jego spozywania w przypadku chorego z dyslipidemia
(hipertriglicerydemia), neuropatia i z zapaleniem trzustki w wywiadzie [42].
Sod
Zalecenie to pojawilo si¢ po raz pierwszy i méwito 0 ograniczeniach ilosci sodu spozywanego
na dzien:

¢ ogolne zatozenie 3000-2400 mg/dobe.

e u 0s0b z umiarkowanym nadci$nieniem tetniczym <2400 mg/dobe.
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e u 0s0b z nadci$nieniem tetniczym i nefropatig <2000 mg/dobg [42].
3.2.7. Zalecenia zywieniowe PTD 2011

Zalecenia og6lne zostaly w catosci podtrzymane, ale uzupetiono je 0 zmodyfikowane
wskazowki do obliczania zapotrzebowania energetycznego. Zgodnie z nimi zapotrzebowanie
podstawowe nadal wynosi 20 kcal/kg naleznej masy ciala i nalezy dostosowaé go
do aktywnosci fizyczne;j:

e siedzacy tryb zycia: zaleca si¢ doda¢ 10% oszacowanego zapotrzebowania
podstawowego;

e umiarkowanie aktywny tryb zycia: =zaleca si¢ doda¢ 20% oszacowanego
zapotrzebowania podstawowego;

e bardzo aktywny tryb zycia: zaleca si¢ doda¢ 40% oszacowanego zapotrzebowania

podstawowego [43].

Sugeruje si¢ dodac¢ kalorie, jesli jest wskazana utrata masy ciata (w okresie wzrostu,
cigzy) 1 odjaé, jesli jest wskazana jej utrata. Szczegotowe zalecenia przedstawiajg sie
nastepujaco:

e pacjent siedzacy: 30 kcal/kg IWC (Idealnej Wagi Ciata)/dobe;

e pacjent aktywny: 35-40 kcal/kg IWC/dobeg;

e pacjent siedzacy z nadwaga: 20-25 kcal/kg IWC/dobg;

e pacjent aktywny z nadwaga: 30-35 kcal/kg IWC/dobg;

e pacjent w starszym wieku siedzacy: 20 kcal/’kg IWC/dobg;

e pacjent z niedowagg siedzacy: 35 kcal/’kg IWC/dobg;

e pacjent z niedowaga aktywny: 40—50 kcal/kg IWC/dobe [43].
Weglowodany
Zalecenia co do tych sktadnikow pokarmowych w calosci zostaty podtrzymane w stosunku
do zalecen PTD z 2010 roku [43].
Ttuszcze
Zalecenia co do tych sktadnikow pokarmowych w catosci zostaty podtrzymane w stosunku
do zalecen PTD z 2010 roku [43].
Biatka
Zalecenia co do tych sktadnikow pokarmowych w catosci zostaty podtrzymane w stosunku
do zalecen PTD z 2010 roku [43].
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Witaminy i mikropierwiastki

Zalecenia co do tych sktadnikow pokarmowych w catosci zostaty podtrzymane w stosunku
do zalecen PTD z 2010 roku [43].

Alkohol

Zalecenia co do tego produktu w catosci zostaly podtrzymane w  stosunku
do zalecen PTD z 2010 roku [43].

Sél kuchenna

W zaleceniu zmieniono nomenklatur¢ zamiast podawac¢ dawki sodu, zastgpiono je tatwicjszg
W rozumieniu przez pacjenta iloscig soli kuchennej, podajac jej sugerowang dawke na
poziomie 5000 — 6000 mg/dobg. Zaznaczono, ze osoby z umiarkowanym nadci$nieniem
tetniczym (NT) nie powinny przekraczaé¢ ilosci 4800 mg/dobe, a osoby z NT i nefropatig -
4000mg/dobe [43].

3.2.8. Zalecenia zywieniowe PTD 2012

W ogoélnych zaleceniach podtrzymano cele leczenia dietetycznego i dodano jeden:
uzyskanie i utrzymanie prawidtowej masy ciata. Poza utrzymaniem ogolnych zalecen
podkreslono konieczno$¢ edukacji pacjentow w zakresie prawidlowego zywienia przez osoby
do tego przygotowane i uprawnione, np. lekarzy, dietetykow, pielegniarek diabetologicznych
czy tez edukatorow diabetologicznych. Zwrocono rowniez uwage na mozliwosé
wykorzystania w tworzeniu diety systemow wymiennikow weglowodanowych (WW) oraz
wartosci indeksu glikemicznego (1G) i tadunku glikemicznego (LG) produktow [44].
Weglowodany
Zalecenia co do tych sktadnikéw pokarmowych zostaly podtrzymane, zmieniono jedynie
zalecane zawartosci blonnika pokarmowego w diecie do okoto 25-40g/dobe. Szczegdlnie
zalecono rozpuszczalne w wodzie frakcje btonnika pokarmowego (pektyny, beta glukany)
[44].

Ttuszcze

Zalecenia co do tych sktadnikow pokarmowych w calosci zostaty podtrzymane w stosunku
do zalecen PTD z 2011 roku [44].

Biatka

Normy podazy bialka zostaly utrzymane, wycofano si¢ jednak z zalecenia diety

wysokobiatkowej i niskoweglowodanowej [44].

22



Witaminy i mikropierwiastki

Zalecenia co do tych sktadnikow pokarmowych w catosci zostaty podtrzymane w stosunku
do zalecen PTD z 2011 roku [44].

Alkohol

Zalecenia co do tego produktu w catosci zostaly podtrzymane w stosunku do zalecen PTD
z 2011 roku [44].

Sél kuchenna

Zalecenia co do tego produktu w catosci zostaly podtrzymane w stosunku do zalecen PTD
z 2011 roku [44].

3.2.9. Zalecenia zywieniowe PTD 2013

Zalecenia ogblne zostaly w cato$ci podtrzymane w stosunku do zalecen PTD z 2012
roku [46].
Weglowodany
Zalecenia co do tych sktadnikow pokarmowych w catosci zostaty podtrzymane w stosunku
do zalecen PTD z 2012 roku [45].
Ttuszcze
Zalecenia co do tych sktadnikow pokarmowych w catosci zostaty podtrzymane w stosunku
do zalecen PTD z 2012 roku [45].
Biatka
Zalecenia co do tych sktadnikow pokarmowych w catosci zostaty podtrzymane w stosunku
do zalecen PTD z 2012 roku [45].

Witaminy i mikropierwiastki

Zalecenia co do tych sktadnikow pokarmowych w calosci zostaty podtrzymane w stosunku
do zalecen PTD z 2012 roku [45].

Alkohol

Zalecenia co do tego produktu w catosci zostaly podtrzymane w stosunku
do zalecen PTD z 2012 roku [45].

Sél kuchenna

Zalecenia co do tego produktu w catosci zostaly podtrzymane w stosunku do zalecen PTD
z 2012 roku [45].
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3.2.10. Zalecenia zywieniowe PTD 2014

Oprocz podtrzymania zalecen z 2013 roku, uzupekniono je 0 wskazoéwki dotyczace
leczenia dietetycznego mowiace o tym, ze zrodta pokarmow powinny zabezpieczaé nie tylko
zapotrzebowanie energetyczne, ale réwniez dostarczaé witaminy, sktadniki mineralne
1 fitozwigzki. Podana zostata strategia postepowania dietetycznego, ktoéra powinna
obejmowaé ocen¢ sposobu zywienia, diagnoz¢ zywieniowa, interwencj¢ zywieniowag
(poradnictwo indywidualne lub grupowe), monitorowanie sposobu zywienia i ocen¢ efektow.
Na koniec wymieniono zalecane diety dla pacjentow z podwyzszonym ryzykiem sercowo-
naczyniowym, jakimi sg dieta srodziemnomorska lub dieta DASH (ang. Dietary Approaches
to Stop Hypertension) [46].

Weglowodany

Zalecenia co do tych sktadnikow pokarmowych w catosci zostaty podtrzymane w stosunku
do zalecen PTD z 2013 roku [46].

Thuszcze

Zalecenia co do tych sktadnikow pokarmowych w catosci zostaty podtrzymane w stosunku
do zalecen PTD z 2013 roku [46].

Biatka

Zalecenia co do tych sktadnikow pokarmowych w catosci zostaty podtrzymane w stosunku
do zalecen PTD z 2013 roku [46].

Witaminy i mikropierwiastki

Zalecenia co do tych sktadnikow pokarmowych w catosci zostaty podtrzymane w stosunku
do zalecen PTD z 2013 roku [46].

Alkohol

Zalecenia co do tego produktu w catosci zostaly podtrzymane w stosunku do zalecen PTD
z 2013 roku [46].

Sél kuchenna

Zalecenia co do tego produktu w catosci zostaty podtrzymane w stosunku do zalecen PTD
z 2013 roku [46].
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3.2.11. Zalecenia zywieniowe PTD 2015

Zalecenia ogdlne w cato$ci zostaly podtrzymane w stosunku do zalecen PTD z 2014
roku [47].
Weglowodany
Zalecenia co do tych sktadnikow pokarmowych w cato$ci zostaty podtrzymane w stosunku
do zalecen PTD z 2014 roku [47].
Ttuszcze
Zalecenia co do tych sktadnikow pokarmowych w catosci zostaty podtrzymane w stosunku
do zalecen PTD z 2014 roku [47].
Biatka
Zalecenia co do tych sktadnikow pokarmowych w catosci zostaty podtrzymane w stosunku
do zalecen PTD z 2014 roku [47].
Witaminy i mikropierwiastki

Zalecenia co do tych sktadnikow pokarmowych w catosci zostaty podtrzymane w stosunku
do zalecen PTD z 2014 roku [47].

Alkohol

Zalecenia co do tego produktu w catosci zostaly podtrzymane w stosunku do zalecen PTD
z 2014 roku [47].

Sél kuchenna

Zalecenia co do tego prroduktu w calosci zostaly podtrzymane w  stosunku
do zalecen PTD z 2014 roku [47].

3.2.12. Zalecenia zywieniowe PTD 2016

Ogolne zalecenia zywieniowe zostaly w tej edycji podtrzymane i poszerzone.
Podkreslono, ze zmniejszenie masy ciata o minimum 5% w stosunku do masy wyjsciowej
przynosi popraw¢ glikemii. Podkreslono, Ze redukcj¢ mozna otrzymac¢ poprzez zmniejszenie
kalorycznosci diety 1 roéznych makrosktadnikow (biatka, tlhuszczow, weglowodandw).
Rekomendowano nastepujace diety: srodziemnomorska, DASH, wegeterianska lub weganska,
niskotluszczowg albo niskoweglowodanowg. Podkreslono takze, ze mimo braku jednego
stanowiska co do najbardziej skutecznej diety, ztotym standardem w leczeniu cukrzycy jest

nadal dieta 0 obnizonej zawartos$ci weglowodanow [48].
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Weglowodany

Tym razem nie wyznaczono procentowego udzialu weglowodanow w bilansie
energetycznym. Podkreslono jedynie, ze gldéwnym jego zrédtem powinny by¢ petnoziarniste
produkty zbozowe o niskim indeksie glikemicznym (<55% IG). Ograniczy¢ do minimum
trzeba natomiast weglowodany proste (jedno- i dwucukry) [48].

Ttuszcze

Podkreslono, ze u wigkszo$ci pacjentow powinny one stanowi¢ 30-35% wartoSci
energetycznej diety. Pozostale zalecenia zostaty podtrzymane tak jak w roku 2015 [48].
Biatka

Zalecenia co do tych sktadnikow pokarmowych w catosci zostaty podtrzymane w stosunku do
zalecen PTD z 2015 roku [48].

Witaminy i mikropierwiastki

Zalecenia co do tych sktadnikow pokarmowych w catosci zostaty podtrzymane w stosunku do
zalecen PTD z 2015 roku [49].

Alkohol

Zalecenia co do tego produktu w catosci zostaly podtrzymane w stosunku do zalecen PTD
z 2015 roku [48].

Sél kuchenna

Zalecenia dotyczace soli zostaly zmienione; podano jedynie, ze nie powinno si¢ przekraczac
dobowej ilosci 6g, a w przypadku chorych z NT nalezy zastosowac¢ restrykcje w podazy soli,

zgodne z zasadami diety DASH [48].
3.2.13. Zalecenia zywieniowe PTD 2017

Ogo6lne zalecenia zostaly podtrzymane 1 uzupelnione m.in. o uwzglednienie
wskazowek co do produktow, ktorych nalezy unika¢ w leczeniu dietetycznym cukrzycy.
Strategia postepowania zostata poszerzona o punkt zaktadajacy korekte zatozen diety, w celu
osiggnigcia celu terapeutycznego. Chorzy powinni by¢ zachecani do kontrolowania wielko$ci
porcji spozywanych positkow. Podkreslono, ze nie ma diety uniwersalnej dla wszystkich
pacjentow z cukrzyca. Pacjenci stosujacy insulinoterapi¢ powinni jg dostosowywacé rowniez
do sktadu spozywanych positkow (zawartosci weglowodanow, biatek, thuszczow),
a szacowanie zawarto$ci weglowodandw przyswajalnych w positku, np. w systemie
wymiennikow weglowodanowych nalezy w tym przypadku traktowa¢ priorytetowo.

Zasugerowano réwniez, ze przy wyborze zywno$ci przydatne sg wartosci indeksu
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glikemicznego oraz tadunku glikemicznego produktow. Zwrdcono szczegdlng uwage na
staranng i zindywidualizowang edukacje osob starszych, szczegdlnie w zakresie zapewniania
odpowiedniej podazy biatka. Podkreslono, ze chociaz glownym sktadnikiem pokarmowym
determinujgcym zapotrzebowanie na insuling sg weglowodany, to chorzy na cukrzyce typu 1
powinni by¢ rowniez edukowani w zakresie efektu glikemicznego biatek i thuszczow. Spadek
masy ciala mozna osiggna¢, Stosujac rozne modyfikacje diety 0 zmniejszonej wartosci
energetycznej i rdézne proporcje biatek, thuszczow 1 weglowodandéw.  Wsrod
rekomendowanych diet wymieniono: srédziemnomorska, DASH, portfolio, wegeterianska lub
weganska, niskotluszczowg albo niskoweglowodanowa. Wyraznie zaznaczono, ze nie zaleca
si¢ stosowania glodowek w celu redukcji masy ciata. Podtrzymano takze zatozenie, ze mimo
roéznych opinii na temat najlepszej diety w leczeniu cukrzycy, najlepsze efekty przynosi dieta
0 niskiej zawartosci weglowodanow [49].

Weglowodany

Przyznano, ze nie ma dowodow naukowych, ktore jednoznacznie wskaza optymalng wartos¢
weglowodandéw w diecie. Powinna ona obejmowac ok. 45% catkowitej spozywanej iloSci
energii. Natomiast jezeli weglowodany pochodza z produktow o niskim indeksie
glikemicznym i duzym udziale btonnika, ich udzial w wartos$ci energetycznej diety moze
wzrosng¢ do 60%. Takie proporcje powinny zastosowaé¢ w swoim zywieniu rowniez osoby o
bardzo duzej aktywnosci fizycznej. Z kolei mniejsze wartosci (pomiedzy 25-45%) sa zalecane
czasowo dla osob o niewielkiej aktywnos$ci fizycznej. Glownym Zrédlem weglowodandw
powinny by¢ pelnoziarniste produkty zbozowe o niskim indeksie glikemicznym (<55% IG).
Nie zalecono réwniez stosowania fruktozy, jako zamiennika cukru i przekraczania jej
dziennego spozycia powyzej 50g. Natomiast ilo$¢ btonnika pokarmowego powinna wynosié¢
od 15-25g/dobe lub 15-25 g na kazde 1000 kcal [49].

Thuszcze

Podkreslono, ze u wigkszosci oséb powinny one stanowi¢ 30-35% wartoSci energetycznej
diety. Zasugerowano zamian¢ tluszczow nasyconych na weglowodany o niskim indeksie
glikemicznym i/lub ttuszcze jednonienasycone, co z kolei przyczyni si¢ do obnizenia stgzenia
frakcji LDL cholesterolu. Potwierdzono korzystne dziatania zywnos$ci funkcjonalnej, m.in.
zawierajacej sterole/stanole roslinne. Zalecono maksymalne ograniczenie spozycia izomerow

trans kwasow thuszczowych [49].
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Biatka

Nie podano jednoznacznej wartosci procentowej udziatu energii z bialek, zasugerowano
jedynie, ze powinien wynosi¢ pomigdzy 15-20% (ok. 1-1,5 g/kg mc/dobg). Natomiast
u chorych na cukrzyce typu 2, z nadmierng masg ciata, dieta moze zawiera¢ 20-30% biatka.
Zwrocono rowniez uwage na chorych z przewlekla niewydolnoscig nerek, ktdrzy powinni
udziat biatka w diecie utrzymaé¢ na poziomie 0,8-1g/kg mc./dobe. Zasugerowano takze
u niektorych chorych zastepowanie biatka zwierzg¢cego, biatkiem roslinnym (np. sojowym)
[49]

Witaminy i mikropierwiastki

Tym razem zalecono suplementacj¢ witaming D3 oraz kwasem foliowym (suplementacja
w ilosci 400 pg u kobiet cigzarnych) [49].

Alkohol

Zalecenia co do tego produktu w catosci zostaly podtrzymane w stosunku do zalecen PTD
z 2016 roku [49].

Sél kuchenna

W zaleceniach zmniejszono ilo§¢ graniczng spozywanej soli kuchennej do S5g/dobe,
a w uzasadnionych przypadkach, np. u chorych z nadci$nieniem tetniczym, zwigkszenie

restrykcji zgodnie z zasadami diety DASH [49].
3.2.14. Zalecenia zywieniowe PTD 2018

Zalecenia ogbélne PTD zostaly podtrzymane w stosunku do =zaleceh PTD
z 2017 roku, uszczegdtowiono je jedynie w zakresie makrosktadnikow [4].
Weglowodany
Zalecenia co do tych sktadnikow pokarmowych uzupetniono o rekomendacje dotyczace
unikania cukréw dodanych i produktow tzw. free sugars. Zrodlem tego typu sktadnikow sa
gléwnie stodycze, midd, soki 1 napoje owocowe. Zalecana minimalna podaz btonnika zostata
zmieniona na 25g lub 15g/1000 kcal diety. Ponadto zalecono spozywanie btonnika
pokarmowego w minimum 2 porcjach pelnoziarnistych produktow oraz 3 porcjach warzyw
bogatych w btonnik. Jezeli spozywanie wystarczajgcej ilosci tego sktadnika jest niemozliwe,
nalezy rozwazy¢ suplementacj¢, szczegolnie frakcji rozpuszczalnej w wodzie. Stuszne jest
réwniez, wg zalecen PTD, zwigkszenie podazy skrobi opornej (frakcji blonnika), poniewaz

wymaga ona od pacjenta mniej restrykcyjnej zmiany przyzwyczajen [4].
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Ttuszcze

Zalecono, ze w leczeniu dietetycznym cukrzycy udziat thuszczé6w powinien by¢ taki sam jak
w diecie 0s6b zdrowych 1 moze waha¢ si¢ od 25-40% wartoSci energetycznej diety (przy
roOwnoczesnym zwroceniu uwagi na wilasciwy udziat poszczegélnych rodzajow kwasow
thuszczowych) [4].

Biatka

Podkreslono, ze ilo$¢ biatka powinna by¢ dostosowywana indywidualnie. Brak jest dowodow
naukowych na niekorzystny wptyw diety bogatobiatkowej] w leczeniu dietetycznym
cukrzykéw. U wiekszosci chorych zalecang wartoscig biatka w diecie jest od 15 do 20%.
Natomiast u chorych z nadmierng masa ciata, od 20 do 30% [4].

Witaminy i mikropierwiastki

Zalecenia co do tych sktadnikow pokarmowych w catosci zostaty podtrzymane w stosunku
do zalecen PTD z 2017 roku [4].

Alkohol

Zalecenia co do tego produktu w catosci zostaly podtrzymane w stosunku do zalecen PTD
z 2017 roku [4].

Sél kuchenna

Zalecenia co do tego produktu w catosci zostaty podtrzymane w stosunku do zalecen PTD z
2017 roku [4].

3.2.15. Zalecenia zywieniowe PTD 2019

Zalecenia zostaly podtrzymane w stosunku do tych, z roku 2018 1 uzupelnione.
Zalecono zmniejszenie masy ciata o co najmniej 5%, w poréwnaniu z masg ciala wyjsciowa,
ze wzgledu na wymierng poprawe kontroli glikemii i optymalng redukcj¢ masy ciata, ktora
powinna wynosi¢ co najmniej 7%. Wszystkim pacjentom z cukrzycg oraz
z nadwagg/otytoscig rekomenduje si¢ kontrole wielkosci porcji [24].

Weglowodany

Zalecenia co do tych sktadnikow pokarmowych w calosci zostaty podtrzymane w stosunku
do zalecen PTD z 2018 roku [24].

Thluszcze

Zalecenia co do tych sktadnikow pokarmowych w catosci zostaty podtrzymane w stosunku
do zalecen PTD z 2018 roku, jedynie uzupekniono je 0 stwierdzenie, w ktérym rekomenduje

si¢ thuszcze roslinne, Z wyjatkiem palmowego i kokosowego [24].
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Biatka
Zalecenia co do tych sktadnikow pokarmowych w catosci zostaty podtrzymane w stosunku
do zalecen PTD z 2018 roku [24].

Witaminy i mikropierwiastki

Podtrzymano zalecenia z poprzedniego roku i dodano zalecenie suplementacji witaming B1»
u pacjentéw dlugotrwale leczonych metforming, u ktérych stwierdzono niedobory [24].
Alkohol

Zalecenia co do tego produktu w catosci zostaly podtrzymane w stosunku do zalecen PTD
z 2018 roku [24].

Sél kuchenna

Zalecenia co do tego produktu w catosci zostaly podtrzymane w stosunku do zalecen PTD
z 2018 roku, uzupetniono je jednak o dozwolong maksymalng ilos¢ sodu (2300 mg/dobg).
Podkreslono rowniez, ze dane dotyczace redukcji sodu ponizej 1500 mg/dobe u chorych na

cukrzyce sg niejednoznaczne [24].
3.2.16. Zalecenia zywieniowe PTD 2020

Zalecenia og6lne w catosci zostaly podtrzymane w stosunku do zalecen PTD z 2019
roku. Podkreslono konieczno$¢ spozywania $niadan i okreslono bezpieczny deficyt
kaloryczny dla pacjentow, ktorzy redukujg masg ciata na poziomie 500-750 kcal [25].
Weglowodany
Zalecenia co do tych sktadnikow pokarmowych w catosci zostaty podtrzymane w stosunku
do zalecen PTD z 2019 roku [25].

Thuszcze

Zalecenia co do tych sktadnikow pokarmowych w calosci zostaty podtrzymane w stosunku
do zalecen PTD z 2019 roku [25].

Biatka

Zalecenia co do tych sktadnikow pokarmowych w calosci zostaty podtrzymane w stosunku
do zalecen PTD z 2019 roku [25].

Witaminy i mikropierwiastki

Zalecenia co do tych sktadnikow pokarmowych w cato$ci zostaty podtrzymane w stosunku
do zalecen PTD z 2019 roku, podkreslono jedynie, Zze suplementacja moze okazaé si¢
niezbedna w przypadku osob starszych, wegetarian i u osob stosujacych bardzo

niskokaloryczne diety [25].
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Alkohol

Zalecenia co do tego produktu w catosci zostaly podtrzymane w stosunku do zalecen PTD
z 2019 roku [25].

Sél kuchenna

Zalecenia co do tego produktu w catosci zostaly podtrzymane w  stosunku
do zalecen PTD z 2019 roku [25].

3.2.17. Zalecenia zywieniowe PTD 2021

Zalecenia dietetyczne PTD zostaty podtrzymane w stosunku do roku 2020. Zwrocono
uwage na mozliwosci jakie daje nam cyfryzacja i wsrod zalecanych narzedzi utatwiajacych
ocen¢ wpltywu makrosktadnikéw diety na glikemie, oprocz systemu ciggltego monitorowania
wymieniono system typu flash. Zarekomendowano rowniez korzystanie z aplikacji
umozliwiajacych kontrolg glikemii okotopositkowej [50].

Weglowodany

Zalecenia co do tych sktadnikow pokarmowych w catosci zostaty podtrzymane w stosunku
do zalecen PTD z 2020 roku [50].

Ttuszcze

Zalecenia co do tego tych sktadnikow pokarmowych w caloéci zostaly podtrzymane w
stosunku do zalecen PTD z 2020 roku [50].

Biatka

Zalecenia co do tych sktadnikow pokarmowych w catosci zostaty podtrzymane w stosunku
do zalecen PTD z 2020 roku [50].

Witaminy i mikropierwiastki

Zalecenia co do tych sktadnikow pokarmowych w calosci zostaty podtrzymane w stosunku
do zalecen PTD z 2020 roku [50].

Alkohol

Zalecenia co do tego produktu w catosci zostaty podtrzymane w stosunku do zalecen PTD
z 2020 roku [50].
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3.3. Interakcje lekow z zywnoscia

Wszelkie substancje wprowadzane do organizmu, czy to te pochodzace z pozywienia,
czy w formie lekoéw, oddziatujg na siebie nawzajem, a wywotane przez te reakcje skutki moga
mie¢ wplyw na zdrowie cztowieka. Wsrdd mozliwych rodzajoéw interakcji lekow z zywnoscig
nalezy wyodrebnic:

transport, wchtanianie, biodost¢pnos¢, metabolizm oraz wydalanie;

o Wplyw lekow na wchianianie i metabolizm sktadnikow pozywienia oraz wydalanie;

e interakcje lekéw z substancjami farmakologicznie czynnymi, wystgpujacymi
W Zywnosci,

¢ interakcje lekow z innymi substancjami obcymi, ktore takze mogg wystepowac
w zywnosci [51].

Swiadomo$¢ wystepowania tych interakcji ma znaczenie przy analizowaniu efektu
farmakologicznego, ktory uzyskamy. Zaktada sig, ze 75% lekow pobieranych jest doustnie, to
wlasnie ta grupa lekdw narazona jest w sposob bezposredni na kontakt z pozywieniem.
Dominujaca rolg we wchianianiu lekéw odgrywa jelito cienkie, ze wzgledu na swoja duza
powierzchni¢ wchtaniania na drodze aktywnego transportu, biernej dyfuzji, pinocytozy czy
wchlaniania limfatycznego. Zywnosé, konkurujaca z substancjami leczniczymi o udzial w
tych procesach, moze wplywaé na ich farmakokinetyke, zwigkszajac lub zmniejszajac jej
biodostepnos¢ na kazdym etapie wchlaniania, transportu, metabolizmu czy wydalania leku.
Prowadzi¢ to moze nie tylko do zmiany efektu terapeutycznego, ale rowniez wystapienia
skutkow ubocznych. Innym rodzajem interakcji beda te, 0 charakterze farmakodynamicznym,
gdzie dochodzi do zmiany czasu, sily, mechanizmu dziatania leku poprzez jego nasilenie
(synergizm) lub ostabienie, a nawet blokowanie (antagonizm). Biorgc pod uwage liczbe
zazywanych lekow, tatwg ich dostepno$¢ i naduzywanie lekow bez recepty oraz pomijanie
faktu istnienia tych interakcji przez lekarzy i farmaceutow, moga one by¢ bardzo

niebezpieczne i stanowi¢ duzy problem w skutecznej terapii [51,52] .
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3.3.1. Wchlanianie

W przypadku przyjmowania leku na czczo, nastepuje szybkie oproznienie zotgdka
1 wzrost stgzenia leku we krwi. Natomiast po spozyciu positku nastgpuje spowolnienie
oprézniania zotadka i co za tym idzie, wydtuza si¢ pasaz leku. Czasami wydtuzony czas
przebywania leku w zotagdku ma pozytywne znaczenie, poniewaz ulatwia rozpuszczenie
lekéw trudno rozpuszczalnych w jelicie. Jednak moze réwniez przynies¢ negatywne skutki
W postaci opOznienia osiggni¢cia maksymalnego stezenia leku we krwi. Innym czynnikiem
spowalniajagcym wchtanianie lekow sa spozywane substancje wieloczasteczkowe, np. btonnik,
pektyny czy tez biatko. Zwiazki, ktore powstaja w wyniku polaczenia lek-pokarm moga
obnizy¢ wchtanianie nawet 0 50% i w konsekwencji spowodowac¢ stany niebezpieczne dla
zdrowia pacjenta. Roznego rodzaju sktadniki mineralne, m.in. wapn, magnez, cynk lub zelazo
tworza z niektérymi lekami trwate, trudno wchlanialne zwiazki, ktore rowniez ograniczaja,
utrudniajg prawidtowe dziatanie lekow. Dlatego wazne jest, aby sprawdzac ulotke (pisemng
informacj¢) w celu weryfikacji czy lek nie zawiera substancji, ktoérych nie powinno si¢
spozywa¢ z okres$long grupg produktow czy suplementami. Czasami moze dochodzi¢ do
wystgpienia pomiedzy lekiem, a pozywieniem konkurencyjnos$ci wchianiania lub zaburzen
motoryki zotgdkowo-jelitowej, co rowniez spowoduje spowolnienie jego wchianiania [51-55].

Z drugiej strony, istnieje grupa lekow, ktorej wchianialno$¢ zwickszy si¢ przy
przyjmowaniu z positkiem. Beda to leki trudno rozpuszczalne w wodzie i rownoczesnie
dobrze rozpuszczalne w thuszczach. Ma to zar6wno dobre znaczenie, gdyz nastgpi Szybsze
dostarczenie substancji aktywnej, jak i niekorzystne - bo pojawi si¢ ryzyko Osiaggniecia zbyt
wysokiego stgzenia leku we krwi, w zaleznosci od stosowanych preparatow. Istotnym
aspektem dla wchtaniania lekéw sg ptyny, ktorymi sa popijane. Kapsuiki i tabletki powinny
by¢ popijane 250cm® wody, w celu ich prawidtowego wchtaniania. Ptyn spetnia dwie funkcje:
rozciencza soki trawienne niekorzystnie wplywajace na leki i przy$piesza jego rozpuszczenie.
Nalezy zwréci¢ uwage, ze w zaleznosci od rodzaju leku, niektére plyny powinny byc¢
wykluczone, np. leki nietrwate w $rodowisku kwasowym nie powinny by¢ popijane sokami
cytrusowymi, colg, sokami zurawinowymi itp. Podobnie kawa i herbata, ktore zawierajg
garbniki absorbujace rdzne substancje, m.in. leki. Mlekiem z kolei nie powinny by¢ popijane
leki, ktore wigzg si¢ z jonami wapnia [51-55].

Istnieje réwniez mozliwos¢ wystgpienia niedoborow zywieniowych w wyniku

hamowania przez leki wchtaniania substancji odzywczych. Diugotrwale stosowanie
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niektorych lekow moze doprowadzi¢ do niedoboru kwasu foliowego, witamin (Bs, B12, A, D)
i sktadnikow mineralnych (K, Zelaza, wapnia czy cynku). Niesie to za sobg konsekwencje
zdrowotne, w postaci np. zwigkszenia ryzyka miazdzycy naczyn tetniczych i zylnych, anemii,

osteomalaciji itp. [51, 53-54].
3.3.2. Transport

Leki po wniknieciu do organizmu zostajg umieszczone w réoznych no$énikach Krwi,
ptynie tkankowym, wodzie ustrojowej, tkance tluszczowej, a nastepnie rozprowadzane
zgodnie ze swoja specyfikacja. Najczesciej leki wiaza sie¢ z nos$nikami biatkowymi,
albuminami, tworzac zwiagzki odwracalne, ale w momencie zwigzania staja si¢ forma
nieaktywng. Dopiero po uwolnieniu czasteczki moze by¢ ona metabolizowana przez
organizm. Formy lekow zwigzanych z albuminami petnig funkcj¢ rezerwy, chronigcej lek
przed zmetabolizowaniem i uwalnianej w momencie zuzycia wolnych czastek leku.
W zwiazku z tym, ze kwasy tluszczowe rownie chetnie wigza sie z biatkami, moze dochodzi¢
do interakcji kwasow tluszczowych z lekami, w wyniku czego moze dojs¢ do wzrostu
dziatania farmakologicznego i/lub toksycznego leku. Nie zaleca si¢ wigc stosowania diety
wysokottuszczowej w przypadku stosowania przez pacjenta lekow o wysokim stopniu

wigzania biatek i niskim indeksie terapeutycznym [53,54].
3.3.3. Metabolizm

Biotransformacje, ktorej podlegajg leki mozna podzieli¢ na dwa rodzaje:

e | faza - w ktoérej w wyniku przemian biochemicznych (utleniania, redukcji, hydrolizy)
dochodzi do zmian struktur chemicznych;

e Il faza - polega na laczeniu produktu I fazy z aktywnym octanem acetyloCoA
(acylokoenzym A), aktywnym siarczanem PAPS (5'-fosfosiarczan
3'-fosfoadenozyny), kwasem glukuronowym lub aminokwasami [51].

Podczas drugiej fazy zwigksza si¢ rozpuszczalno$¢ lekéw w wodzie i1 tatwiejsze jest
ich wydalenie. Wiekszos$¢ reakcji jest katalizowana przez enzymy cytochromu P-450
(hemoproteina). Najwigksze stezenie tych enzymow stwierdzono w watrobie i jelicie cienkim,
ale reakcje metaboliczne w mniejszym stopniu zachodza rowniez w nerkach, ptucach, skorze,
jajnikach, jadrach oraz tozysku. Aktywno$¢ tych enzymow zalezy od temperatury ciata, plci,
wieku czy tez stanow patologicznych, m.in. chordéb migzszu watroby. Zahamowanie

aktywnos$ci enzymow powoduje zwigkszenie stezenia leku we krwi, a co za tym idzie -
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nasilenie i przedtuzenie jego dzialania. Najczestsza interakcja biotransformacji sa procesy
z udziatem soku grejpfrutowego, poniewaz Sok ten jest silnym inhibitorem CYP 3A4
(ang. Cytochrome P450 3A4) i mniejszym CYP1A2 (ang. Cytochrome P450 1A2). Ponadto
wlasciwosci hamowania cytochromu posiada nie tylko sok naturalny, ale takze przetworzony.
Picie soku z grejpfruta w potaczeniu z niektorymi lekami prowadzi do wzmozonego ich
dziatania, zwigkszenia ich st¢zenia we krwi i moze doprowadzi¢ do przekroczenia indeksu
terapeutycznego. Innym przyktadem moze by¢ indukowanie cytochromu przez zwigzki
indolowe, znajdujace si¢ m.in. w brukselce, kapuscie, kalafiorze i rzepie. Zwigzki indolowe
moga doprowadzi¢ do zmniejszenia stgzenia we krwi niektorych lekéw. Kolejnymi
przyktadami interakcji moga by¢ pokarmy bogate w witaming K (salata, szpinak, zielony
groszek), ktore zmniejszaja sile dziatania antywitaminy K. Réwnoczesne przyjmowanie tych
lekow 1 produktow bogatych w witaming K moze wigc spowodowaé powstanie zakrzepow,
zatoréw phlucnych, udaréw moézgu, poprzez zwigkszenie krzepliwosci krwi. Kolejng interakcja
bedzie reakcja pomigdzy inhibitorami monooksydazy (MAO), a aming biogenng — tyraming.
Mozemy ja znalez¢ w dojrzewajacych serach, wedlinach, czekoladzie, bobie, winie,
przejrzatych bananach i niektérych wyciagach ziot o dziataniu przeczyszczajacym. Jezeli
potaczy si¢ ta zywno$¢ i zawarta w nich tyraming z lekami hamujacymi enzym, ktory
rozktada neuroprzekazniki, np. epinefryna, norepinefryna, moze dojs¢ do uposledzenia
eliminacji neuroprzekaznika. Efektem tego jest wzrost ci$nienia t¢tniczego krwi, kotatanie
serca, przetom nadci$nieniowy, krwawienie $rodczaszkowe, a nawet zgon pacjenta [51,53-
55].

3.3.4. Wydalanie

Wigkszo$¢ lekow wydalana jest przez nerki, ptuca, z kalem lub potem. Warunkiem
usunigcia leku z organizmu jest polarna budowa czasteczki, co uniemozliwia jej przenikanie
przez blony komodrkowe. Po zmodyfikowaniu leku do formy zjonizowanej
i przetransportowaniu go do nerek, jest on wydalony razem z moczem. Na proces ten ma
wpltyw pH moczu, a to z kolei uzaleznione jest od Spozywanych pokarméow. Alkalizacje
moczu powodujg: dieta bogata w warzywa i owoce i dieta ubogobiatkowa. Natomiast
zakwaszajg mocz takie produkty jak: migso, ryby jaja, sery lub produkty zbozowe. Zmiany
warto$ci pH, powodujac wzrost ilosci postaci zjonizowanej (alkaliczny mocz dla lekow
kwasnych, kwasny mocz dla lekow alkalicznych) zwigkszaja wydalanie lekow. Mimo, Ze te

interakcje nie majg wiekszego znaczenia klinicznego, warto zauwazy¢, ze odczyn moczu
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moze mie¢ wplyw na procesy wytragcania si¢ niektorych zwigzkow chemicznych

(szczawianow, fosforanow) lub lekow w moczu, powodujac stany zapalne [53-55].
3.3.5. Interakcje lek — alkohol

Poniewaz alkohol ulega takim samym procesom jak leki i podobnie jak one jest
metabolizowany w watrobie przy udziale cytochromu P-450, istnieje duze niebezpieczenstwo
interakcji na etapie metabolizmu. Etanol jest metabolizowany do toksycznego aldehydu
octowego, a nastgpnie przy udziale dehydrogenazy aldehydowej powstaje kwas octowy.
Aldehyd octowy jest odpowiedzialny za takie dolegliwosci jak wymioty, bol glowy czy
drgawki. Alkohol zaburza wchtanianie leku, faczenie leku z biatkami krwi, metabolizowanie,
rozmieszczenie w tkankach, a nawet wydalanie. Najczestszymi reakcjami taczenia lekow z
alkoholem jest zahamowanie metabolizmu leku i przedluzenie czasu dziatania. W zaleznosci
od rodzaju leku moze dojs¢ do tachykardii, obnizenia ci$nienia krwi, uszkodzenia watroby

albo tez krwotocznego zapalenia btony sluzowej zotadka [51,53-55].
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4. Cel pracy i pytania badawcze

Celem glownym niniejszej pracy jest ocena zwyczajow zywieniowych i stanu

odzywienia chorych na cukrzycg oraz sprawdzenie w jaki sposob czynniki te moga wptynac¢

na ryzyko wystgpienia u badanych interakcji lekow z pozywieniem.

Aby zrealizowa¢ tak okreslony cel glowny, sformutowano nast¢pujace pytania

badawcze:

1.

W jaki sposéb czynniki socjo-demograficzne wptywaja na zwyczaje zywieniowe,
jakos¢ diety, stan odzywienia i styl zycia badanych?

W jaki sposob stan odzywienia wptywa na zachowania zywieniowe, styl zycia
I postrzeganie zdrowia?

Jak poziom wiedzy zywieniowej wplywa na zachowania zywieniowe, stan odzywienia
i jako$¢ wybieranej diety badanych?

W jaki sposob poziom wiedzy zywieniowej determinuje wystgpowanie interakcji
lekow z zywnoscig u badanych?

Jakie korelacje wystepuja pomigdzy niepozagdanymi interakcjami lekow z zywnoscia,

a stylem zycia badanych?

Na podstawie dokonanego przegladu literatury oraz wlasnych spostrzezen

sformutowano nastgpujace hipotezy badawcze:

1.

Czynniki socjo-demograficzne, takie jak pte¢, wiek, wyksztalcenie czy sytuacja
finansowa, sg istotnymi predyktorami wybieranych zachowan zywieniowych, jakosci
diety, stanu odzywienia i stylu zycia badanych.

Badani z nizszymi wskaznikami BMI 1 WHtR wykazuja wiecej zachowan
prozdrowotnych, lepiej oceniajg swojg diete i stan zdrowia.

Badani z wyzszym poziomem wiedzy prezentuja zdrowsze zachowania zywieniowe
i lepszy stan odzywienia, niz grupa posiadajaca nizszy poziom wiedzy.

Wyzsza wiedza zywieniowa zmniejsza ryzyko wystgpowania dziatah niepozadanych
zwigzanych z przyjmowanymi lekami.

Interakcje lekow z zywnoS$cig czeSciej wystepuja u tych badanych, ktorzy stosuja
réznego rodzaju uzywki i deklaruja niska lub brak aktywnosci fizycznej oraz sa

czesciej hospitalizowani.

37



5. Material i metoda

5.1. Teren i okres badan

Badania przeprowadzono w okresie od marca 2019 r. do lutego 2020 r.,
w nastepujacych palcéwkach prowadzacych leczenie stacjonarne i ambulatoryjne chorych na
cukrzyce:
e Szpital Wojewodzki w Bielsku-Biatej (oddziat wewngtrzny);
e Szpital Powiatowy im. Jana Pawta Il w Wadowicach (oddzialy wewngtrzne);
e Poradnia diabetologiczna przy Szpitalu Wojewodzkim w Bielsku Bialej;
e Poradnia diabetologiczna w Zespole Poradni Specjalistycznych 1 Pracowni

w Wadowicach.

Na przeprowadzenie badan uzyskano pisemne zgody od dyrekcji wszystkich
wymienionych placowek (Zataczniki 1 i 2). Projekt badania zostal takze pozytywnie
zaopiniowany przez Komisj¢ Bioetyczng w Bielsku-Biatej i uzyskano zgode na jego
przeprowadzenie (Nr 2018/11/15/3 z dnia 15.11.2018 r.) (Zatacznik 3).

Etapy badania od momentu uzyskania zgody Dyrekcji placowek przedstawiono na

Rycinie 1.
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Rekrutacja
Pacjenci z cukrzyca
od 18. do 65. roku

Zycia

Kryteria wlgczenia

|

- dobrowolna zgoda na udzial w
badaniu

Szpital
114 os6b

Przychodnia

117 oséb

|

Kwalifikacja do - leczenie choroby przez co Kwalifikacja do
badania i) iy badania
- stan zdrowia pozwalajacy na
101 os6b wypehnienie narzedzi badawczych 102 osoby

lub udzielenie odpowiedzi na
zadawane pytania

- Szpital Wojewodzki

w Bielsku Biatej - Przychodnia diabetologiczna

w Wadowicach

- Przychodnia diabetologiczna
w Bielsku- Bialej

- Szpital Powiatowy w
Wadowicach

- stwierdzenie cukrzycy
cigzowej

- nieprzyjmowanie lekow
pleukrzycowych lub insuliny

Rycina 1. Rekrutacja do badania

Badania obejmowaty pacjentéw, ktorzy w dniu badania znajdowali si¢ w przedziale
wiekowym od 18. do 65. roku zycia. Wyjsciowo ogolna liczba 0sob spetniajacych kryterium
wieku wynosita 231 (100%), w tym 114 o0s6b (49,4%) hospitalizowanych i 117 osob (50,6%)
leczonych ambulatoryjnie. Na podstawie wstepnej rozmowy ustalano czy dana osoba moze
by¢ uczestnikiem badania. Zastosowano nastepujace kryteria wytaczenia: brak zgody pacjenta
na udzial w badaniu, stwierdzenie cukrzycy cigzowej, nieprzyjmowanie lekow
przeciwcukrzycowych lub insuliny oraz stosowanie terapii krocej niz 6 miesiecy. Dodatkowo,
na etapie kodowania danych, dokonywano weryfikacji odpowiedzi badanych, za pomoca
pytan sprawdzajacych zawartych w kwestionariuszu KomPAN. Na tej podstawie odrzucono
28 uczestnikéw badania.

Ostatecznie do badania zakwalifikowano 203 osoby (100%), w tym 101 osob (49,7%)

leczonych w szpitalu oraz 102 osoby (50,3%) leczone w poradni diabetologicznej.
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5.2. Metody badawcze

Przed przystgpieniem do badania wszyscy uczestnicy zostali poinformowani o jego
celu, sposobie przeprowadzenia, zachowaniu anonimowosci, a takze o mozliwo$ci rezygnacji
z badania na kazdym jego etapie. Po zapoznaniu si¢ ze wstepnymi informacjami, kazdy
ankietowany poproszony byt o wyrazenie pisemnej zgody na uczestnictwo w badaniu oraz
otrzymat jej kopie. Wywiad przeprowadzany byl zawsze przez autorke pracy,
w odosobnionym pomieszczeniu, z zachowaniem intymnos$ci 1 ochrony danych osobowych.
U kazdego badanego przeprowadzono takze podstawowe pomiary antropometryczne, czyli
pomiar masy ciata, wzrostu i obwodu w talii, a na ich podstawie dokonano obliczenia
wskaznika wagowo-wzrostowego oraz wskaznika talia-wzrost.

W badaniu zostaly wykorzystane metody sondazu diagnostycznego i analizy
dokumentacji, z uzyciem techniki wywiadu kwestionariuszowego oraz analizy jako$ciowej
i illosciowej. Przeprowadzono go w oparciu o standaryzowane narzgdzie badawcze w postaci
kwestionariusza do badania pogladéw i zwyczajow zywieniowych (KomPAN) dla oséb od
16. do 65. roku zycia oraz autorski kwestionariusz ankiety.

Pierwowzorem kwestionariusza ~ KomPAN  jest  kwestionariusz ~ QEB
(ang. Questionnaire Eating Behaviours), ale w porownaniu do swojego pierwowzoru zostat
on poszerzony i udoskonalony. Kwestionariusz ten posiada dwie wersje umozliwiajace
badaczom rézny rodzaj przeprowadzania badan. Wersja v.1.1. sluzy do administrowania
przez dobrze wyszkolonego ankietera — badacza. Wersja v.1.2 za$ to wersja do samodzielnego
wypelniania przez respondenta (typu samozwrotnego). Obydwie wersje kwestionariusza
KomPAN zawieraja te same pytania w tej samej kolejnosci, a sposdb opracowania
danych zywieniowych jest identyczny. Po uzyskaniu zgéd od autorow kwestionariusza
KomPAN (Zatacznik 4), w badaniach wykorzystana zostata wersja v.1.1. Zgodno$¢
wewnetrzng kwestionariusza KomPAN sprawdzono w badaniach ogolnopolskich w latach
2014-2015, pod kierunkiem prof. dr hab. Lidii Wadolowskiej. W tym celu wykorzystano
badanie zgodnos$ci wewngtrznej kwestionariusza zrealizowane przez badanie powtarzalnosci
(test-retest) u 954 osob w wieku 15-65 lat (440 mezczyzn, 514 kobiet), z 5 miast/regionow
Polski. Wyniki wykazaty, ze wsrdd osob zdrowych zgodnos¢ wewnetrzna kwestionariusza
KomPAN byta umiarkowana do bardzo dobrej, dla pojedynczych grup produktow i obu
wskaznikow jako$ci diety oraz zwyczajow zywieniowych, cech stylu zycia, wskaZznikéw
wiedzy zywieniowej 1 aktywnosci fizycznej, przy czym lepszg zgodno$¢ wykazano dla wersji

administrowanej przez ankietera-badacza, niz typu samozwrotnego. Z kolei u oséb chorych
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zgodno$¢ wewnetrzna kwestionariusza typu samozwrotnego byta mniejsza niz u zdrowych,
ale umiarkowana do dobrej dla wigkszosci grup produktow, zwyczajow zywieniowych, cech
stylu zycia, wskaznikow wiedzy zywieniowej 1 aktywnosci fizycznej oraz umiarkowana dla
wskaznika prozdrowotnej diety i dobra dla wskaznika niezdrowej diety [56].
Kwestionariusz KomPAN podzielony jest na cztery czesci pogrupowane tematycznie:

e ZWYyCzaje zywieniowe,

e czestotliwos¢ spozycia zywnosci,

e poglady na temat zywno$ci i zywienia,

e styl zycia i dane osobowe.

Zestaw pytan z dwoch pierwszych czesci pozwala kompleksowo scharakteryzowaé
zwyczaje zywieniowe 1 czestotliwo$¢ spozycia zywnosci przez ankietowanych. W czesci
trzeciej znajduje si¢ 25 stwierdzen, ktore pozwalaja okresli¢c wiedze zywieniowa badanych.
Ostatnia cz¢$¢ bada styl zycia i cechy spoteczno-demograficzne, ktére pozwalajg na analize
zmiennych zywieniowych.

Autorzy kwestionariusza dopuszczajg uzycie dowolnej liczby pytan, w zaleznosci od
celu badan, natomiast rekomendowane jest uzywanie kompletu pytan z danego dziatu.
W niniejszej pracy wykorzystany zostat caly kwestionariusz.

Po przeprowadzeniu badan respondenci zostali ocenieni pod wzgledem wiarygodnosci
udzielonych odpowiedzi, zgodnie 2z wytycznymi zamieszczonymi przez autorow
kwestionariusza. Po analizie odpowiedzi udzielonych przez ankietowanych w odniesieniu do
trzech cech odzywiania, tj. liczby zwyczajowo spozywanych positkow (pytanie nr 7)
1 zwyczajowej czgstotliwosci spozycia owocoéw 1 warzyw (nr 42 i 43) oraz zywnosci typu fast
food (nr 26), podjeto decyzje o pozostawieniu w zbiorze wyltacznie tych badanych, ktorzy
wykazali si¢ zgodno$cig w zakresie trzech cech odzywiania. W rezultacie usuni¢to ze zbioru
13 o0s6b z grupy pacjentow hospitalizowanych (H) 1 15 oséb z grupy pacjentow
ambulatoryjnych (A) [56].

Autorski kwestionariusz ankiety ryzyka interakcji zawierat krotkie wprowadzenie dla
adresata ankiety, wyjasniajace mu cel badan oraz podajace definicje suplementéw diety,
metryczKi oraz czesci zasadnicze;j.

Dla potrzeb niniejszego badania przyjeto definicje¢ suplementéw diety zawarta
w ,Ustawie 0 bezpieczenstwie zywnosci i zywienia”, ktora okresla je jako: ,.$rodki
spozywcze, ktore majag wzbogaci¢ naszg codzienng diete w skladniki, ktorych
niewystarczajace ilosci dostarczamy w przyjmowanych positkach; sg one skoncentrowanym
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zroédtem witamin, sktadnikéw mineralnych i innych substancji wykazujacych efekt odzywczy
lub inny fizjologiczny” [57].

W metryczce poproszono badanych o podanie swoich danych socjo-demograficznych,
takich jak: pte¢, wiek, wyksztalcenie, stan cywilny, miejsce zamieszkania, sytuacja zawodowa
oraz okreslenie swojej sytuacji zdrowotnej i materialnej. Cze$¢ zasadnicza kwestionariusza
ankiety zawierata 37 pytan dotyczacych: przyjmowanych suplementow, zidl, warzyw
1 owocow (8), stosowanych uzywek (8), sytuacji zdrowotnej i1 stosowanej terapii (21).
W Kkwestionariuszu ankiety umieszczono 5 pytan otwartych, 9 pytan pototwartych
I 23 zamknigtych. Wsrod pytan byto 9 koniunktywnych i 21 dysjunktywnych.

U wszystkich ankietowanych przeprowadzono pomiary antropometryczne. Badan
dokonywata zawsze autorka pracy, w dobrze o$wietlonym pomieszczeniu. Wszystkich
pomiarow dokonywano zawsze w godzinach rannych (7.00 - 8.30), badani byli na czczo,
w lekkim ubraniu i bez obuwia. Pomiaru masy ciala wykonano zawsze przy uzyciu tej samej
lekarskiej wagi elektronicznej, typu siedzacego SECA-EC (dopuszczenie na rynek Unii
Europejskiej nr D05-09-024), umozliwiajacej pomiar z doktadnoscia do +100g. Pomiaru
wzrostu dokonano metoda bezposrednia, przy uzyciu tej samej taSmy mierniczej. Natomiast
pomiaru talii dokonywano w potowie odlegtosci miedzy dolnym brzegiem tuku zebrowego
i gornym grzebieniem ko$ci biodrowej, réwniez przy uzyciu zawsze tej samej tasmy
mierniczej. Uzyskane wyniki postuzyly do wyliczenia dwoch wskaznikow okreslajacych stan
odzywienia pacjentoéw: BMI oraz WHtR (ang. Waist to Height Ratio).

Wskaznik masy ciata obliczono za pomoca wzoru:

BMI = masa ciala w kg / wzrost w m?

Oceny stanu odzywienia na podstawie BMI dokonano stosujac kryteria przyjete przez
WHO, ktore przedstawia ponizsza Tabela I.
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Tabela I. Kryteria oceny wskaznika BMI wg WHO

<16,00

16,00-16,99

17,00-18,49

18,50-24,99

25,00-29,99

30,00-34,99
35,00-39,99

>40,00

Zrédlo: opracowanie whasne na podstawie: [58,59]

111 stopien szczuplosci
(powaznie zwigkszone ryzyko rozwoju innych
klinicznych schorzen)
11 stopien szczuplosci
(umiarkowanie zwigkszone ryzyko)
I stopien szczuplosci
(niewiele zwiekszone ryzyko)
zakres normy
(najmniejsze ryzyko rozwoju chorob
niezakaznych)
nadwaga
(stan przedotylosciowy, nieznacznie zwigkszone
ryzyko rozwoju choréb niezakaznych)
I stopien otylosci
(umiarkowanie zwigkszone ryzyko)
II stopien otylosSci
(powaznie zwigkszone ryzyko)
111 stopien otylo$ci

(bardzo powaznie zwigkszone ryzyko)

Dla wielu badaczy, wskaznikiem znacznie bardziej miarodajnym niz BMI jest

wskaznik talia-wzrost, wykorzystywany szczegdlnie w prognozowaniu wystapienia chorob

zwigzanych z zaburzeniami stanu odzywienia. WHtR obliczono na podstawie wzoru:
WHtR = (obwadd talii [cm] / wzrost [cm]) x 100

Normy wskaznika WHtR przedstawiono w Tabeli Il.
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Tabela I1. Kryteria oceny wskaznika WHtR z uwzglednieniem pici

<35 Niedozywienie <35 Niedozywienie
35-42 Niedowaga 35-43 Niedowaga
42-46 Lekka niedowaga 43-46 Lekka niedowaga
46-49 Prawidipwa masa 46-53 Prawidigwa masa
ciata ciata
49-54 Nadwaga 53-58 Nadwaga
54-58 Powazna nadwaga 58-63 Powazna nadwaga
>58 Otylos¢ 63 Otylosé

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie: [60,61]

Na podstawie zebranych danych i po zweryfikowaniu wiarygodnosci odpowiedzi,
wykorzystano cze¢$¢ A kwestionariusza KomPAN do okreslenia jakosci diety badanych. Dane
w czegsci A kwestionariusza majg charakter jakosciowy; zgodnie z sugestiami autorow
kwestionariusza, uzyskane odpowiedzi zostaty przeksztalcone w bardziej zintegrowana liczbe

kategorii. Sposob przeksztalcenia zaprezentowano w Tabeli 111.

Tabela I11. Nowe grupowanie kategorii na przyktadzie pytania nr 9

Nigdy . .
Raz w tygodniu lub rzadziej
1 - 3 razy w miesiacu
Raz w tygodniu
Kilka razy w tygodniu _
Kilka razy w tygodniu lub czgsciej
Raz dziennie
Kilka razy w ciagu dnia

Zrodto: opracowanie wlasne na podstawie: [57]

W trakcie kodowania uzyskanych danych, w celu ujednolicenia sposobu opracowania

1 interpretacji, dokonano roéwniez obliczenia czgstotliwosci dziennej (krotnosé/dzien)
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1 rankingowania kategorii czg¢sto$ci przygotowanych zgodnie ze wskazdéwkami autorow

kwestionariusza KomPAN i przedstawionych w Tabeli IV.

Tabela IV. Wskazniki dla czestosci spozycia

Nigdy 1 0
1 - 3 razy w miesigcu 2 0,06
Raz w tygodniu 3 0,14
Kilka razy w tygodniu 4 0,5
Raz dziennie 5 1
Kilka razy w ciagu dnia 6 2

Zroédto: opracowanie wlasne na podstawie: [57]

Autorzy kwestionariusza KomPAN, powotujac si¢ na przeglad piSmiennictwa i wyniki
wielu badan, zaproponowali dwa wskazniki. Pierwszy skupia si¢ na Zywnosci o potencjalnie
korzystnym wptywie na zdrowie, a drugi - na pokarmach dla niego niekorzystnych. Nazwane

zostaly one:

¢ ,.Indeks prozdrowotnej diety” (pHDI-10, ang. Prohealthy-Diet-Index-10),
o  Indeks niezdrowej diety” (nHDI-14, ang. Non-Healthy-Diet-Index-14).
Do wyliczenia indeksu wykorzystano czestotliwos¢ spozycia (krotno$¢/dzien)

sugerowanych przez autorow 10-ciu grup zywnosci dla oceny jako$ci Indeksu prozdrowotnej

diety (Tabela V).
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Tabela V. Zywnoéé o potencjalnie korzystnym wptywie na zdrowie (pHDI-10)

Nr pytania »Indeks prozdrowotnej diety” (pHDI-10)

pieczywo razowe

kasza gryczana, ptatki owsiane, makaron pelnoziarnisty lub inne kasze
gruboziarniste

mleko (w tym mleko smakowe, kakao, kawa na mleku)
fermentowane napoje mleczne, np. jogurty, kefiry (naturalne lub smakowe)
sery twarogowe (w tym serki homogenizowane, desery twarogowe)

potrawy z tzw. mie¢sa biatego, np. z kurczaka, indyka, krélika

potrawy z nasion roslin stragczkowych, np. fasoli, grochu, soi, soczewicy

warzywa

pHDI-10 = suma czestotliwosci spozycia 10-ciu grup zywnosSci

(krotnos$é/dzien; zakres 0-20)

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie: [57]

W Tabeli VI przedstawiono pytania dotyczace czternastu grup zywnosci, stuzace do

oceny jakos$ci diety z uzyciem Indeksu niezdrowej diety.
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Tabela VI. Zywnos¢ o potencjalnie niekorzystnym wptywie na zdrowie (nHDI-14)

Nr pytania »Indeks niezdrowej diety” (nHDI-14)

pieczywo jasne, np. pszenne, zytnie, mieszane pszenno-zytnie, pieczywo
tostowe, bulki, rogale

ryz bialy, makaron zwykty lub drobne kasze, np. kasza manna, kuskus
zywnos¢ typu fast food, np. frytki, hamburgery, pizza, hot dogi, zapiekanki
migsne lub maczne potrawy smazone

masto jako dodatek do pieczywa lub potraw, do smazenia, pieczenia itp.
smalec jako dodatek do pieczywa lub potraw, do smazenia, pieczenia itp.
sery zolte (w tym serki topione, sery plesniowe)

wedliny, kietbasy lub parowki

potrawy z tzw. migsa czerwonego, np. wieprzowiny, wotowiny, cielgciny,
baraniny, jagnieciny, dziczyzny

stodycze, np. cukierki, ciastka, ciasta, batony czekoladowe, batony typu
,musli”, inne wyroby cukiernicze

konserwy migsne

stodzone napoje gazowane lub niegazowane typu Coca-Cola, Pepsi, Sprite,
Fanta, oranzada, lemoniada

napoje energetyzujace, np. 2 KC, Black Horse, Red Bull, Burn, Shot lub
inne

napoje alkoholowe

nHDI-14 = suma czestotliwosci spozycia 14-tu grup zywnosci

(krotnos$é/dzien; zakres 0-28)

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie: [57]
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W kolejnej czesci, W celu ujednolicenia zakresu i utatwienia interpretacji danych,
dokonano obliczenia Indeksu prozdrowotnej i niezdrowej diety; skorzystano w tym celu

z ponizszych wzordw, a wyniki wyrazono w skali od 0 do 100 pkt. [57].

»Indeks prozdrowotnej diety” (pHDI-10, w pkt.) = (100/20) x suma czestotliwosci

spozycia 10-ciu grup zywnosSci (krotnos¢/dzien)

»Indeks niezdrowej diety” (nHDI-14, w pkt.) = (100/28) x suma czestotliwosci

spozycia 14-tu grup zywnosci (krotnos¢/dzien)

Po przeksztatceniu i przeliczeniu danych, dokonano interpretacji nasilenia cech
odzywiania dla ,,Indeksu diety prozdrowotnej i ,Indeksu niezdrowej diety”. Zakres analizy

Indeksow diet przedstawiono w Tabeli VIL

Tabela VII. Interpretacja nat¢zenia cech odzywiania w ,Indeksie diety prozdrowotnej”
i,,Indeksie diety niezdrowej”

Zakres (w punktach)

Natezenie cech

odzywiania Indeks prozdrowotnej diety Indeks niezdrowej diety
pHDI-10 nHDI-14
0-33 0-33
34 - 66 34 - 66
67— 100 67— 100

Zrédto: opracowanie whasne na podstawie: [57]

Jesli chodzi o cze$¢ C. kwestionariusza KomPAN: ,Poglady na temat zywnosci
1 zywienia”, to jego autorzy rekomendujg wspdlne analizowanie wszystkich stwierdzen z tego
zestawu. Odpowiedzi udzielone przez kazdego badanego w tej czeSci wymagaja
sklasyfikowania jako poprawne lub bledne oraz rekodowania zgodnie ze wskazdéwkami

autoréw kwestionariusza (Tabela VIII).

48



Tabela VIII. Zastosowane rekodowanie odpowiedzi dla zestawu stwierdzen na temat
zywnosci 1 Zzywienia 1 grupowanie badanych

Rekodowanie Grupowanie badanych

,,Poprawna” 1 Niedostateczny 0-8
,,Bledna” 0 Dostateczny 9-16
,,Trudno powiedzie¢” 0 Dobry 17 - 25

Zrédto: [54]
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5.3. Analiza statystyczna

Uzyskane dane zakodowano i przestano drogg elektroniczng do autorow
kwestionariusza, ktorzy zgromadzili i zsumowali dane, a nastgpnie przekazali autorce
niniejszej pracy do dalszej analizy statystycznej.

Analiza statystyczna danych przeprowadzona zostata w $rodowisku statystycznym R
wer.3.6.0 w programie PSPP oraz MS Office 20109.

Ze wzgledu na zbyt mate liczebnosci poszczegdlnych kategorii, dla potrzeb
szczegotowe] analizy  statystycznej przekodowano cze$¢ zmiennych. Kategorie
»Wyksztatcenie podstawowe” scalono z kategorig ,,wyksztatcenie zawodowe”. Dla zmienngj
miejsce zamieszkania, scalono kategorie ,,miasto powyzej 100 tys.” z kategoriami ,,miasto 20-
100 tys.” oraz ,miasto ponizej 20 tys.” i utworzono kategori¢: “miasto”. W przypadku
kategorii dotyczacych pracy zawodowej, potaczono ,,stale zatrudnienie” z kategoria ,,praca
dorywcza”, a ,.emerytura/renta” z ,,urlop wychowawczy/bezrobotny(a)” oraz ,,uczen/student”,
a w wyniku tego utworzono Kkategorie: ,,aktywny” oraz ,nieaktywny zawodowo”. Dla
zmiennej ,sytuacja finansowa” scalono kategori¢ ,,ponizej przeci¢tnej” z Kkategoria
»przecietna”. Dla zmiennej ,sSytuacja gospodarstwa domowego” scalono kategorie
,,Skromnie” oraz ,,srednio”, a takze ,,dobrze” oraz ,,bardzo dobrze”. Dla zmiennej ,,liczba 0sob
w gospodarstwie domowym” scalono kategorie: ,,jedna” z ,,dwie”, ,trzy” z ,.cztery” oraz
»piec” z ,sze$¢ lub wigcej”. Dla zmiennej ,liczba niepelnoletnich w gospodarstwie
domowym” potaczono kategorig¢ ,,trzy i wiecej” z ,,dwie”. Dla pytan nr 22-54 kwestionariusza
KomPAN scalono kategori¢ ,,nigdy” z ,,1-3 razy w miesigcu” oraz ,raz w tygodniu”,
a kategorie ,,Kilka razy w tygodniu” z ,,raz dziennie” oraz ,kilka razy w ciagu dnia”.

W prezentacji wynikow, w przypadku zmiennych ilo§ciowych zastosowano metody
statystyki opisowej, takie jak: $rednia arytmetyczna (X), odchylenie standardowe (SD),
minimum (Min), maksimum (Max) oraz mediana (Me). W odniesieniu do zmiennych
jakosciowych wykorzystane zostaly: liczebnosci (n) 1 odsetki (%).

Do analizy sily, ksztattu i1 kierunku wspotzaleznosci zjawisk zostalty wykorzystane
wspotczynniki korelacji 1 techniki modelowania statystycznego.

Poziom istotnosci statystycznej zostat okreslony jako o = 0,05.
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6. Wyniki
6.1. Charakterystyka danych socjo-demograficznych badanych

W badaniu wiasnym poddano analizie 203 osoby chore na cukrzyce: 102 osoby
leczone ambulatoryjnie (grupa A) oraz 101 hospitalizowane w momencie badania (grupa H).
Charakteryzujac grupy A i B w badanej populacji mozna stwierdzié, iz byty one zblizone pod
wzgledem cech socjo-demograficznych.

Analizujgc osoby badane pod wzgledem pici okazato si¢, ze nieco ponad polowe
z nich stanowity kobiety (51,2%, n=104), a nieco mniej niz polow¢ — mezczyzni (48,8%;
n=99).

Biorac pod uwagg Sredni wiek osob bioracych udziat w badaniu wynosit on 46,6+13,6
lat (18-65 lat). Na potrzeby dalszej analizy wynikow niniejszego badania, na podstawie
zebranych danych dotyczacych wieku ankietowanych, utworzono trzy kategorie wiekowe.
Wsrod badanych, najwiecej — bo 37,4% (n=76) stanowily osoby powyzej 55 lat do 65 lat. Co
okoto 3. ankietowany (34%; n=69) miat mniej niz 40 lat, a co okoto czwarty (28,6%; n=58)
znalazt si¢ w grupie wiekowej 41 - 55 lat.

Niemal potowa ankietowanych posiadata wyksztatcenie $rednie (49,8%; n=101).
Co okoto 4. badany mial wyksztalcenie wyzsze (27,1%, n=55), natomiast co pigty -
zawodowe (18,7%; n=38). Najmniej badanych posiadalo wyksztalcenie podstawowe
(4,4%; n=9).

W badanej grupie zdecydowana wigkszos¢ ankietowanych deklarowata, ze zyje
w zwigzku (71,4%; n=145), natomiast osoby samotne stanowily 28,6% badanych.

Analiza miejsca zamieszkania uczestniczagcych w badaniu wlasnym wykazata, ze
potowa z nich mieszka na wsi (50,7%; n=103), natomiast co 4. zamieszkuje miasto od 20 do
100 tys. mieszkancow (24,6%; n=50). Pozostate osoby mieszkaja w duzych miastach -
powyzej 100 tys. mieszkancow (16,8%; n=34) oraz malych miastach - ponizej 20 tys.
mieszkancow (7,9%; n=16).

Przeanalizowano rowniez aktywno$¢ zawodowa osob biorgcych udzial w badaniu
wlasnym. Analiza wykazata, iz najwigksza grupe stanowity osoby ze statym zatrudnieniem
(58,1%; n=118); co 4. ankietowany okazal si¢ by¢ emerytem lub rencistg (26,7%; n=54).
Grupa studentéw stanowita niewielki odsetek badanych (6,4%), a podobne odsetki dotyczyty
rowniez badanych posiadajacych prace dorywcza lub bedacych na urlopie wychowawczym
albo bezrobotnych (po 4,4%).
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Charakterystyke socjo-demograficzng badanych z uwzglednieniem miejsca badania

przedstawiono w Tabeli IX.

Tabela 1X. Charakterystyka socjo-demograficzna badanych z uwzglednieniem miejsca
badania

Grupa A Grupa H Razem
Kategoria danych N=102 N=101 N=203

n % n % n %
57 55,9 47 46,5 104 51,2
45 441 54 53,5 99 48,8
32 31,4 37 36,6 69 34,0
29 28,4 29 28,7 58 28,6
41 40,2 35 34,7 76 37,4

6 59 3 3,0 9 4.4
20 19,6 18 17,8 38 18,7
50 49,0 51 50,5 101 49,8
26 25,5 29 28,7 55 27,1
67 65,7 78 77,2 145 71,4
35 34,3 23 22,8 58 28,6
55 53,9 48 47,5 103 50,7

4 3,9 12 11,9 16 79
28 275 22 21,8 50 24,6
15 14,7 19 18,8 34 16,8
29 28,4 25 24,7 54 26,7

5 49 4 4.0 9 4.4

5 49 4 4.0 9 4.4
57 55,9 61 60,4 118 58,1

6 59 7 6,9 13 6,4

N: liczba badanych; n: liczebnos$¢ w grupie; grupa A: pacjenci ambulatoryjni; grupa H: pacjenci hospitalizowani

W ramach analizy danych socjo-demograficznych oceniono takze sytuacj¢ finansowsg
i domowa W obu grupach. Wykazata ona, ze zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych okresla

swoja 0golng sytuacj¢ finansowg jako przeci¢tng (72,9%; n=148); co okoto 5. osoba ocenia ja
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jako ,,ponad przecigtng” (22,2%; n=45), a niewielki odsetek - jako ,,ponizej przecigtnej”
(4,9%; n=10).

Nastepnie przeanalizowano sytuacje finansowa gospodarstwa domowego; niemal
potowa badanych okreslita jg jako ,,dobrg” (49,3%; n=100); a co okolo trzeci ankietowany -
jako ,,srednig” (36,5%; n=74). Male odsetki 0sob biorgcych udziat w badaniu stwierdzity, ze
sytuacja ich gospodarstwa domowego jest ,,skromna” (7,4%) lub ,,bardzo dobra” (6,8%). Nikt
sposréd badanych osob nie okreslit sytuacji finansowej swojego gospodarstwa domowego
jako ,,bardzo biednie”.

Bioragc pod uwage sytuacjc domowag badanych, a konkretnie liczb¢ 0sob
przebywajacych w ich gospodarstwie domowym, mozna stwierdzié¢, ze co okoto czwarty
ankietowany wskazal na 4 wspotmieszkancow (23,6%; n=48), a co piaty zadeklarowat, iz sg
to dwie osoby (21,2%; n=43). Trzy osoby zamieszkuja wspolne gospodarstwo domowe
u 17,2% badanych, a pi¢¢ — u 14,8% z nich. Samotnie mieszka 12,3% oso6b bioracych udziat
w badaniu, a 10,8% z nich deklaruje sze$¢ lub wigcej 0sob pod jednym dachem.

Ponad potowa ankietowanych nie mieszka z osobami nieletnimi (52,2%; n=106);
co 5. badany mieszka z jedng osobg nieletnig (21,7%; n=44), a 17,2% z nich — z dwoma.
Niewielki odsetek badanych deklaruje wspdlne zamieszkiwanie w gospodarstwie domowym

z trzema lub wiecej osobami nieletnimi (8,9%). Uzyskane dane przedstawiono w Tabeli X.
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Tabela X. Charakterystyka sytuacji finansowej i domowej badanych z uwzglednieniem
miejsca badania

Grupa A Grupa H Razem
Kategoria danych N=102 N=101 N=203

n % n % n %
6 5,9 4 4,0 10 4,9
81 79,4 67 66,3 148 72,9
15 14,7 30 29,7 45 22,2

0 - 0 - 0 -
9 8,8 6 5,9 15 74
49 48,0 25 24,8 74 36,5
36 35,3 64 63,4 100 49,3
8 7,9 6 59 14 6,8
14 13,7 11 10,9 25 12,3
25 24,5 18 17,8 43 21,2
16 15,7 19 18,8 35 17,2
26 25,5 22 21,8 48 23,6
13 12,7 17 16,8 30 14,8
8 7,9 14 13,9 22 10,8
53 52,0 53 52,5 106 52,2
24 23,5 20 19,8 44 21,7
19 18,6 16 15,8 35 17,2
6 59 12 11,9 18 8,9

N: liczba badanych; n: liczebno$¢ w grupie; grupa A: pacjenci ambulatoryjni; grupa H: pacjenci hospitalizowani

Analizujac odpowiedzi ankietowanych dotyczace stosowania diety w codziennym
zyciu mozna stwierdzi¢, ze wickszo$¢ stosuje diete: 73,4% (n=149) robi to na zlecenie
lekarza, natomiast 14,3% (n=29) - stosuje diete z wtasnego wyboru. Co okoto 10. badany nie
stosuje zadnej diety (12,3%; n=25). Badanych, ktorzy potwierdzili stosowanie diety
poproszono 0 wskazanie jej typu. Zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych wskazata na
stosowanie diety tzw. cukrzycowej (92,5%; n=165). Niewielkie odsetki badanych stosujg
diete wegetarianskg (3,4%; n=3), lekkostrawng (1,5%; n=3), redukcyjng (1,1%; n=2),
wysokobiatkowa (0,5%; n=1), bezglutenowa (0,5%; n=1) czy tez ptynna (0,5%; n=1).

Opisane wyniki, z podzialem na miejsce badania, zaprezentowano w Tabeli XI.
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Tabela XI. Charakterystyka sytuacji zdrowotnej badanych z uwzglednieniem miejsca badania

Grupa A Grupa H Razem
Kategoria danych N=102 N=101 N=203

n % n % n %

4 3,9 21 20,8 25 12,3
84 82,4 65 64,3 149 73,4
14 13,7 15 14,9 29 14,3
0 - 3 3,6 3 15
0 - 1 1,3 1 0,5
0 - 1 1,3 1 0,5
97 94,9 71 88,8 165 92,5
5 51 1 1,3 6 34
0 - 1 1,3 1 0,5
0 - 2 2,4 2 1,1

N: liczba badanych; n: liczebno$¢ w grupie; grupa A: pacjenci ambulatoryjni; grupa H: pacjenci hospitalizowani

55



6.2. Charakterystyka i poréownanie wybranych zwyczajow zywieniowych

oraz ocena jakosci diety badanej populacji

Analizujac odpowiedzi badanych na pytanie o liczbe positkéw, ktore spozywaja
w ciggu dnia mozna stwierdzi¢, ze co okoto trzeci badany deklarowal spozywanie 3 positkow
(37,4%) lub 5 positkow i wiecej (34,5%). Y4 badanej grupy deklarowata spozywanie
4 positkow (24,6%); maty odsetek ankietowanych spozywa 2 positki na dzien (3%), a jedna
osoba (0,5%) stwierdzila, ze jest to jedynie 1 positek na dzien. Odpowiedzi badanych

z uwzglednieniem miejsca badania, przedstawiono graficznie na Rycinie 2.

p=0,574
df =4
2=2,91
45 - 42,2 X
40 37,6 37,4
2 34,5
35 1 31,4 32,7
0 25,7 24,6
8 25 - 23,5
3
° 20 -+
15 A
10 A
5 - 2,9 3 3
ol O i % .
Grupa A GrupaH Cata populacja

B 1positek M2 positki M3 positki M 4 positki B 5 positkow lub wiecej

Rycina 2. Charakterystyka zalezno$ci pomigdzy miejscem badania, a deklarowang liczbg
positkow spozywanych przez badanych na dzien
grupa A: pacjenci ambulatoryjni; grupa H: pacjenci hospitalizowani; p: poziom istotno$ci statystycznej;
y2: test statystyczny chi-kwadrat; df: liczba stopni swobody

Szczegotowa analiza statystyczna odpowiedzi udzielonych na to pytanie wykazala, ze
niektore zmienne socjo-demograficzne (pte¢, wiek i aktywno$¢ zawodowa) istotnie na nie
wplywaja. Okazalo si¢, iz badani mezZczyZni statystycznie istotnie czgsciej od kobiet
deklarowali spozywanie 3 positkow, a kobiety istotnie czesciej spozywaly 5 i wiecej positkow
dziennie (y*=11,25; p=0,024). Biorac pod uwage wiek badanych potwierdzono, ze osoby
w wieku powyzej 55 lat statystycznie istotnie rzadziej od pozostatych grup wiekowych
deklarowaty spozywanie w ciggu dnia 3 positkow, a istotnie czgsciej podawaty, iz jest to
5 lub wiegcej positkow. Ponadto osoby w wieku 41-55 lat istotnie rzadziej od innych

spozywaly 5 lub wiecej positkow w ciagu dnia (x*=17,27; p=0,027). Roéwniez aktywnosé
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zawodowa determinowata udzielone odpowiedzi; badani aktywni zawodowo statystycznie
istotnie czesciej niz osoby nieaktywne pod wzgledem zawodowym deklarowaty spozywanie
3 lub 4 positkéw dziennie, a rzadziej - 5 lub wiecej (x*=19,53; p=0,001). Opisane zalezno$ci
przedstawiono w Tabeli XIlI.

Tabela XII. Charakterystyka zaleznosci pomigdzy cechami socjo-demograficznymi
badanych, a deklarowang przez nich liczba positkéw spozywanych na dzien

Pytanie ankiety: Ile positkéw spozywa Pan/Pani zazwyczaj w

ciagu dnia?

Kategoria danych
2 3 4 >5

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

0() 3(3,0) 46 (46,5) 26 (26,3) 24(242) 1125 0,024
1(1,0) 3(2,9) 30 (28,8) 24 (23,1) 46 (44,2)
1(1,4) 0() 28 (40,6) 17 (24,7) BB33) 1757 o027
0() 3(5,2) 27 (46,6) 17 (29,2) 11 (19,0)
0() 3(3,9) 21 (27,6) 16 (21,1) 36 (47,4)
1
2,1) 1(2,1) 15 (31,9) 12 (25,5) 18 (38,4) .
0() 3(3,0) 46 (45,5) 26 (25,7) 26 (25,8)
0() 2 (3,6) 15 (27,3) 12 (21,8) 26 (47,3)
0() 4(2,8) 54 (37,2) 36 (24,8) 51(352) 265 0618
1(1,7) 2 (3.4) 22 (37,9) 14 (24,2) 19 (32,8)
1(1,0) 3(2,9) 41 (39,8) 24 (23,3) 34(330) 157 0815
0() 3(3,0) 35 (35,0) 26 (26,0) 36 (36,0)
1(0,8) 3(2,4) 57 (44,9) 36 (28,3) 30(236) 1953 0,001
0() 3(3,9) 19 (25,0) 14 (18,5) 40 (52,6)

p: poziom istotnosci statystycznej; n: liczebno$¢ w grupie; p: poziom istotno$ci statystycznej; % test
statystyczny chi-kwadrat

W trakcie analizy poréwnano takze wptyw cech okreslajagcych sytuacje finansowsg
i domowg badanych, na deklarowang przez nich liczbe positkéw spozywanych na dzien.

Analiza nie wykazata zaleznosci istotnych pod wzgledem statystycznym (Tabela XII1).

57



Tabela XIII. Charakterystyka zalezno$ci pomigdzy cechami okreslajacymi sytuacje
finansowa 1 domowa badanych, a deklarowang przez nich liczba positkow spozywanych na
dzien

Pytanie ankiety: Ile positkéw spozywa Pan/Pani zazwyczaj w

ciggu dnia?
2 3 4 >5
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Kategoria danych

1(0,7) 3(1,9) 61 (38,6) 41 (25,9) 52 (32,9)

0() 3(6,7) 15 (33,3) 9 (20,0) 18 (40,0)
4,02 0,404

0() 3(3.4) 38 (42,7) 23 (25,8) 25 (27,1)

1(0,9) 3(2,6) 38 (33,3) 27 (23,7) 45 (39,5)
12,06 0,148

1(1,5) 4(5,9) 26 (38,2) 11 (16,2) 26 (38,2)

0() 0() 35 (42,2) 22 (26,5) 26 (31,3)

0() 2(3,9) 15 (28,8) 17 (32,7) 18 (34,6)
3,64 0,888

1(0,9) 4(39) 39 (36,8) 24 (22,6) 38 (35,8)

0() 1(2,3) 14 (31,8) 14 (31,8) 15 (34,1)

0() 1(1,9) 23 (43,4) 12 (22,6) 17 (32,1)

p: poziom istotnodci statystycznej; n: liczebno$¢ w grupie; p: poziom istotnosci statystycznej; x% test
statystyczny chi-kwadrat

W nawigzaniu do pytania o positki, zapytano takze badanych czy spozywaja
je o statych porach dnia. Potowa badanych (50,7%) deklarowata, ze tylko niektore positki
spozywa regularnie. Wszystkie positki regularnie spozywa co okoto 3. badany (30,5%), zas
nieregularne spozywanie positkow deklaruje co okoto 5. osoba (18,7%). Szczegdtowa analiza
statystyczna wykazata, ze osoby leczone ambulatoryjnie czgs$ciej deklarowaty spozywanie
wszystkich positkow o stalych porach, w poréwnaniu do badanych hospitalizowanych

(x*=7,34; p=0,025). Przedstawione wyniki zaprezentowano na Rycinie 3.
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p=0,025
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Rycina 3. Charakterystyka zalezno$ci pomi¢dzy miejscem badania, a deklarowanag przez
badanych regularno$cia spozywania positkéw w ciggu dnia
grupa A: pacjenci ambulatoryjni; grupa H: pacjenci hospitalizowani; p: poziom istotno$ci statystycznej;
2. test statystyczny chi-kwadrat; df: liczba stopni swobody

Doktadna analiza statystyczna odpowiedzi udzielonych na to pytanie wykazata takze,
ze niektore zmienne socjo-demograficzne (wiek, stan cywilny i aktywno$¢ zawodowa) majg
na nie istotny wptyw. Okazalo si¢, iz osoby powyzej 55 lat czgdciej niz inni spozywaly
wszystkie positki o statych porach (¥*=13,37; p=0,010). Biorac pod uwage stan cywilny
potwierdzono, Zze osoby bedace w zwiazku istotnie statystycznie czeSciej spozywaly niektore
positki o statych porach, a rzadziej deklarowaly regularne spozywanie wszystkich positkow
(x"=9,88; p=0,007). Rowniez aktywno$¢ zawodowa determinowata udzielone odpowiedzi,
badani aktywni zawodowo statystycznie istotnie cze$ciej, niz osoby nieaktywne pod
wzgledem zawodowym deklarowaly, Ze nie spozywaja regularnie, o stalych porach positkéw
lub spozywaty tylko niektore o stalych porach, anajrzadziej udzielaly na to pytanie

odpowiedzi ,,wszystkie” (y>=14,42; p=0,001). Opisane zaleznosci przedstawiono w Tabeli
XIV.
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Tabela XIV. Charakterystyka zaleznosci pomiedzy cechami socjo-demograficznymi
badanych, a deklarowang przez nich regularno$cia spozywania positkéw w ciagu dnia

Pytanie ankiety: Czy spozywa Pan/Pani posilki o stalych
porach dnia?

Nie Niektore Wszystkie
n (%) n (%) n (%)

Kategoria danych

22 (22,2) 48 (48,5) 29 (29,3) 1,56 0,459
16 (15,4) 55 (52,9) 33(31,7)
17 (24,6) 34 (49,3) 18 (26,1) 13,37 0,010
15 (25,9) 31 (53,4) 12 (20,7)

6(7,9) 38 (50,0) 32 (42,1)

9 (19,1) 18 (38,3) 20 (42,6) 8.34 0,080
23 (22,8) 51 (50,5) 27 (26,7)

6 (10,9) 34 (61,8) 15 (27,3)
29 (20,0) 35 (55,9) 20 (24,1) 9,88 0,007
9 (15,5) 22 (37,9) 27 (46,6)
24 (23,3) 47 (45,6) 32 (31,1) 3,44 0,180
14 (14,0) 56 (56,0) 30 (30,0)
29 (22,8) 71 (55,9) 27 (21,3) 14,42 0,001
9 (11,8) 32 (42,1) 35 (46,1)

: poziom istotno$ci statystycznej; n: liczebno$¢ w grupie; p: poziom istotnoéci statystycznej; y2 test
statystyczny chi-kwadrat

W trakcie analizy porownano takze wpltyw cech okreslajacych sytuacje finansowa
i domowg badanych, na deklarowang przez nich liczba positkéw spozywanych na dzien.

Analiza nie wykazata zaleznosci istotnych pod wzgledem statystycznym (Tabela XV)
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Tabela XV. Charakterystyka zaleznosci pomigdzy cechami okreslajacymi sytuacj¢ finansowa
i domowa badanych, a deklarowang przez nich regularnoscia spozywania positkow w ciggu
dnia

Pytanie ankiety: Czy spozywa Pan/Pani posilki o stalych porach

dnia?
Niektore Wszystkie
n (%) n (%) n (%)

Kategoria danych

32 (20,3) 78 (49,4) 48 (30,3)
6 (13,3) 25 (55,6) 14 (31,1)
0412 0,814
17 (19,1) 43 (48,3) 29 (32,6)
21 (18,4) 60 (52,7) 33(28,9)
18 0,762
14 (20,7) 30 (44,1) 24 (38,2)
15 (18,1) 45 (54,2) 23 (27,7)
9(17,3) 28 (53,8) 15 (28,9)
488 0,300
20 (18,9) 50 (47,1) 36 (34,0)
7(15,9) 21 (47,7) 16 (36,4)
11 (20,8) 32 (60,4) 10 (18,8)

p: poziom istotnosci statystycznej; n: liczebno$¢ w grupie; p: poziom istotnodci statystycznej; y% test
statystyczny chi-kwadrat

Kolejne pytanie ankiety badajacej zwyczaje zywieniowe ankietowanych dotyczyto
czegstosci spozywania przekasek pomiedzy positkami. Wyniki badania wlasnego wskazuja, ze
co okoto 3. badany sigga po nie kilka razy w ciggu dnia (34,5%). /4 badanych podjada kilka
razy w tygodniu (25,6%), a co okoto dziesigty badany - raz dziennie (11,8%). Natomiast
niewielkie odsetki ankietowanych dojadaja pomiedzy positkami raz w tygodniu (6,9%) lub
1-3 razy w miesigcu (4,9%). Odpowiedzi badanych z uwzglgdnieniem miejsca badania,
przedstawiono graficznie na Rycina 4.
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p=0,092
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0,0 -
Grupa A Grupa H Cata populacja
W Nigdy M 1-3 razy w miesigcu B Raz w tygodniu
Kilka razy w tygodniu m Raz dziennie m Kilka razy w ciggu dnia

Rycina 4. Charakterystyka zalezno$ci pomigdzy miejscem badania, a deklarowanag przez
badanych czestoscig podjadania pomigdzy positkami

grupa A: pacjenci ambulatoryjni; grupa H: pacjenci hospitalizowani; p: poziom istotnosci statystycznej; y2: test
statystyczny chi-kwadrat; df: liczba stopni swobody

W trakcie szczegdtowej analizy poddano roéwniez ocenie wplyw zmiennych
socjo-demograficznych na odpowiedzi udzielane przez badanych na wyzej opisane pytanie.
Nie wykazano w tym przypadku istotnych pod wzgledem statystycznym zalezno$ci pomigdzy

tymi zmiennymi (p>0,05). Uzyskane wyniki przedstawiono w Tabeli XV1.
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Tabela XVI. Charakterystyka zaleznosci pomiedzy cechami socjo-demograficznymi
badanych, a deklarowana przez nich czgstoscig podjadania pomiedzy positkami

Pytanie ankiety: Jak czesto spozywa Pan/Pani zywno$¢ (pojada)
miedzy positkami?

1-3razy w Raz w Kilka razy Raz Kilka
miesiacu tygodniu  wtygodniu  dziennie razy w
ciagu dnia
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Kategoria danych Nigdy

17 (17.0) 2(2) 7(7.0) @3 ) sEsy oo 0

16 (15.4) 8(7.7) 7(67) 25(240)  13(125)  35(33,7)

16 (23,2) 2(2,9) 6(87) 14 (20,3) 7(101)  24(348) 1180 0298
5(8.6) 3(5.2) 5 (8,6) 13 (22,4) 7(12,1) 25 (43,1)

12 (15,8) 5(6,6) 3(39) 25(329)  10(132)  21(27,6)

7(14.9) 4(8,5) 4 (8,5) 11 (23.4) 8(17,0)  13(27,7) 1259 0247

14 (138) 4(4,0) 3(30) 30(297)  12(11,9)  38(37)

12 (21,9) 2(3,6) 7(12,7) 11 (20,0) 4(7,3) 19 (34,5)

20(138) 8(55) 10 (6,9) 31(214)  21(145) 55(37,9) 1060 0060

19t 2(34) 4(6.9) 21(36.2) 3(52)  15(25.9)

Leiad | aEg) 5(49) 26(252)  13(126) 35(340) 202 0846

14 (14,0) 5(5,0) 9(9,0) 26 (26,0) 11 (11,0)  35(350)

19 (15,0) 6 (4,7) 9(7,1) 31 (24,4) 13(10,2)  49(386) 296 0705
4(184) 4(53) 5 (6,6) 21(276)  11(145)  21(27)

p: poziom istotnodci statystycznej; n: liczebno$¢ w grupie; p: poziom istotnosci statystycznej; x% test
statystyczny chi-kwadrat

Podobng analize przeprowadzono takze dla cech okreslajacych sytuacje finansowa
1 domowga badanych. Réwniez 1 w tym przypadku nie potwierdzono, aby cechy te wplywaty
istotnie na deklarowang przez badanych czestotliwos¢é podjadania (p>0,05). Wyniki analizy
umieszczono w Tabeli XVII.
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Tabela XVII. Charakterystyka zalezno$ci pomiedzy cechami okre$lajagcymi sytuacje
finansowa i domowa badanych, a deklarowang przez nich czesto$cia podjadania pomigdzy
positkami

Pytanie ankiety: Jak czesto spozywa Pan/Pani zywnos$¢ (podjada)

miedzy positkami?

Nigdy  1-3razyw Raz w Kilka Raz Kilka

Kategoria danych miesigcu  tygodniu razy w dziennie razy w
tygodniu ciggu
dnia

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

26(165)  10(63) 8(5,1) 44(278)  20(127)  50(3L6) 981 0,081
7(15,6) 0() 6 (13,3) 8 (17,8) 4 (18,9) 20 (44,4)
12(135)  7(79) 4.(45) 28(315 102 8@ 0 00
21 (18,4) 3(26) 10 (8,8) 24(21,1)  14(123)  42(368)
10 (14,7) 2(29) 5(7,4) 23(338) 11(162)  17(250) 1298 0,225
14(169)  6(7.2) 8(9.6) 16(193)  6(7.2)  33(39.8)
9 (17.3) 2(38) 1(1,9) 13 (25,0) 7(135)  20(385)
16(151)  6(57) 7(6.6) 27(255) 13(123) 37349 0 098
10 (22,7) 1(23) 4(9,0) 12 (27,3) 3(68) 14 (31,8)
7(13,2) 3(6,7) 3(5,7) 13 (24,5) 8 (15,1) 19 (35,8)

p: poziom istotnodci statystycznej; n: liczebno$¢ w grupie; p: poziom istotnosci statystycznej; x% test
statystyczny chi-kwadrat

W badaniu wilasnym dokonano rowniez szczegdtowej analizy jakosci spozywanej
przez badanych diety. W tym celu najpierw dokonano oceny czgstosci spozycia na dzien
produktow o charakterze prozdrowotnym. Jes§li chodzi o cata badang populacje to $rednio
wynosila ona 6,30+2,42 pkt. (1-13 pkt.). Dla badanych z grupy A ksztaltowata si¢ ona na
poziomie $rednio 6,624+2,29 pkt. (1-13), a dla badanych z grupy H wyniosta 5,98+2,52 pkt.
(1-11 pkt.). W Tabeli XVIII przedstawiono opisane dane.
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Tabela XVIII. Analiza dziennej krotnosci spozywania produktow o charakterze
prozdrowotnym z uwzglednieniem miejsca badania

Grupa A 102 6,62 2,29 1,44 13,00 6,95
Grupa H 101 5,98 2,52 1,06 11,50 5,84
Razem 203 6,30 2,42 1,06 13,00 6,20

N: liczba badanych; X: érednia arytmetyczna; SD: odchylenie standardowe; Min: minimum; Maks: maksimum;
Me: mediana

W trakcie dalszej analizy i na podstawie krotnosci spozycia przez badanych
produktow potencjalnie zdrowych dla organizmu, obliczono indeks pHDI-10. Jesli chodzi
o calg badang populacj¢ to $rednio wynosit on 22,554+8,67 pkt. (4-46 pkt.). Dla badanych
z grupy A ksztaltowat si¢ on na poziomie $rednio 23,70+8,22 pkt. (5-46 pkt.), a dla badanych
z grupy H wyniost 21,39+9,00 pkt. (4-41 pkt.). Analiza tych wynikow badania witasnego
w kontekscie miejsca badania wskazata, ze osoby leczone ambulatoryjnie charakteryzowaty
si¢ statystycznie istotnie wyzszym indeksem zdrowej diety, w porownaniu do o0sob

hospitalizowanych (p=0,047). W ponizszej Tabeli XIX przedstawiono opisane dane.

Tabela XIX. Analiza wynikéw indeksu pHDI-10 z uwzglednieniem miejsca badania

Grupa A 102 23,70 8,22 5,00 46,00 25,00
GrupaH 101 21,39 9,00 4,00 41,00 21,00 0,047
Razem 203 22,55 8,67 4,00 46,00 22,00

N: liczba badanych; X: srednia arytmetyczna; SD: odchylenie standardowe; Min: minimum; Maks: maksimum;
Me: mediana; p*: poziom istotnosci statystycznej dla testu U Manna-Whitney’a

Szczegdtowe pordwnanie statystyczne wynikow indeksu pHDI-10 w odniesieniu do
cech socjo-demograficznych badanych wykazato, iz jedynie wyksztalcenie osob badanych
wplywalo istotnie na osiagnigte wyniki; badanie wykazato, Ze osoby z wyzszym
wyksztalceniem charakteryzowaty si¢ istotnie wyzszym indeksem zdrowej diety od

pozostatych badanych (p=0,011). Przedstawione dane znajdujg si¢ w Tabeli XX.
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Tabela XX. Analiza wynikow indeksu pHDI-10 z uwzglednieniem cech socjo-
demograficznych badanych

Cechy

99 21,59 8,33 21,00 *
104 23,46 8.93 24,50 0.121
69 23,35 9,21 25,00

58 21,79 8,74 21,00 0,549
76 22,40 8,16 22,50

47 20,43 8,44 20,00

101 21,86 8,13 22,00 0,011
55 25,62 9,16 25,00

145 22,49 8,52 22,00 .
58 22,69 9,13 23,00 0.713
103 21,65 8,90 21,00 *
100 23,47 8,38 23,00 e
127 22,42 8,64 21,00 .
76 22,76 8,78 23,50 0,583

N: liczba badanych; M: érednia arytmetyczna; SD: odchylenie standardowe; Min: minimum; Maks: maksimum;
Me: mediana; p: poziom istotnosci statystycznej dla testu chi-kwadrat; p*: poziom istotnosci statystycznej dla
testu U Manna-Whitney’a

Whyniki indeksu pHDI-10 poréwnano takze z cechami okreslajagcymi sytuacje
finansowa i domowa badanych. Na podstawie dokonanej analizy mozna stwierdzi¢, ze
istotnos¢ statystyczng wykazuje jedna z cech, jaka jest ogdlna sytuacja finansowa badanych
(p=0,018). Wykazano, ze osoby w sytuacji finansowej powyzej przecigtnej charakteryzowaty
si¢ wyzszym indeksem zdrowej diety. Opisane dane przedstawiono w Tabeli XXI.

66



Tabela XXI. Analiza wynikow indeksu pHDI-10 z uwzglednieniem cech okreslajacych
sytuacje finansowg i domowg badanych

*
158 21,73 8,60 21,00 O
45 25,40 8,40 25,00

*
89 21,28 8,32 21,00 0,103
114 23,54 8,85 23,00
68 21,62 8,02 21,50 0,254
83 92,22 8,73 21,00
52 24,29 8,15 25,00
106 22.09 8,83 22,00 0,709
44 22,55 8,90 23,00
53 23,47 8,25 22,00

N: liczba badanych; M: érednia arytmetyczna; SD: odchylenie standardowe; Min: minimum; Maks: maksimum;
Me: mediana; p: poziom istotnosci statystycznej dla testu chi-kwadrat; p*: poziom istotnosci statystycznej dla
testu U Manna-Whitney’a

Obliczenie indeksu pHDI-10 pozwolito na zakwalifikowanie badanych do grupy
o matym, $rednim badz duzym nate¢zeniu zdrowych cech odzywiania. Analiza wykazata, ze
prawie wszyscy badani (90,6%) stosuja dietg, ktora ma mate natezenie cech prozdrowotnych.
Dieta jedynie co okolo dziesigtego badanego (9,4%) zakwalifikowana zostata do grupy
o umiarkowanym nasileniu cech diety prozdrowotnej, a nikt z badanych nie stosuje diety

o wysokim nat¢zeniu tych cech. Wyniki w tym zakresie zaprezentowano w Tabeli XXII.

Tabela XXII. Nat¢zenie zdrowych cech odzywiania pHDI-10 w diecie badanych
z uwzglednieniem miejsca badania

Grupa A Grupa H Cala populacja
Nateienie cech N=102 N=101 N=203
pHDI-10

n % n % n %
Male @3 91,2 01 90,1 184 90,6

9 8.8 10 9,9 19 9,4

0 i 0 i 0 i

N: liczba badanych; n: liczebno$¢ w grupie; grupa A: pacjenci ambulatoryjni; grupa H: pacjenci hospitalizowani
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Poglebiajac analize statystyczng danych, poroéwnano natezenie cech zdrowego
odzywiania, w stosunku do danych socjo-demograficznych badanych. Mozna zauwazy¢, ze
wyksztalcenie badanych jest istotng determinanta jakos$ci ich diety, pod katem
prozdrowotnym. Wyniki badania wlasnego wskazuja, ze osoby z wyksztalceniem wyzszym
wykazywaly statystycznie trzy razy czgsciej umiarkowany poziom nasilenia cech zdrowego
odzywania, w stosunku do badanych z innym poziomem wyksztatcenia (¥>=6,93; p=0,031).
Inne cechy socjo-demograficzne nie wplywaty istotnie pod wzgledem statystycznym na
wyniki (p>0,05). Dane te przedstawia Tabela XXIII.

Tabela XXIII. Charakterystyka wpltywu zmiennych socjo-demograficznych na natezenie
cech prozdrowotnej diety (pHDI-10)

Natezenie cech pHDI-10 II.

Kategoria danych Male Umiarkowane Duze
N=184 N=19
n % n % n

037 1 0542

91 91,9 8 8,1 0 -
93 894 11 10,6 0 -

62 89,9 7 10,1 0 -
52 89,7 10,3 0 -
70 92,1 6 7,9 0 -

44 93,6 3 6,4 0 -
95 94,1 6 59 0 - e | R
45 81,8 10 18,2 0 -

031 2 0,857

(op]

131 90,3 14 9,7 0 - 005 1 0,819
91,4 5 8,6 0 =

92,2 8 7,8 0 - 063 1 0,429
89,0 11 11,0 0 =

90,6 12 9,4 0 - 001 1 0,955
90,8 7 9,2 0 -

N: liczba badanych; n: liczebnos¢ w grupie; p: istotno$¢ statystyczna; y?: test chi-kwadrat; df: liczba stopni
swobody
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Podobnego porownania dokonano takze dla sytuacji finansowej i domowej badanych.
Badania wskazuja, ze osoby z ponadprzecigtng sytuacja finansowa istotnie czesciej
wykazywaly umiarkowane nat¢zenie cech zdrowej diety, a rzadziej mate nat¢zenie cech
pHDI-10, niz pozostali badani (x*=4,83; p=0,028). Okazalo si¢ takze, ze ogdlna sytuacja
finansowa gospodarstwa domowego badanych wplywa istotnie statystycznie na jakos¢ ich
diety; istotnie wigcej badanych okreslajacych te sytuacje jako ,,Dobrze lub bardzo dobrze”,
wykazywato umiarkowane natgzenie cech pHDI-10, w stosunku do badanych zyjacych pod
wzglgdem finansowym ,,Skromnie lub $rednio” (x°=4,42; p=0,035). Inne analizowane w tym
zakresie zmienne nie wplywaly istotnie statystycznie na uzyskane wyniki (p>0,05). Tabela

XXIV przedstawia omdéwione dane.

Tabela XXIV. Charakterystyka wplywu sytuacji finansowej i domowej badanych na
nat¢zenie cech prozdrowotnej diety (pHDI-10)

Natezenie cech pHDI-10 II.

Kategoria danych Male Umiarkowane Duze
N=184 N=19
% n %

483 1 0,028

930 11 7,0 0 =
82,2 8 17,8 0 =

85 955 4 45 0 . 442 1 0035

99 86,8 15 13,2 0 -

62 91,2 6 8,8 0 - 004 2 0983
75 90,4 9,6 0 =
47 90,4 5 9,6 0 =

[e0)

95 89,6 11 10,4 0 - 047 2 0,793
41 93,2 3 6,8
48 90,6 5 9,4 0 -

o
1

N: liczba badanych; n: liczebnos¢ w grupie; p: istotno$é statystyczna; y?: test chi-kwadrat; df: liczba stopni
swobody

69



Analogicznie do poprzednich obliczen, dokonano najpierw analizy krotnosci spozycia
przez badanych produktéw potencjalnie niezdrowych dla organizmu. Jesli chodzi o calg
badang populacje, to czesto$¢ spozycia na dzien produktow o charakterze niezdrowym
wynosita 4,18+2,76 pkt. (0-13 pkt.). Dla badanych z grupy A ksztaltowata si¢ ona na
poziomie $rednio 3,10+£2,40 pkt. (0-13 pkt.), a dla badanych z grupy H wyniosta 5,28+2,68
pkt. (0-13 pkt.). W ponizszej Tabeli XXV przedstawiono opisane dane.

Tabela XXV. Analiza dziennej krotnoSci spozywania produktow o charakterze niezdrowej
diety z uwzglednieniem miejsca badania

Grupa A 102 3,10 2,40 0,00 12,62 2,55
Grupa H 101 5,28 2,68 0,38 12,32 4,98
Razem 203 4,18 2,76 0,00 12,62 3,82

N: liczba badanych; X: $rednia arytmetyczna; SD: odchylenie standardowe; Min: minimum; Maks: maksimum;
Me: mediana

Na podstawie krotnosci spozycia przez badanych produktow potencjalnie niezdrowych
dla organizmu obliczono indeks dla niezdrowej diety nHDI-14. Analiza wynikéw badania
wlasnego w zakresie wartosci indeksu nHDI-14 wykazata, iz jesli chodzi o cala badang
populacje to $rednio wynosit on 15,00+9,88 pkt. (0-45 pkt.). Dla badanych z grupy A
ksztattowat si¢ on na poziomie $rednio 11,10+8,56 pkt. (0-45 pkt.), a dla badanych z grupy H
wyniost 18,93+£9,60 pkt. (1-44 pkt.). Wykazano rowniez istotno$¢ statystyczng dla wptywu
zmiennej ,,miejsce badania” na uzyskane wyniki (p<0,001). Okazato si¢, ze osoby leczone
ambulatoryjnie wykazywaly si¢ istotnie nizszym indeksem niezdrowej diety. W ponizszej

Tabeli XXV przedstawiono opisane dane.

Tabela XXVI. Analiza wynikow indeksu nHDI-14 z uwzglednieniem miejsca badania

Grupa A 102 11,10 8,56 0,00 45,00 9,00
Grupa H 101 18,93 9,60 1,00 44,00 18,00 <0,001
Razem 203 15,00 9,88 0,00 45,00 14,00

N: liczba badanych; X: érednia arytmetyczna; SD: odchylenie standardowe; Min: minimum; Maks: maksimum;
Me: mediana; p*: poziom istotnosci statystycznej; dla testu U Manna-Whitney’a

Przeprowadzono rdéwniez porownanie statystyczne wynikow indeksu nHDI-14

w odniesieniu do cech socjo-demograficznych badanych. Wykazato ono, iz podobnie jak
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w przypadku indeksu pHDI-10, jedynie wyksztalcenie badanych determinowato istotnie pod
wzgledem statystycznym wyniki. Badanie wykazato, ze osoby z wyksztalceniem wyzszym
charakteryzowaty si¢ istotnie nizszym, niz osoby z wyksztalceniem zawodowym lub nizszym

indeksem niezdrowej diety (p=0,044). Przedstawione dane znajduja si¢ w Tabeli XXVII.

Tabela XXVII. Analiza wynikéw indeksu nHDI-14 z uwzglednieniem cech socjo-
demograficznych badanych

Cechy o
99 16,42 10,45 15,00 .
69 14,49 10,47 14,00
58 17,57 10,95 17,00 0,094
76 13,49 8,07 12,00
47 16,98 9,53 16,00

101 15,43 10,04 15,00 0,044
55 12,51 9,56 12,00

145 15,09 9,79 14,00 .
103 15,43 10,18 14,00 0.655*
100 14,55 9,60 14,00

127 15,19 10,24 14,00 "

N: liczba badanych; X: srednia arytmetyczna; SD: odchylenie standardowe; Min: minimum; Maks: maksimum;
Me: mediana; p: poziom istotnosci statystycznej dla testu chi-kwadrat; p*: poziom istotnosci statystycznej dla
testu U Manna-Whitney’a

Analizujac wyniki Indeksu NnHDI-14, poréwnano go takze z cechami okreslajagcymi
sytuacje finansowa i domowa badanych. Zmienng korelujgca istotnie z wynikami tego
indeksu okazata si¢ by¢ liczba osob niepetnoletnich w gospodarstwie domowym. Na
podstawie badania wykazano, ze osoby mieszkajace z dwdjka lub wigcej niepetnoletnich
charakteryzowaty sie istotnie wyzszym, od mieszkajacych z jednym niepelnoletnim indeksem

niezdrowej diety (p=0,013). Opisane dane przedstawiono w Tabeli XXIII.

71



Tabela XXVIII. Analiza wynikow indeksu nHDI-14 z uwzglgdnieniem cech okreslajacych
sytuacje finansowg i domowg badanych

158 14.80 9,49 13,50 0,789
45 1567 1125 15.00

89 14.94 10,02 13,00 ey
114 15,04 9,82 15.00

68 1325 8,59 12,00 0,208*
83 15,64 10,46 14,00

52 1625 1039 14,50

106 14,59 874 14,00 0,013*
44 12.27 1049 8,00

53 18,06 10,86 17,00

N: liczba badanych; M: érednia arytmetyczna; SD: odchylenie standardowe; Min: minimum; Maks: maksimum;
Me: mediana; p: poziom istotnosci statystycznej dla testu chi-kwadrat; p*: poziom istotnosci statystycznej dla
testu U Manna-Whitney’a

Obliczenie indeksu nHDI-14 pozwolitlo na zakwalifikowanie badanych do grupy
o matym, $rednim badz duzym nat¢zeniu niezdrowych cech odzywiania. Analiza wykazala,
7€ prawie wszyscy badani (96,6%) stosuja dietg, ktéra ma mate natezenie cech niezdrowej
diety. Znikomy odsetek badanych (3,4%) zakwalifikowany zostat do grupy o umiarkowanym
nasileniu cech niezdrowej diety, a nikt z badanych nie stosuje diety o wysokim nate¢zeniu tych

cech. Wyniki w tym zakresie zaprezentowano w Tabeli XXIX.

Tabela XXIX. Natezenie cech odzywiania nHDI-14 w diecie badanych z uwzglednieniem
miejsca badania

Grupa H Cala populacja
Natezenie cech N=101 N=203
nHDI-14

n % n % n %
101 99,0 95 94,1 196 96,6
1 1,0 6 59 7 3,4
0 - 0 - 0 -

N: liczba badanych; n: liczebno§¢ w grupie; grupa A: pacjenci ambulatoryjni; grupa H: pacjenci hospitalizowani
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Analizujac poziom nasilenia cech niezdrowej diety nHDI-14 w stosunku do danych
socjo-demograficznych mozna zauwazy¢, ze istotng statystyczng determinantg jest w tym
przypadku wiek badanych. Wyniki badania wiasnego wskazuja, ze osoby powyzej 55. roku
zycia wykazywaly male natezenie cech niezdrowej diety, w stosunku do pozostatych grup
wiekowych (x°=7,44; p=0,024). Wplyw pozostatych cech socjo-demograficznych nie
wykazywal istotnosci statystycznej (p>0,05). Szczegotowa analize przedstawiono w Tabeli
XXX.

Tabela XXX. Charakterystyka wptywu zmiennych socjo-demograficznych na natezenie cech
niezdrowej diety (nHDI-14)

Natezenie cech nHDI-14 II.

Kategoria danych Male Umiarkowane Duze
N=196 N=7
n % n %
149 1 0,222
94 94,9 5 51 0 -
102 98,1 2 19 0 -
67 97,1 2 2,9 0 -
53 91,4 5 8,6 0 - G| e
76 100,0 0 0,0 0 -
46 97,9 1 2,1 0 -
97 96,0 4 4,0 0 - SRR e R
53 96,4 2 3,6 0 -
140 96,6 5 3,4 0 - 000 1 1,000
56 96,6 2 3,4 0 -
99 96,1 4 G2 0 - 012 1 0,730
97 97,0 3 3,0 0 -
122 96,1 5 3,9 0 - 024 1 0,622
74 97,4 2 2,6 0 -

N: liczba badanych; n: liczebno$¢ w grupie; p: istotno$¢ statystyczna; x2: test chi-kwadrat; df: liczba stopni
swobody
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Analogicznie, dokonano poréwnania sytuacji finansowej i domowej badanych
w stosunku do natgzenia cech niezdrowej diety, jednak tutaj nie wykazano istotnosci

statystycznej dla zadnej zmiennej (p>0,05). W Tabeli XXXI przedstawiono te dane.

Tabela XXXI. Charakterystyka wptywu sytuacji finansowej i domowej badanych na
natezenie cech niezdrowotnej diety (nHDI-14)

Kategoria danych Male Umiarkowane Duze
N=196 N=7
n % n % n

Natezenie cech nHDI-14 .I.

11,80 ! 0,180

154 97,5 4 2,5 0 =
42 93,3 3 6,7 0 =

85 955 4 45 0 i 052 1 0470

111 974 3 2,6 0 -

68  100,0 0 - 0 - 3,74 2 0154
79 952 4,8 0 -
49 9472 3 5,8 0 =

SN

105 991 1 09 O ) 483 2 0,089

42 95,5 2 4,5 0 -
49 925 4 7,5 0 -

N: liczba badanych; n: liczebno$¢ w grupie; p: istotnos¢ statystyczna; y2: test chi-kwadrat; df: liczba stopni
swobody

Zbiorcze zestawienie poziomoOw istotnosci dla korelacji pomiedzy cechami socjo-
demograficznymi, a cechami okre$lajacymi jako§¢ diety badanych przedstawia Tabela
XXXII.

74



Tabela XXXII. Zestawienie pozioméw istotnosci dla korelacji pomigdzy cechami
socjo-demograficznymi, a cechami okreslajacymi jako$¢ diety badanych

Miejsce Aktywno$é
zamieszkania zawodowa

Wyksztalcenie Stan cywilny

Jako$¢ diety

_ o ose oo oms  ouw  oss
_ 0,074* 0,094 0,044 0,746* 0,655* 0,820*

p: poziom istotnoéci statystycznej dla testu chi-kwadrat; p*: poziom istotnosci statystycznej dla testu U Manna-
Whitney’a

Zbiorcze zestawienie poziomoOw istotnosci dla korelacji pomigdzy cechami
okreslajacymi sytuacje finansowga i1 domowa badanych, a zwyczajami Zywieniowymi
badanych przedstawia Tabela XXXIII.

Tabela XXXIIl. Zestawienie pozioméw istotnosci dla korelacji pomiedzy cechami

okreslajacymi sytuacj¢ finansowg i domowa badanych, a cechami okreslajacymi jakos¢ diety
badanych

Liczba osob

a . Sytuacja Liczba osob w . 5
Ogolna sytuacja . niepelnoletnich w
o finansowa gospodarstwa gospodarstwie gospodarstwie
Jakos¢ diety domowego domowym domowym

p: poziom istotnosci statystycznej dla testu chi-kwadrat; p*: poziom istotnos$ci statystycznej dla testu U Manna-
Whitney’a
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6.3. Charakterystyka i poréwnanie stanu odzywienia i stylu zycia badanej

populacji

W trakcie badania wlasnego, w celu okreslenia stanu odzywienia badanych,
przeprowadzono pomiary antropometryczne z uzyciem dwoch wskaznikow: BMI i WHtR.
Badania wykazaly, ze wzrost dla calej populacji $rednio ksztaltowal si¢ na poziomie
171,14£8,31 cm (153-194 cm), a $redni poziom masy ciata badanych wynosit 79,5+14,62 kg
(50-145 kg).

Na podstawie pomiaru masy ciata i wzrostu ustalono dla kazdego badanego wskaznik
BMI. Srednia poziomu BMI dla calej populacji ksztaltowala si¢ na poziomie
27,16+4,78 kg/m? (17,24-50,77 kg/m?).

Kolejnym krokiem w badaniu wlasnym bylo dokonanie szczegétowej analizy BMI
badanych i wptywu cech socjo-demograficznych na uzyskane wyniki. Badania wykazaty, ze
wiek 1 wyksztatcenie badanych wplywa istotnie na ich poziom BMI. Okazalo si¢ mianowicie,
iz osoby w wieku do 40 lat (p=0,020) oraz z wyksztalceniem wyzszym (p=0,005)
charakteryzowaty si¢ nizszym wskaznikiem BMI. Pozostale zmienne socjo-demograficzne
nie wpltywatly istotnie pod wzgledem statystycznym na uzyskane wyniki. Opisane dane
przedstawiono w Tabeli XXXIV.
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Tabela XXXIV. Charakterystyka BMI badanych z uwzglednieniem ich cech socjo-
demograficznych

Cechy *

99 27,43 4,99 26,83 0,351*
104 26,89 4,58 26,15
69 26,08 4,88 25,71
58 27,22 4,86 26,15 0,020
76 28,09 4,47 27,08
47 28,70 5,91 27,04
101 27,25 453 27,10 U
55 25,68 3,67 24,49
145 27,30 4,09 26,79 0,106*
58 26,81 6,21 24,79
103 27,61 4,99 26,93 0,218*
100 26,69 4,53 26,01
127 27,07 4,25 26,70 0,669*
76 27,30 5,58 26,19

N: liczba badanych; X: $rednia arytmetyczna; SD: odchylenie standardowe; Me: mediana; p: poziom istotno$ci
statystycznej dla testu chi-kwadrat; p*: poziom istotno$ci statystycznej dla testu U Manna-Whitney’a

W zakresie zmiennych, dla ktorych uzyskano wyniki p<0,05 poszczegodlne grupy
wylonione ze wzgledu na wiek 1 wyksztalcenie badanych réznig si¢ pomigdzy sobg w sposdb
istotny statystycznie. Aby doktadnie okresli¢, pomigdzy ktdrymi grupami roznice sa istotne,
przeprowadzono test post-hoc Bonferroniego. Okazato si¢, ze osoby w wieku do 40 lat
charakteryzowaty si¢ nizszym od oséb w wieku powyzej 55 lat wskaznikiem BMI, podobnie
jak badani z wyksztatceniem wyzszym w stosunku do pozostatych ankietowanych (Tabela
XXXV).
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Tabela XXXV. Roéznice w BMI pomiedzy grupami wylonionymi ze wzgledu na wiek
1 wyksztalcenie badanych

Do 40 lat 41 - 55 lat 0,556
Do 40 lat Powyzej 55 lat 0,014
41 - 55 lat Powyzej 55 lat 0,273
Zawodowe lub nizsze ~ Srednie 0,482
Zawodowe lub nizsze =~ Wyzsze 0,005
Srednie Wyzsze 0,032

N: liczba badanych; n: liczebno$¢ w grupie; p***: poziom istotnosci statystycznej dla testu post-hoc
Bonferroniego

Wyniki BMI poréwnano takze z cechami okres§lajacymi sytuacje finansowa i domowa
badanych. Na podstawie analizy mozna stwierdzi¢, ze istotna korelacja wystepowata jedynie
pomigdzy BMI, a samooceng ogolnej sytuacji finansowej badanych. Wykazano, ze osoby
o sytuacji finansowej powyzej przeci¢tnej charakteryzowaty si¢ nizszym wskaznikiem BMI

od pozostatych (p=0,023). Wyniki analizy przedstawiono w Tabeli XXXVI.

Tabela XXXVI. Analiza BMI z uwzglednieniem cech okreslajacych sytuacj¢ finansowa i
domowg badanych

atsgoriadanyeh | N | x| s> | e | pp

*
158 27,52 5,00 27,05 R
45 25.90 3,70 24,84
89 27.92 5,41 27,06 0,064
114 26,56 4,15 25.74
68 26,53 4,51 26,34 0,299
83 27.27 5,27 26,40
52 27.80 4,26 26,82
106 26,95 5,13 26,59 0.574
44 26.99 412 26,66
53 2770 4,60 26,51

N: liczba badanych; X: $rednia arytmetyczna; SD: odchylenie standardowe; Me: mediana; p: poziom istotnosci
statystycznej dla testu chi-kwadrat; p*: poziom istotnosci statystycznej dla testu U Manna-Whitney’a

78



Na podstawie analizy przedzialdw BMI, okreslajacych stan odzywienia badanych
mozna stwierdzi¢, ze W grupie A niemal potowa badanych posiadata prawidtowa mase ciata
(43,1%), co okoto trzeci ankietowany mial nadwage (35,3%), a co okoto piaty - otytos§¢
(19,6%). U dwoch badanych w tej grupie stwierdzono niedowage (2,0%). Analizujac wyniki
w grupie H mozna stwierdzi¢, ze nadwagg posiadato 43,6% ankietowanych, prawidtowg mase
ciata miato okoto /3 badanych (31,7%), a otylo$¢ wystepowata u co okoto 4. osoby (23,7%).
Niedowage stwierdzono u jednej osoby badanej (1,0%). Szczegoétowa analiza wynikéw BMI
w catej populacji wykazata, ze co okoto 3. ankietowany cierpi na nadwage (39,4%) lub ma
prawidlowa mas¢ ciata (37,4%), a co 5. zmaga si¢ z otyloscia (21,7%). Niewielki odsetek
badanej populacji wykazuje poziom BMI §wiadczacy o niedowadze (1,5%). Wyniki analizy
przedstawiono na Rycinie 5.

50,0 -
45,0 -
40,0 -
35,0 -
30,0 -
25,0 -
20,0 -
15,0
10,0
50
0,0 -

43,1 43,6

% o0sob

Grupa A GrupaH Cata populacja

M Niedowaga ™ Masa prawidfowa ™ Nadwaga Otytosc

Rycina 5. Charakterystyka zaleznoSci pomi¢dzy miejscem badania, a stanem odzywienia
badanych na podstawie BMI

grupa A: pacjenci ambulatoryjni; grupa H: pacjenci hospitalizowani

W badaniu wlasnym poréwnano uzyskane w badanej populacji poziomy BMI do
wybranych zwyczajow zywieniowych i zachowan zdrowotnych. Istotne statystycznie wyniKi
przedstawiono w Tabeli XXXVII. Wyniki wykazaly, ze osoby z niedowaga lub otyloscig
istotnie czgsciej nie spozywaty positkow o statej porze dnia, natomiast badani o prawidtowe;j
masie ciala czeSciej jedli wszystkie positki regularnie (p=0,018). Osoby o prawidlowej masie
ciata rzadziej niz inni okreslaly swoj stan zdrowia jako ,,gorszy” od pozostatych, natomiast
osoby z niedowagg rzadziej okre$laty swoje zdrowie jako ,takie samo” jak rowiesnikow,
czesciej twierdzity one natomiast, ze jest ono ,,lepsze”, niz innych (p=0,033).
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Tabela XXXVII. Analiza istotnych statystycznie korelacji pomiedzy stanem odzywienia
badanych na podstawie BMI, a ich zwyczajami zywieniowymi oraz zachowaniami
zdrowotnymi

niedowaga prawidlowa nadwaga otylosé
n % n % n % n %
Czy spozywa
Pan/Pani posilki o
stalych porach
dnia? 15,27 0,018
Nie 1 33,3 12 15,8 12 15,0 13 29,5
Niektore 2 66,7 31 40,8 50 62,5 20 45,5
Wszystkie 0 - 33 43,4 18 22,5 11 25,0

Jak Pan/Pani
ocenia swéj stan
zdrowia w
porownaniu z
innymi osobami w
tym samym wieku
Gorszy niz
rowiesnikow

Taki sam jak
rowiesnikow 1 33 54 71,1 52 65,0 26 59,1
Lepszy niz

réwiesnikow 1 33 13 17,1 9 11,3 2 4,5

p: poziom istotnoéci statystycznej; ¥ =test chi-kwadrat

13,75 0,033
1 33 9 11,8 9 11,3 16 36,4

W ramach pomiaréw antropometrycznych zmierzono takze u badanych obwdd talii;
srednia dla tego pomiaru wyniosta dla catej badanej populacji 91,5+12,90 cm (62-135 cm).
Na podstawie pomiaru obwodu talii i wzrostu badanych obliczono wskaznik WHtR. Srednia
wynikéw tego wskaznika dla grupy A wyniosta 53,0348,04 (36,00-78,80), dla grupy
H: 54,04+6,95 (38,90-77,40), a dla catej badanej populacji: 53,55+7,52 (36,00-78,80). WyniKi
WHtR porownano w trakcie szczegdlowej analizy statystycznej z cechami socjo-
demograficznymi badanych. Okazato si¢, ze wiek, wyksztalcenie oraz miejsce zamieszkania
badanych istotnie determinuje wartos¢ WHtR. W przypadku wieku wykazano, ze o0soby
w wieku do 40 lat charakteryzowaty si¢ nizszym od pozostatych wskaznikiem WHtR
(p<0,001). Analiza wynikéw pokazata rowniez, ze osoby z wyksztalceniem wyzszym
charakteryzowatly nizszym, niz pozostate osoby wskaznikiem WHtR (p<0,001). W przypadku
natomiast miejsca zamieszkania badanych badanie wykazalo, ze ankietowani zamieszkujacy
na wsi istotnie czesciej uzyskiwali wyzszy wskaznik WHtR od pozostatych (p=0,019).
Wszystkie analizowane wyniki przedstawiono w Tabeli XXXVIII.
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Tabela XXXVIII. Charakterystyka wskaznika WHtR z uwzglednieniem cech socjo-
demograficznych badanych

Cechy -

socjo-demograficzne A i & ks p/p
99 54,45 7,41 52,80 0,084*
104 52,70 7,55 50,95
58 54,13 7,17 54'25 i
76 55,76 7,75 '
47 57,30 8,77 55,70
101 53,64 7,33 52,70 <0,001
55 50,19 4,75 50,00
145 53,51 6,64 52,10 0,416*
58 53,65 9,43 51,00
103 54,76 7,29 53,30 0,019*
100 52,31 7,58 50,90
127 52,97 6,85 51,20 0,310%
76 54,52 8,48 53,65

N: liczba badanych; X: $rednia arytmetyczna; SD: odchylenie standardowe; Me: mediana; p: poziom istotno$ci
statystycznej dla testu chi-kwadrat; p*: poziom istotno$ci statystycznej dla testu U Manna-Whitney’a

Szczegotowa analiza statystyczna wpltywu cech okres$lajacych sytuacje finansowa
i domowg badanych na warto$ci wskaznika WHtR nie wykazata, aby migdzy tymi zmiennymi
zachodzita zalezno$¢ istotna statystycznie (p>0,05).

Analizujac uzyskane dane, dotyczace stanu odzywienia badanych na podstawie
wskaznika WHtR mozna stwierdzi¢, ze wsrdd calej populacji prawie potowa badanych
uzyskata wynik WHtR §wiadczacy o prawidlowej masie ciata (45,3%); co okoto 3. osoba
miata nadwage (31,5%), a co okoto 10. - otylos¢ (12,8%) lub niedowage (10,4%).
Szczegotowa analiza wykazata, ze w grupie pacjentow ambulatoryjnych i hospitalizowanych
wyniki uktadaty si¢ bardzo podobnie; niemal co 2. ankietowany miat prawidtowg mase ciata
w grupie A (44,0%) i grupie H (45,3%); u okoto /5 ankietowanych wskaznik WHtR
wskazywal nadwage, zarowno w grupie ambulatoryjnej (30,4%) jak i hospitalizowanej
(32,7%). Odsetki pacjentow otylych w obu grupach byty takze podobne: 12,8% badanych
grupy A i 12,9% w grupie H. Niewielkie odsetki ankietowanych (12,8% w grupie A i 7,9%

w grupie H) miaty niedowage (Rycina 6).
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Rycina 6. Charakterystyka zalezno$ci pomigdzy miejscem badania, a stanem odzywienia
badanych na podstawie WHtR

grupa A: pacjenci ambulatoryjni; grupa H: pacjenci hospitalizowani

W badaniu wilasnym dokonano takze szczegdlowej analizy korelacji pomiedzy
uzyskanymi wynikami WHtR, a zwyczajami zywieniowymi i zachowania zdrowotnymi
badanych. Weryfikujac odpowiedzi ankietowanych dotyczace najcze$ciej wybieranego
alkoholu, zauwazono, ze osoby z niedowaga cze$ciej niz inni siggaly po piwo, a rzadziej
deklarowaty, Ze pija drinki lub nie pija wcale, natomiast osoby o prawidlowej masie ciala pity
istotnie czesciej drinki (p=0,009). Badanie wykazato rowniez, ze wsrod osob z nadwaga
i otytoscig deklarowana aktywno$¢ byla czesciej okreslana jako ,,mata” w stosunku do os6b
Zz niedowaga oraz prawidlowa masg ciata (p=0,046). Kolejne poréwnanie dotyczyto
samooceny zdrowia badanych w stosunku do rowiesnikow; osoby badane z niedowaga
czesdciej oceniatly swoje zdrowie jako ,,lepsze od rowiesnikow”, osoby o prawidtowej masie
ciala oraz z nadwagg czgSciej ocenialy swoje zdrowie jako ,.takie samo jak rowiesnikow”,
a osoby otyle czedciej deklarowaly ,,gorszy stan zdrowia w stosunku do rowiesnikow”

(p=0,003). Tabela XXXIX prezentuje opisane zaleznosci.
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Tabela XXXIX. Analiza istotnych statystycznie korelacji pomigdzy stanem odzywienia
badanych, a zwyczajami zywieniowymi oraz zachowaniami zdrowotnymi

Przedzial WHtR

Kategoria danych niedowaga prawidlowa nadwaga

% n % n %

3 14,3 3 8,1 21 21,2
12 57,1 27 73,0 70 70,7
6 28,6 7 18,9 8 8,1

p: poziom istotnosci statystycznej; ¥? :test chi-kwadrat; n: liczebno$é w grupie

Nastgpnym etapem badania wlasnego byto okreslenie stylu zycia badanej populacji,
a w szczegllnosci dokonano poréwnania stylu zycia badanych z ich cechami socjo-
demograficznymi; w przypadku niektérych zmiennych stwierdzono istotng statystycznie
zalezno$¢. W Tabeli XL przedstawiono elementy stylu zycia, dla ktorych pte¢ bylta istotng
determinantg. Badania wykazaly, ze kobiety statystycznie istotnie czeSciej wybieraty jako
napoje alkoholowe, ktore pija najczesciej piwo oraz drinki, a m¢zczyzni czgéciej deklarowali
picie wina lub negowali w ogéle picie napojéw alkoholowych (x?=48,99; p=0,001). Analiza
wynikow wskazata takze, iz mezczyzni istotnie czgséciej niz kobiety w przesztosci palili tyton
(x*=11,85; p=0,001). Kobiety natomiast czesciej deklarowaty, ze w dni weekendowe
poswigcajg przecigtnie na sen 6 lub mniej godzin, podczas gdy mezezyzni deklarowali, iz jest

to najczesciej 9 godzin i wiecej (¥>=7,40; p=0,025).
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Tabela XL. Charakterystyka wybranych istotnych statystycznie elementow stylu zycia
badanych w zaleznosci od ich ptci

Mezczyzna Kobieta
N=99 N=104
n % n %

Pytanie ankiety

25 25,3 36 34,6

23 23,2 7 6,7 48,99 4 0,001
7 7,0 38 36,6
15 15,2 18 17,3
29 29,3 5 4,8

11,85 1 0,001
37 37,4 64 61,5
62 62,6 40 38,5

7,40 2 0,025
42 42,4 62 59,7
27 27,3 25 24,0
30 30,3 17 16,3

N: liczba badanych; n: liczebno$é w grupie; p: poziom istotnosci statystycznej; ¥?: test chi-kwadrat; df: liczba
stopni swobody

Inng zmienng wptywajaca istotnie na wskazywane przez badanych elementy stylu
zycia okazal si¢ by¢ ich wiek. Badanie wlasne wykazato, ze osoby powyzej 55. roku zycia
istotnie czesciej wybieraty odpowiedz ,,nigdy” w pytaniu o czgsto$¢ spozywania positkow
poza domem, ponadto zadna z oséb z tej grupy wiekowej nie zaznaczyta odpowiedzi ,.kilka
razy w tygodniu” (x?=29,94; p=0,001). W aspekcie najczeiciej spozywanych napojow
alkoholowych, badani w wieku 41-55 lat rzadziej od innych wskazywali na picie piwa,
a osoby powyzej 55 lat rzadziej deklarowaty, Ze sg abstynentami (x*=16,51; p=0,036). Wsrod
badanych w wieku 41-55 lat czgéciej niz w pozostatych grupach wiekowych deklarowano
palenie tytoniu w przesztosci (}°=6,37; p=0,041). Stwierdzono rdéwniez, ze osoby
w przedziale wiekowym 41-55 lat rzadziej podawaly, ze w dni weekendowe przecigtnie na
sen poswiecajg 6 lub mniej godzin, a czesciej byto to 7 lub 8 godzin (x°=18,26; p=0,001).
Z kolei osoby w wieku do 40 lat istotnie rzadziej od pozostatych deklarowaty, ze w dni
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weekendowe przecigtnie na sen poswiecaja 7 lub 8 godzin, aczesciej bylo to 9 i wigcej
godzin, natomiast badani w wieku powyzej 55 lat czgéciej w dni weekendowe przecigtnie
poswiecali na sen 6 lub mniej godzin (¥>=20,46; p=0,001). Zbadano takze, ze wiek koreluje
istotnie z deklarowang przez badanych dtugoscig czasu, ktory ankietowani spedzajg przed TV
I komputerem. Uzyskane wyniki wskazuja na to, ze osoby w wieku powyzej 55 lat czesciej
spedzaly w ten sposob 2-4 godziny, a osoby w wieku 41-55 lat czgsciej spedzaty przed TV
i komputerem 8-10 godzin, a nawet 10 i wigcej godzin (x°=26,29; 0,003). Biorac pod uwage
aktywno$¢ fizyczng w czasie pracy lub w szkole mozna stwierdzi¢, ze osoby badane w wieku
41-55 lat czesciej charakteryzowaly si¢ matla, a rzadziej umiarkowang aktywnoscia, z kolei
osoby w wieku do 40 lat cze$ciej, niz inni charakteryzowaty sie duza aktywnoscig (x°=19,51;
p=0,001). Analizujac aktywnos$¢ ankietowanych w dni wolne wykazano, ze 0soby do 40 lat
rzadziej niz pozostali charakteryzowaty si¢ mala, a czg¢sciej duza aktywnoscia w wolnym
czasie, a osoby w wieku powyzej 55 lat czeSciej charakteryzowaty sie aktywnoS$cia
umiarkowana (y>=21,11; p=0,001). Z przeprowadzonych badan wynika takze, ze ankietowani
do 40 lat istotnie rzadziej oceniali swoje zdrowie jako gorsze, a istotnie czgsciej jako lepsze
od rowiesnikow (x?=17,92; p=0,001). W aspekcie samooceny swojego sposobu Zywienia
wyniki badania wlasnego pokazuja, ze osoby do 40 lat rzadziej oceniaty go jako ,,dobry”,
a czesciej jako ,bardzo dobry” (x?=15,79; p=0,015). Wszystkie istotne statystycznie dane

przedstawiono w Tabeli XLI.
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Tabela XLI. Charakterystyka wybranych istotnych statystycznie elementéw stylu zycia
badanych w zaleznosci od wieku badanych

Wiek [lata]
% 0 % o0 %

11 159 14 24,0 35 46,1

32 464 24 41,4 32 42,1

17 246 10 17,3 8 10,5 2994 8 0,001
9 131 10 17,3 0 >

0 = 0 s 0 s

0 = 0 > 1 13

26 37,7 10 17,3 25 32,9
11 159 10 17,3 9 11,8
12 175 14 24,0 19 25,0
7 10,1 ¢ 155 17 22,4
13 188 15 25,9 6 79

1651 8 0,036

40 580 21 36,2 40 52,6 6,37 2 0,041
29 420 37 63,8 36 47,4

27 391 9 15,5 35 46,1
40 58,0 47 81,0 35 46,1 | 0,001
2 29 2 35 6 78

33 478 24 41,4 47 61,9
10 145 21 36,2 21 27,6
26 37,7 13 22,4 8 10,5

20,46 4 0,001

12 174

[<2]

10,4 13 7

23 333 18 31,0 36 47,4

18 261 14 24,1 17 22,4 AaE R R
12 174 6 10,4 7 9,2

4 58 8 13,8 3 3,9

0 = 6 10,3 0 =

23 334 35 60,3 34 44,7
33 478 20 34,5 40 52,7
13 188 3 52 2 2,6

19,51 4 0,001

16 232 25 43,1 27 35,5
35 50,7 29 50,0 46 60,5
18 26,1 4 6,9 3 4,0

21,11 4 0,001

6 8,7 17 29,3 22 29,0

48 696 39 67,2 46 605 1192 4 0001

15 217 2 35 8 10,5

1 14 0 = 0 =

6 8,7 6 10,3 4 53 15,79 6 0,015
52 754 52 89,7 69 90,8

10 145 0 = 3 39

N: liczba badanych; n: liczebno$¢ w grupie; p: poziom istotno$ci statystycznej; y2: test chi-kwadrat; df: liczba
stopni swobody
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Analizujac styl zycia badanych z uwzglednieniem wyksztalcenia zaobserwowano, ze
osoby z wyksztalceniem wyzszym istotnie cze$ciej deklarowaty, ze nigdy nie jadaty poza
miejscem zamieszkania (x>=19,52; p=0,012). Ta sama grupa badanych istotnie czeiciej
negowala picie wina sposrod podanych w ankiecie napojow alkoholowych (3%=20,03;
p=0,010). Badanie niniejsze wykazato takze, ze osoby z wyksztalceniem zawodowym lub
podstawowym istotnie rzadziej deklarowaly, iz w dni weekendowe przecigtnie poswigcaja na
sen 7 lub 8 godzin dziennie, a czesciej bylo to 9 i wigcej (¥°=14,065; p=0,007). Analiza
wynikow wskazuje, ze osoby z wyksztalceniem wyzszym czeSciej spedzajg od 8 do 10 godzin
przy komputerze lub TV, niz pozostali (¥*=33,02; p=0,001). Poréwnujac deklarowang przez
badanych aktywno$¢ w czasie wolnym mozna stwierdzi¢, ze osoby z wyksztatlceniem
zawodowym lub podstawowym cze$ciej charakteryzowaty si¢ malg aktywnoscia fizyczna,
natomiast osoby z wyzszym wyksztatceniem - duza (y°=14,18; p=0,007). Uzyskane wyniki
wskazuja, ze osoby z wyksztatlceniem zawodowym lub podstawowym czesciej okreslaly
swoje zdrowie jako ,,gorsze od réwiesnikoOw”, osoby ze Srednim wyksztalceniem jako ,.takie
samo jak rowiesnikow”, a z wyzszym — jako ,,lepsze niz rowiesnikow” (x?=16,19; p=0,003).
Oceniajac swoj sposob zywienia ankietowani z wyksztalceniem wyzszym istotnie rzadziej
deklarowali, ze jest on zly, a osoby z wyksztalceniem zawodowym lub podstawowym
rzadziej oceniaty go jako bardzo dobry (x?=14,94; p=0,021). Omoéwione istotne statystycznie

dane przedstawiono w Tabeli XLII.

87



Tabela XLII. Charakterystyka wybranych istotnych statystycznie elementow stylu zycia
badanych w zalezno$ci od wyksztatcenia badanych

Wyksztalcenie

Zawodowe lub Srednie Wyisze
Pytania ankiety nizsze
N=47 N=101 N=55
n % n % n %

46,8 31 30,7
36,2 43 42,6
8,5 17 16,8
6,4 10 9,9

~

12,7
50,9 19,52 8 0,012
2515
10,9

=N
rows~TORN
Ll
o
'
)
coo kR
1

2,1 0 =

16 34,0 28 21,7 17 30,9
9 19,2 21 20,8 0 =

6 12,8 21 20,8 18 32,7
11 23,4 13 12,9 9 16,4
5 10,6 18 17,8 11 20,0

20,03 8 0,010

21 44,7 34 33,7 16 29,0 14,07 4 0,007
20 42,6 66 65,3 36 65,5
6 12,7 1 1,0 3 5,5

11 23,4 15 14,9 5 9,1
18 38,3 44 43,5 15 27,3 33,02 10 0,001
12 255 28 21,7 9 16,4

5 10,6 9 8,9 11 20,0

1 2,2 3 3,0 11 20,0

0 - 2 2,0 4 7,2

24 51,1 34 33,7 10 182 14,18 4 0,007
19 40,4 57 56,4 34 61,8
4 8,5 10 9,9 11 20,0

17 36,2 20 19,8 8 145 16,19 4 0,003
25 53,2 74 73,3 34 61,8
5 10,6 7 6,9 13 23,7

1 2,1 0 = 0 =
4 8,5 12 11,9 0 =
41 87,3 84 83,1 48 87,3
1 2,1 5 5,0 7 12,7

14,94 6 0,021

N: liczba badanych; n: liczebno$¢ w grupie; p: poziom istotnosci statystycznej; x2: test chi-kwadrat; df: liczba
stopni swobody
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Szczegotowa analiza wynikow dotyczacych stylu zycia w aspekcie korelacji ze stanem
cywilnym ankietowanych wykazata, ze osoby begdace w zwiazku statystycznie istotnie
rzadziej pity piwo, a czgsciej nie pilty zadnego napoju alkoholowego w stosunku do
pozostatych (¥>=10,11; p=0,039). Ponadto ta grupa badanych istotnie czesciej deklarowata
palenie w przesztosci papierosow (¥°=8,07; p=0,004). Analizujac czas snu w dni
weekendowe, osoby w zwiazkach czeSciej deklarowatly, ze poswigcajg na niego 6 lub mniej
godzin, a rzadziej byto to 9 godzin i wiecej (¥>=7,79; p=0,020). Osoby badane bedace
w zwigzku rzadziej ocenialy swoje zdrowie jako gorsze oraz lepsze od réwiesnikow,
a czesciej jako ,takie samo” (x>=14,06; p=0,001). Okreslaty one rowniez istotnie czesciej
swoj sposob zywienia jako ,,dobry”, a rzadziej jako ,,bardzo dobry”, w poréwnaniu do osob

samotnych (x?=10,31; p=0,016). Tabela XLIII prezentuje opisane korelacje.

Tabela XLIII. Charakterystyka wybranych istotnych statystycznie elementow stylu zycia
badanych w zaleznosci od stanu cywilnego badanych

Stan cywilny

Pytanie ankiety W zwiazku Samotny 12
N=145 N=58
n % n %
35 24,1 26 44,8
22 15,2 8 13,8 10,11 4 0,039
33 22,8 12 20,7
26 17,9 7 12,1
29 20,0 5 8,6
63 434 38 65,5 8,07 ! 0,004
82 56,6 20 34,5
79 54,5 25 43,1 7,79 2 0,020
40 27,6 12 20,7
26 17,9 21 36,2
27 18,6 18 31,0 14,06 2 0,001
106 73 1 27 46,6
13 22,4
1 1,7
5 8.6 10,31 3 0,016
129 89 0 44 75,9
8 13,8

N: liczba badanych; n: liczebno$¢ w grupie; p: poziom istotnosci statystycznej; y2: test chi-kwadrat; df: liczba
stopni swobody
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Kolejng porownywang korelacja jest wptyw aktywnosci zawodowej na elementy stylu
zycia badanych i tutaj wykazano, ze osoby aktywne zawodowo czgsciej spozywajg ,,1-3 razy
w miesigcu” oraz ,kilka razy w tygodniu” positki poza domem (¥°=16,54; p=0,002). Badani
pracujacy zawodowo istotniej rzadziej niz osoby nieaktywne zawodowo deklarowaty
spozywanie piwa, a czesciej rezygnowaly w ogole z picia napojow alkoholowych (x?=15,27;
p=0,004). Osoby aktywne zawodowo czesciej potwierdzaty, iz pality w przesztosci (x?=5,64;
p=0,018). Ta grupa badanych rzadziej poswigca na sen w dni powszednie przecigtnie 6 lub
mniej godzin tygodniowo, a czesciej jest to 7 lub 8 godzin (x>=37,53; p= 0,001). Deklaruja
oni rowniez, ze czesciej korzystaja z TV lub komputera (od 8 do prawie 10 godzin dziennie)
(x*=12,51; p=0,028). Tabela XLIV przedstawia omowione wyniki.
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Tabela XLIV. Charakterystyka wybranych istotnych statystycznie elementow stylu zycia
badanych w zaleznosci od aktywnosci zawodowej badanych

Aktywnos$¢ zawodowa

. . Aktywny zawodowo Nieaktywn
Pytania ankiety Y p owoy
N=127 N=76

n % n %

27 213 33 434

63 49,6 25 32.9 16,54 4 0,002
21 165 14 184

16 126 3 3.9

0 B 0 -

0 ; 1 14

29 228 32 421

20 157 10 132 1527 4 0,004
31 24,5 14 184

18 142 15 197

29 228 5 6,6

55 433 46 60,5 Sk & Bt
72 56,7 30 39,5

26 205 45 59.2 S 2 Dol
97 76.4 25 32.9

4 31 6 7.9

16 12,6 15 197

49 38.6 28 36,8 12l 2 e
27 21,3 22 29,0

15 118 10 13.2

14 110 1 13

6 47 0 ;

N: liczba badanych; n: liczebno$¢ w grupie; p: poziom istotnos$ci statystycznej; y2: test chi-kwadrat; df: liczba
stopni swobody

Przeprowadzona analiza uzyskanych wynikow, nie wykazala istotno$ci statystycznej
pomigdzy stylem Zycia, a miejscem zamieszkania badanych (p>0,05).

Podobnego poréwnania deklarowanych elementow stylu zycia dokonano takze dla
sytuacji finansowej i domowej badanych. Wyniki badania wlasnego wykazaly, ze osoby

deklarujace ponadprzecigtng sytuacje finansowa rzadziej stosowaty diet¢ na zlecenie lekarza,
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a czeséciej z whasnego wyboru (x?=10,11; p=0,006). Ta grupa oséb badanych istotnie czeiciej
spozywata positki poza domem raz w tygodniu oraz kilka razy w tygodniu (y%2=10,25;
p=0,036). Osoby o ponadprzecigtnej sytuacji finansowej rzadziej ocenialy stan zdrowia jako
Jtaki sam jak rowiesnikow”, a czesciej jako ,lepszy od rowiesnikow” (x?=8,22; p=0,016),
natomiast swoj sposob zywienia czesciej oceniaty jako ,.bardzo dobry” (?=8,89; p=0,031).
Dane przedstawiono w Tabeli XLV.

Tabela XLV. Charakterystyka wybranych istotnych statystycznie elementéw stylu zycia
badanych w zalezno$ci od ogolnej sytuacj 1 finansowej badanych

Ogolna sytuacja finansowa

n % n %

17 10,8 8 17,8
124 78,4 25 5615 10,11 2 0,006
17 10,8 12 26,7
53 33,5 7 15,6
69 43,7 19 42,2
24 15,2 11 24,4 10.25 4 0,036
11 7,0 8 17,8
0 s 0 =
1 0,6 0 =
35 22,1 10 22,2 8,22 2 0,016
109 69,0 24 588
14 8,9 11 245
1 0,6 0 -
14 8,9 2 44 8,89 3 0,031
137 86,7 36 80,0
6 3,8 7 15,6

N: liczba badanych; n: liczebno$¢ w grupie; p: poziom istotnosci statystycznej; ¥2: test chi-kwadrat; df: liczba
stopni swobody

Oceniajgc styl zycia badanych w zaleznosci do sytuacji gospodarstwa domowego
mozna stwierdzi¢, ze osoby zyjace dobrze lub bardzo dobrze czesciej jadaty poza domem
kilka razy w tygodniu oraz 1-3 w miesiacu (¥?=13,60, p=0,009). Rzadziej tez
charakteryzowaty si¢ matg aktywnosciag fizyczng w czasie wolnym, a cze$ciej umiarkowang -

w stosunku do pozostatych (¥?=6,06, p=0,048) (Tabela XLV1).
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Tabela XLVI. Charakterystyka wybranych istotnych statystycznie elementow stylu zycia
badanych w zaleznosci od sytuacji finansowej gospodarstwa domowego

Sytuacja gospodarstwa domowego

n % n %

38 42,7 30 26,4
42 47,2 68 59,6
9 10,1 16 14,0

N: liczba badanych; n: liczebno$¢ w grupie; p: poziom istotno$ci statystycznej; y2: test chi-kwadrat; df: liczba
stopni swobody

Szczegodtowa analiza wynikow badania wlasnego wskazuje rowniez na to, ze badani
mieszkajacy we wspolnym gospodarstwie domowym w trzy lub cztery osoby deklaruja
istotnie czgsciej, ze jadaja poza domem 1-3 razy w miesigcu, natomiast ankietowani
mieszkajacy W 5 lub wigcej 0sob rzadziej od pozostatych podaja, ze jadaja poza domem kilka
razy w tygodniu (x?=17,31; p=0,027). Tabela XLVl prezentuje opisane zaleznosci.

Tabela XLVII. Charakterystyka wybranych istotnych statystycznie elementow stylu zycia
badanych w zaleznos$ci od liczby 0s6b w gospodarstwie domowym

Liczba oséb w gospodarstwie domowym

Pytania ankiety Nl_-ég N3—-:313 s lus_vgcej %2 df
n % n % n %

25 368 14 16,9 21 40,4 17.31 8 0,027

22 324 44 53,0 22 42,3
13 191 14 16,9 8 15,4
8 11,7 10 12,0 1 19
0 = 0 = 0 =
0 = 1 1,2 0 =

N: liczba badanych; n: liczebno$¢ w grupie; p: poziom istotnosci statystycznej; y2: test chi-kwadrat; df: liczba
stopni swobody
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Analizujac korelacje pomigdzy elementami stylu zycia badanych, a liczbg osob
niepetnoletnich zamieszkujacych z nimi w gospodarstwie domowym okazato si¢, iz 0soby
mieszkajgce bez niepetnoletnich istotnie czgsciej, niz inni nie stosowaty diety lub jezeli ja
stosowaly, to z wlasnego wyboru, zdecydowanie rzadziej na zlecenia lekarza. Osoby
mieszkajace z co najmniej dwojka dzieci czgséciej stosowaly diete na zlecenia lekarza,
a rzadziej z wlasnego wyboru (x?=19,15; p=0,001). Badani, w ktérych domu mieszkato co
najmniej dwoje niepelnoletnich rzadziej pity piwo, cze$ciej nie pily zadnych napojow
alkoholowych (¥?=17,25; p=0,028). Natomiast osoby nie mieszkajace z niepetnoletnimi
czesciej od innych spaty w dni powszednie 6 lub mniej godzin, a rzadziej 7 lub 8 godzin
(x"=12,44; p=0,014) (Tabela XLVIII).

Tabela XLVIII. Charakterystyka wybranych istotnych statystycznie elementow stylu zycia
badanych w zaleznosci od liczby niepetnoletnich os6b w gospodarstwie domowym

Liczba os6b niepelnoletnich w gospodarstwie
domowym

Pytania ankiety Brak Jedna Dwie lub 72
wiecej
N=106 N=44 N=53
n % n % n %
18 17,0 4 9,1 3 5,6

19,15 4 0,001

65 61,3 35 79,5 49 92,5
23 21,7 5 11,4 1 19

32 30,2 18 40,9 11 20,8

22 20,8 5 11,4 3 57
25 23,6 8 18,2 12 22,6 17.25 8 0,028
14 13,2 7 15,9 12 22,6
13 12,2 6 13,6 15 28,3

44 41,5 13 29,5 14 26,4 124 4 0014

53 50,0 31 70,5 38 71,7
9 8,5 0 = 1 1.9

N: liczba badanych; n: liczebno$¢ w grupie; p: poziom istotno$ci statystycznej; x2: test chi-kwadrat; df: liczba
stopni swobody
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6.4. Charakterystyka i porownanie wiedzy zywieniowej badanej populacji

W nastepnym etapie badania ankietowani zostali poproszenie o wyrazenie zgodnosci
badz jej braku z 25 stwierdzeniami na temat zywnos$ci 1 zywienia. Na tej podstawie oceniono
ich poziom wiedzy zywieniowe;j.

Analiza zebranych danych wykazala, ze ponad polowa ankietowanych (57,1%)
prezentowala zaledwie dostateczny poziom wiedzy zywieniowe] (66,4% ankietowanych
z grupy H i 48,0% ankietowanych z grupy A). Wiedza w tym zakresie u prawie /3 badanych
(29,6%) zostata zakwalifikowana do poziomu ,,dobra” z tym, ze istotnie wiecej badanych
leczonych ambulatoryjnie (41,2%) niz tych hospitalizowanych (17,8%) uzyskato dobry
poziom wiedzy zywieniowej. Niedostateczny poziom wiedzy zywieniowej wykazato 10,8%
ankietowanych ambulatoryjnych i 15,8% o0s6b badanych hospitalizowanych (y*=13,31;
p=0,001).

Jesli za$ chodzi o samoocen¢ wiedzy zywieniowej dokonanej przez badanych, to
mozna tutaj zauwazy¢, ze obie grupy oceniaty si¢ podobnie (p<0,001). Okoto potowa z nich
ocenita swoja wiedze w zakresie zywnos$ci zywienia na dobra (52,7%), co okoto trzeci badany
okreslit ja jako dostateczng (36,0%), a mate odsetki stwierdzity, ze jest ona bardzo dobra
(7,4%) lub niedostateczna (3,9%). Tabela XLIX prezentuje te dane.

Tabela XLIX. Charakterystyka poziomu i samooceny wiedzy zywieniowej badanych

Grupa A Grupa H Razem
Kategoria danych N=102 N=101 N=203

n % n % n %
11 10,8 16 15,8 27 13,3
49 48,0 67 66,4 116 57,1
42 412 18 17,8 60 29,6
3 2,9 5 50 8 3,9
37 36,3 36 35,6 73 36,0
53 52,0 54 53,5 107 52,7
9 8,8 6 59 15 7,4

N: liczba badanych; n: liczebno$¢ w grupie; grupa A: pacjenci ambulatoryjni; grupa H: pacjenci hospitalizowani
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Uzyskane w badaniu wlasnym wyniki w zakresie poziomu wiedzy zywieniowej
badanych poréwnano z ich danymi socjo-demograficznymi, a uzyskane dane przedstawiono
w Tabeli L. Wyniki wskazuja, ze wyksztalcenie jest cecha istotng w tym poréwnaniu.
Z analizy wynika, Zze osoby z wyzszym wyksztatceniem istotnie cze¢Sciej niz inni uzyskiwaly
wyniki §wiadczace o dobrym poziomie ich wiedzy zywieniowej, w poréwnaniu do innych
(x*=23,29; p=0,001). W przypadku pozostalych cech nie wykazano zaleznosci istotnych pod
wzgledem statystycznym (p>0,05).

Tabela L. Charakterystyka korelacji pomigedzy poziomem wiedzy zywieniowej
ankietowanych, a ich cechami socjo-demograficznymi

Poziom wiedzy zywieniowej

_ Cechy _ %2
socjo-demograficzne
n % n % n %

13 13,2 53 535 33 33,3
14 13,4 63 60,6 27 26,0

1,38

7 10,1 36 52,2 26 37,7
8 13,8 33 56,9 17 29,3
12 15,8 47 61,8 17 22,4

4,34 4 0,361

12 25,5 27 57,5 8 17,0
13 12,9 64 633 24 23,8
2 3,6 25 455 28 50,9

23,29 4 0,001

19 13,1 83 57,2 43 29,7 0,02 2 0,991
8 13,8 33 56,9 17 29,3

13 12,6 63 61,2 27 26,2 1,46 2 0,483
14 14,0 53 53,0 33 33,0

14 11,0 71 55,9 42 33,1 2,83 2 0,243
13 17,1 45 59,2 18 23,7

N: liczba badanych; n: liczebno$¢ w grupie; p: poziom istotnosci statystycznej; y2: test chi-kwadrat; df: liczba
stopni swobody

Analizujac wyniki w zakresie poziomu wiedzy zywieniowej badanych i porownujac je
z ich sytuacja finansowa i domowg nie wykazano istotnosci statystycznej (p>0,05). Uzyskane
wyniki przedstawiono w Tabeli LI.
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Tabela LI. Charakterystyka Kkorelacji pomigdzy poziomem wiedzy zywieniowej
ankietowanych, a ich sytuacja finansowg i domowa

Poziom wiedzy zywieniowej

n % n % n %

0,51

22 13,9 91 57,6 45 28,5
5 11,1 25 55,6 15 33,3

16 180 50 562 23 258 >3 2 0185

11 9,6 66 57,9 37 32,5
7 10,3 40 58,8 21 309 233 4 0,675
11 13,3 45 54,2 27 32,5
9 17,3 31 59,6 12 23,1

13 12,3 62 58,5 31 29,2 3,36 4 0,499
5 11,4 22 50,0 17 38,6
9 17,0 32 60,4 12 22,6

N: liczba badanych; n: liczebno$¢ w grupie; p: poziom istotnosci statystycznej; y2: test chi-kwadrat; df: liczba
stopni swobody

W trakcie dalszej analizy sprawdzono jak uzyskany poziom wiedzy zywieniowej
koreluje z zachowaniami zywieniowymi deklarowanymi przez badanych. Wyniki wskazuja,
ze osoby posiadajace dobra wiedzg zywieniowg istotnie czesciej spozywaty wszystkie positki
regularnie (x°=13,69; p=0,08). Natomiast badani o niedostatecznej wiedzy istotnie czgsciej
oceniali swoj sposob zywienia jako zly, a rzadziej jako dobry (y“=13,70; p=0,033). Istotne

statystycznie wyniki przedstawiono w Tabeli LII.
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Tabela LII. Korelacja pomiedzy poziomem wiedzy badanych, a zachowaniami
zywieniowymi

Poziom wiedzy zywieniowej

n % n % n %

33,3 20,7 8,4 13,69 4 0,008
15 55,6 59 50,9 29 48,3
3 11,1 33 284 26 43,3

0 = 1 0,9 0 =

6 22,2 8 6,9 2 3,3
20 74,1 102 87,9 51 85,0
1 3,7 5 43 7 11,7

13,70 6 0,033

N: liczba badanych; n: liczebno$¢ w grupie; p: poziom istotnosci statystycznej; y2: test chi-kwadrat; df: liczba
stopni swobody; *mozliwo$¢ wyboru kilku (maksymalnie dwoch) odpowiedzi

Analizujgc uzyskane wyniki sprawdzono roéwniez czy istnieje zwiazek pomig¢dzy
poziomem wiedzy zywieniowe]j badanych, a natgzeniem cech zdrowe;j i niezdrowej diety oraz
ich stanem odzywienia. Analiza szczegdtowa wykazata, iz osoby o dobrej wiedzy w zakresie
zywnoS$ci 1 zywienia charakteryzowaty si¢ istotnie statystycznie wyzszym od pozostatych
indeksem zdrowej diety (x*=41,90; p=0,001) oraz nizszym indeksem niezdrowej diety
(x*=36,44; p=0,001). Ponadto wyniki wskazuja, ze osoby ankietowane o dobrej wiedzy
zywieniowej charakteryzowatly si¢ istotnie nizszym wskaznikiem WHtR (x?=4,96; p=0,001)
oraz wskaznikiem BMI (x°=22,54; p=0,001) w stosunku do pozostatych badanych. Uzyskane
dane przedstawiono w Tabeli LIII.
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Tabela LI1I. Charakterystyka korelacji pomiedzy poziomem wiedzy zywieniowej badanych,
a natezeniem cech zdrowej i1 niezdrowej diety oraz ich stanem odzywienia

- Ps)z'o.m Wled%y n
zZywieniowej
27

Niedostateczny 18,04 6,82 17,00 0,244
Dostateczny 116 20,60 8,19 20,00 41,90 2 <0,001
Dobry 60 28,33 7,44 28,00 <0,001
Niedostateczny 27 18,52 8,07 18,00 0,655
Dostateczny 116 17,16 9,41 1550 36,44 2 <0,001
Dobry 60 9,23 9,20 6,00 <0,001
Niedostateczny 27 56,70 7,61 56,10 0,485
Dostateczny 116 54,61 7,67 53,40 24,96 2 <0,001
Dobry 60 50,08 5,84 48,80 <0,001
Niedostateczny 27 29,28 4,51 28,31 0,198
Dostateczny 116 27,56 4,67 271,17 22,54 2 <0,001
Dobry 60 25,42 4,60 24,28 <0,001

N: liczba badanych; x2: test chi-kwadrat; df: liczba stopni swobody; M: érednia; SD: odchylenie standardowe;
Me: mediana; p*: poziom istotnosci statystycznej dla testu post-hoc Bonferroniego
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6.5. Charakterystyka interakcji lekow z zywnoscia w badanej populacji

W celu okreslenia sytuacji zdrowotnej badanych, zwtaszcza w aspekcie cukrzycy
i ewentualnych zdarzen niepozadanych zwiagzanych z przyjmowaniem lekoéw, poproszono ich
o wypehienie kwestionariusza dotyczacego ryzyka interakcji lekow z zywnoscia.

Analiza danych wykazala, iz ponad potowa badanych (62,6%) cierpi na cukrzyce typu
2, okoto /3 ankietowanych choruje na cukrzyce typu 1 (29,6%), u kilku oséb z grupy
pacjentow hospitalizowanych zdiagnozowano cukrzyce typu LADA (1,5%), natomiast 6,4%
nie zna typu cukrzycy, na ktory choruje. Sredni czas choroby w grupie pacjentow
ambulatoryjnych wynosit 11,02+10,01, a w grupie osob hospitalizowanych 9,18+8,97. Badani
zostali zapytani w jakiej formie przyjmujg leki przeciwcukrzycowe; 61,2% pacjentow
przyjmuje doustne leki przeciwcukrzycowe, a 38,8% nie stosuje ich, insuling stosuje 45,3%,
54,7% nie, przy czym jedynie 3,9% (n=8) badanych zadeklarowalo uzywanie osobistej
pompy insulinowej, w celu podazy insuliny.

Srednia dobowa dawka przyjmowanych doustnych lekéw przeciwcukrzycowych
w grupie A wynosita 2,53+0,91 lekéw, a w grupie H: 2,20+0,48 lekow. Srednia dobowa
liczba wstrzykni¢¢ insuliny u pacjentdow ambulatoryjnych wynosita 3,21+1,14 wstrzyknigc,
a wérod osob hospitalizowanych bylo to srednio 3,08+0,96 wstrzyknigc.

Ankietowani poproszeni zostali takze 0 okreslenie swojego stanu zdrowia; wigkszos¢
z nich uwazata, ze jest on taki sam jak rowiesnikoéw (65,5%); co okoto 5. badany okreslit swoj
stan zdrowia jako gorszy (22,2%), a 12,3% - jako lepszy niz rowiesnikéw. Uzyskane wyniki

z uwzglednieniem miejsca badania przedstawiono w Tabeli LIV.
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Tabela LIV. Charakterystyka sytuacji zdrowotnej badanych zwigzanej z cukrzyca
z uwzglednieniem miejsca badania

Grupa A GrupaH Razem
Kategoria danych N=102 N=101 N=203

n % n % n %
30 29,5 30 29,7 60 29,6
69 67,6 58 57,4 127 62,5

0 - 3 3,0 3 15

0 - 0 - 0 -

0 - 0 - 0 -

3 2,9 10 9,9 13 6,4
68 67,3 55 55,0 123 61,2
33 32,7 45 45,0 78 38,8
39 39,0 52 51,5 91 453
61 61,0 49 48,5 110 54,7
5 4,9 3 3,0 8 3,9
97 95,1 98 97,0 195 96,1
18 17,6 27 26,7 45 22,2
67 65,7 66 65,4 133 65,5
17 16,7 8 7,9 25 12,3

N: liczba badanych; n: liczebno$¢ w grupie; grupa A: pacjenci ambulatoryjni; grupa H: pacjenci hospitalizowani

Badani poproszeni =zostali o okreslenie szczegblow przyjmowania lekow
przeciwcukrzycowych. Z analizy odpowiedzi dotyczacych czasu przyjmowania lekow
doustnych w stosunku do positku wynika, ze mniej niz potowa ankietowanych przyjmowata
je razem z positkiem (42,9%); co 5. osoba biorgca udzial w badaniu zazywata leki krocej niz
godzine przed positkiem (21,3%), co 10. - bezposrednio po positku (11,9%) lub krocej niz
godzing po positku (11,1%). Niewielkie odsetki os6b deklarowaty przyjmowanie lekéw bez
zwigzku z positkiem (4,0%), na czczo (4,0%), ponad godzing przed positkiem (0,8%), ponad
godzing po positku (0,8%), a 3,2% badanych trudno bylo odpowiedzie¢ na to pytanie.
Zapytani o formg¢ przyjmowania doustnych lekow przeciwcukrzycowych, ankietowani
odpowiadali nast¢pujaco: zdecydowana wigkszos¢ potykata leki w catosci (83,3%); co 10.
osoba badana rozgryzata je (10,3%), a 4,8% - kruszyto. Dwie osoby nie potrafity okresli¢
w jakiej formie przyjmuja leki (1,6%). Nastepnie zapytano badanych o ptyn, ktérym popijane
sa doustne leki przeciwcukrzycowe; 46% z nich wybrato wode niegazowana, a co okoto piaty

badany — herbate (19,8%). 15,1% badanych popijata leki woda gazowang, a 11,9%
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deklarowata, ze ich w ogodle nie popija. Mate odsetki osob biorgcych udziat w badaniu
popijaja leki kawa (4%), napojami gazowanymi (1,6%), a nawet mlekiem lub sokiem
grejpfrutowym (po 0,8%). Analizujagc deklarowany przez badanych odstep pomig¢dzy
positkiem, a przyjmowaniem insuliny mozna stwierdzi¢, ze co okoto 3. badany przyjmuje ja
krocej, niz godzing przed positkiem (32,3%) lub w trakcie positku (30,1%). Kolejne wyniki
wskazywatly, ze co okoto 10. badany podaje insuling bez zwiazku z positkiem (11,8%),
bezposrednio po positku (10,8%) lub ma trudnos¢ z okresleniem pory jej podawania
w stosunku do positku (8,6%). Mate odsetki ankietowanych deklarowaty, iz podaja lek ponad
godzine przed positkiem (4,3%), krocej, niz godzing po lub ponad godzing po positku (po
1,1%). Wszystkie wyniki przedstawiono w Tabeli LV.

102



Tabela LV. Charakterystyka deklarowanego  sposobu  przyjmowania  lekow
przeciwcukrzycowych przez badanych z uwzglednieniem miejsca badania

Kategoria danych N=102 N=101 N=203

n % n % n %
4 57 1 1,8 5 4,0
- 1 1,8 1 0,8
21 30,0 6 10,7 27 21,3
27 38,6 27 48,2 54 42,9
5 72 10 17,9 15 11,9
8 11,4 6 10,7 14 11,1
0 - 1 1,8 1 0,8
4 57 1 1,8 5 4,0
1 1,4 3 53 4 3,2
64 91,5 41 73,2 105 83,3
5 71 8 14,3 13 10,3
0 - 0 - 0 -
1 1,4 5 8,9 6 4.8
0 - 2 3,5 2 1,6
35 50,0 23 41,1 58 46,0
11 15,7 8 14,3 19 15,1
3 43 2 3,6 5 4,0
16 22,9 9 16,0 25 19,8
1 1,4 0 - 1 0,8
0 - 0 - 0 -
0 - 1 1,8 1 0,8
1 14 1 1,8 2 1,6
0 - 0 - 0 -
0 - 0 - 0 -

3 4,3 12 214 15 11,9
2 49 2 3,8 4 43
17 41,5 13 25,0 30 32,3
13 31,7 15 28,8 28 30,1
2 49 8 15,4 10 10,8
0 - 1 1,9 1 1,1
1 2,4 0 - 1 11
3 7,3 8 15,5 11 11,8
3 7,3 5 9,6 8 8,5

N: liczba badanych; n: liczebno$¢ w grupie; grupa A: pacjenci ambulatoryjni; grupa H: pacjenci hospitalizowani

Analiza wynikéw badania wtasnego w aspekcie potencjalnych dziatan niepozadanych

lekéw wskazuje, ze potowa badanych nie doswiadczyta sytuacji, w ktorej byta
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hospitalizowana z powodu dziatan niepozadanych lekow (49,3%). Z kolei okoto /3 badanej
populacji deklarowat, ze miala taka sytuacj¢ (32,5%), a pozostali badani nie pamietali czy
takie sytuacje miaty miejsce (18,2%). Wsrod ankietowanych leczonych doustnymi lekami
przeciwcukrzycowymi wiekszo$¢ zaobserwowata u siebie dziatania niepozgdane wynikajace
z przyjmowania tych lekow (61,1%). Zapytani czy ich zdaniem mialy one zwigzek
z positkiem, mniej niz potowa nie byta w stanie jednoznacznie odpowiedzie¢ na to pytanie
(43,3%); co okoto trzeci badany uwazal, ze nie miato to zwigzku z positkiem (37,8%),
a 14,2% twierdzito, ze nicktore pokarmy nasilaly dzialania niepozadane lekow. Wsrod
badanych leczonych insuling 40,9% stwierdzito, ze wystapity u nich dzialania niepozadane
wynikajace z przyjmowania insuliny. Niemal potowa z nich nie tagczyta wystepowania dziatan
niepozadanych z positkami (48,3%), a /s nie potrafita okreslié, czy miato to zwigzek
z przyjmowanymi positkami (33,3%). Co okolo 10. ankietowany zadeklarowal, ze
wystapienie dziatania niepozadanego mialo zwigzek ze zbyt dlugim czasem pomiedzy
przyjeciem leku i positkiem (9,2%). Szczegdtowe wyniki z uwzglednieniem miejsca badania

przedstawiono w Tabeli LVI.
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Tabela LVI. Charakterystyka faktu i okolicznosci wystgpowania u badanych dziatan

niepozadanych, z uwzglednieniem miejsca badania

Grupa A GrupaH Razem
N=102 N=101 INEZI0K]

Kategoria danych
n

9
77
16

34
36

[N

36
26

13
28

[N

0
21
11

N: liczba badanych; n: liczebno$¢ w grupie; grupa A: pacjenci ambulatoryjni; grupa H: pacjenci hospitalizowani

%

8,8
75,5
15,7

48,6
51,4

8,6
1,5
1,5

51,4
37,0

31,7
68,3

2,8
8,3

58,3
30,6

n

57
23
21

43
13

12

12
29

25
27

3
21
18

%

56,4
22,8
20,8

76,8
23,2

21,0
18
18

3,5
21,0
50,9

48,1
51,9

59
2,0
9,8

5,9
41,1
3583

n

66
100
37

77
49

18

48
55

38
55

N

3
42
29

%

32,5
49,3
18,2

61,1
38,9

14,2
1,6
1,6

1,6
37,8
43,2

40,9
59,1

3,4
2,3
9,3

3,4
48,3
33,3
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W trakcie szczegolowej analizy sprawdzono réwniez czy istnieje zwigzek pomiedzy
danymi socjo-demograficznymi badanych, a wystepowaniem u nich dziatan niepozadanych
i hospitalizacjami wynikajacymi z przyjmowania lekow przeciwcukrzycowych. Analizujac
wyniki mozna stwierdzi¢, ze dziatania niepozadane zazywanych doustnych lekow
przeciwcukrzycowych wystepowaly czesciej u osob w wieku 41 — 55 lat, niz w pozostatych
grupach wiekowych (p=0,048). Badania wykazaty réwniez, ze osoby bedace w zwiazku
istotnie statystycznie czgsciej byty hospitalizowane z powodu dziatan niepozadanych tych
lekoéw (p=0,032). Pozostale zmienne nie wykazaty istotnosci statystycznej w badanej grupie
(p>0,05). Szczegdtowe zestawienie poziomow istotnosci statystycznej dla korelacji pomigdzy
danymi socjo-demograficznymi badanych, a wystepowaniem dziatan niepozadanych

i hospitalizacja z ich powodu przedstawiono w Tabeli LVII.
Tabela LVII. Zestawienie poziomoéw istotno$ci dla korelacji pomiedzy danymi socjo-

demograficznymi badanych, a wystgpowaniem dziatan niepozadanych i hospitalizacja z ich
powodu

. Wiek | Wyksztalcenie Stz_an Mlejsce. Aktywnos¢
Kategoria danych cywilny | zamieszkania | zawodowa

0,406 0,360 0,433 0,032 0,649 0,838

0,722 0,372 0,849 0,214 0,063 0,507

p: poziom istotnosci statystyczne] dla testu chi-kwadrat

Podobnej analizy dokonano dla korelacji pomigdzy cechami okres§lajacymi sytuacje
finansowg i domowa, ryzykiem dziatan niepozadanych, ale nie wykazano dla nich istotnos$ci

statystycznych, zestawienie wynikow przedstawiono w Tabeli LVIII.
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Tabela LVIII. Zestawienie poziomow istotnosci dla korelacji pomiedzy cechami
okreslajacymi sytuacje finansowa i domowa badanych, a wystepowaniem dzialan
niepozadanych i hospitalizacja z ich powodu

Liczba osob

Sytuacja Liczba oséb w niepelnoletnich w

Ogolna sytuacja gospodarstwa gospodarstwie

i6 Zvwieni finansowa ospodarstwie
Zwyczaje zywieniowe domowego gosp

domowym

p: poziom istotno$ci statystycznej dla testu chi-kwadrat

W trakcie badania zapytano rowniez ankietowanych o przyjmowanie suplementow
diety i preparatow ziolowych w kontekécie przyjmowania lekow przeciwcukrzycowych.
Analiza wynikow wlasnych w tej kwestii wykazala, iz ponad potowa osob badanych nie
stosowata suplementow diety (57,6%), a co okolo 4. osoba zazywata suplementy razem
z lekami (27,0%). Niewielkie odsetki badanych stosowat przerw¢ pomiedzy lekami, a innymi
preparatami i przyjmowat je: 2h po lekach (8,4%), krocej niz 2h przed lekami (3,0%) lub 2h
przed lekami (1,5%). Kolejne pytanie dotyczyto preparatow ziotowych i herbatek ziotowych;
az 65,8% ankietowanych nie stosuje tego typu preparatow, a 16,4% przyjmuje je razem
z lekami. Niewielkie odsetki osob przyjmuja je: ponad 2h po zazyciu lekow (7,4%), krocej
niz 2h po lekach (5,4%), krocej niz 2h przed przyjeciem lekéw (3,5%) czy ponad 2h przed
zazyciem lekow (1,5%). Badanych zapytano rowniez o odst¢p czasowy pomigdzy wypitym
alkoholem, a przyjmowaniem lekéw; analiza odpowiedzi wykazala, ze wigkszo$¢ 0sob
zachowuje 2h przerwy pomiedzy lekami a napojami alkoholowymi (67,5%), ale co
5. badanemu ,,rzadko” zdarza si¢ nie zachowac¢ tej przerwy (19,2%). Trudno$¢ z okresleniem
z jaka czestotliwo$cia nie zachowuja przerwy pomigdzy wypiciem alkoholu, a przyjeciem
leku miato 11,3% os6b badanych. 3 badane osoby (1,5%) zadeklarowaty, ze czesto nie stosuja
przerwy pomiedzy uzywkami, a lekami 1 jedna (0,5%) stwierdzila, ze zawsze stosuje krotsze
niz podano w pytaniu przerwy. Niemal polowa ankietowanych zadeklarowala, ze zazwyczaj
przyjmuje leki regularnie (45,8%), a co 3. badany stwierdzit, ze zawsze tak robi (32%). 10,8%

0sOb biorgcych udziat w badaniu nie potrafito okresli¢ swojej regularnosci w tej kwestii,
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a pozostali badani okreslili, iz zazywaja leki zazwyczaj nieregularnie (8,9%) lub zawsze
nieregularnie (2,5%). Uzyskane dane z podziatem na miejsce badania przedstawiono w Tabeli
LIX.

Tabela LIX. Charakterystyka stosowania przez badanych suplementéw diety, preparatow
ziotowych i1 positkow w kontekscie przyjmowania lekow przeciwcukrzycowych

Grupa A Grupa H Razem
Kategoria danych N=102 N=101 N=203

n % n % n %
2 2,0 1 1,0 3 15
5 4,9 1 1,0 6 3,0
25 244 30 29,7 55 27,0
1 1,0 4 4,0 5 2,5
11 10,8 6 59 17 84
58 56,9 59 58,4 117 57,6
3 3,0 0 - 3 15
4 4,0 3 3,0 7 35
13 12,9 20 19,8 33 16,4
5 5,0 6 59 11 54
9 8,9 6 59 15 74
67 66,2 66 65,4 133 65,8
79 77,4 58 57,4 137 67,5
11 10,8 28 21,7 39 19,2
9 8,8 14 13,9 23 11,3
2 2,0 1 1,0 3 1,5
1 1,0 - 1 0,5
42 41,1 23 22,8 65 32,0
48 47,1 45 445 93 45,8
5 4,9 17 16,8 22 10,8
5 4,9 13 12,9 18 8,9
2 2,0 3 3,0 5 2,5

N: liczba badanych; n: liczebno$¢ w grupie; grupa A: pacjenci ambulatoryjni; grupa H: pacjenci hospitalizowani

W trakcie badania osoby biorace w nim dzial zostaty takze poproszone o wyrazenie
opinii czy réznorodne sktadniki pokarmow, suplementy lub ziota mogg wptywac na dziatanie

przyjmowanych przez nich lekow przeciwcukrzycowych. Analiza udzielonych odpowiedzi
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wykazata, iz spory odsetek osob uwazat, ze sktadniki pokarméw moga wzmacnia¢ dziatanie
lekow (41,9%); co okoto 3. badany zaznaczyt ,trudno powiedzie¢” (31,0%), okoto Y
uwazala, ze mogg one ostabia¢ dziatanie lekow (26,6%), a co okoto 10. badany uwazal, ze nie
maja one wptywu na dziatanie lekow (9,9%). Jezeli chodzi o suplementy diety, to okoto /3
badanych uwazato, ze trudno okresli¢ ich wptyw na leki (36,5%) i podobny odsetek twierdzit,
ze moga one wzmacnia¢ ich dziatanie (34,5%). Ponadto niemal co 5. ankietowany uwazata,
ze suplementy diety maja dziatanie ostabiajace leki (18,7%), a 15,3% nie zauwazyta zadnego
wptywu. Co do preparatow ziotowych, to po okoto /3 badanych diabetykéw nie potrafito
okresli¢ zwigzku pomiedzy ich stosowaniem i lekami (35,0%) badz zauwazato wzmacniajace
dziatanie ziot na leki (32,5%), a po okoto /s nie zauwazato wptywu (18,7%) lub deklarowato
ostabiajace dziatanie ziot na leki (18,2%) (Tabela LX).

Tabela LX. Charakterystyka opinii badanych na temat wpltywu réznych preparatow na
dziatanie stosowanych lekow przeciwcukrzycowych

Grupa A Grupa H Razem
Kategoria danych N=102 N=101 N=203

n % n % n %
35 34,3 50 49,5 85 41,9
29 28,5 25 24,9 54 26,6
10 9,8 10 9,9 20 9,9
37 36,4 26 25,7 63 31,0
37 36,3 33 32,7 70 34,5
12 11,8 26 25,7 38 18,7
13 12,7 18 17,8 31 15,3
42 41,2 32 31,7 74 36,5
40 39,2 26 25,7 66 32,5

8 7,8 29 28,7 37 18,2
15 14,7 23 22,8 38 18,7
40 39,2 31 30,7 71 35,0

N: liczba badanych; n: liczebno$¢ w grupie; grupa A: pacjenci ambulatoryjni; grupa H: pacjenci hospitalizowani,
*mozliwo$¢ wyboru wigcej niz jednej odpowiedzi

Szczegotowe] analizie poddano takze zwigzek pomiedzy sposobem przyjmowania

doustnych lekow przeciwcukrzycowych, a wystgpowaniem zdarzen niepozgdanych. Wyniki
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badania wtasnego wykazaty, ze osoby, ktore statystycznie istotnie rzadziej popijaty leki woda
niegazowana, czgsciej kawa lub nie popijaty ich wcale wystapily dziatania niepozadane
(x*=16,21; p=0,023). Wyniki wskazuja réwniez na to, ze osoby, ktore istotnie czeiciej
uwazaly, ze niektore pokarmy nasilaly niepokojace objawy oraz odpowiadaty ,.trudno
powiedzie¢”, a rzadziej negowaly zwigzek tych niepozadanych zdarzen i przyjmowanych
pokarméw, doswiadczyty dzialan niepozadanych (x?=55,89; p=0,001). Badania wykazaty
rébwniez, ze osoby, ktore statystycznie istotnie rzadziej podawaty, iz ,,nigdy” nie spozywajg
alkoholu krocej niz 2h przed- lub po lekach, a czesciej deklarowaty, ze robig tak ,,rzadko”,
wystapity dziatania niepozadane (x*=11,85; p=0,018). Uzyskane wyniki przedstawiono
w Tabeli LXI.
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Tabela LXI. Charakterystyka korelacji pomiedzy wystepowaniem u badanych dziatan
niepozadanych, a sposobem przyjmowania przez nich lekow przeciwcukrzycowych

Dzialania niepozadane
przyjmowanych lekow doustnych
%

n % n

2 2,6 3 6,1

1 13 0 -

13 16,9 14 28,6

33 42,9 21 42,9 6,44 8 0,598
10 13,0 5] 10,2

11 14,3 3 6,1

1 1,2 0 -

B3] 39 2 4.1

3 39 1 2,0

60 77,9 45 91,8

11 14,3 2 4,2 5,07 8 0,167
0 - 0 -

5 6,5 1 2,0

1 13 1 2,0

28 36,4 30 61,2

10 13,0 9 18,4

5 6,5 0 -

17 22,1 8 16,4

1 13 0 = 16,21 7 0,023
0 - 0 -

1 13 0 -

1 13 1 2,0

0 - 0 -

0 - 0 -

14 18,1 1 2,0

17 22,1 0 -

0 - 2 41 55,89 b 0,001
2 2,6 0 -

2 2,6 0 -

11 14,3 37 75,5
45 58,4 10 20,4
41 53,2 39 79,6

22 28,6 3 6,1 11,85 4 0,018
12 15,6 6 12,2

1 13 1 2,0

1 13 0 -

N: liczba badanych; n: liczebnos$¢ w grupie; grupa A: pacjenci ambulatoryjni; grupa H: pacjenci hospitalizowani;
¥2: test chi-kwadrat; df: stopnie swobody; p: poziom istotnosci statystycznej; *mozliwo$¢ wyboru wigcej niz
jednej odpowiedzi
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Wyniki wskazuja, ze osoby przyjmujace doustne leki przeciwcukrzycowe, a u ktorych
wystapity dziatania niepozadane, statystycznie istotnie cz¢éciej charakteryzowaly si¢
dostateczng wiedza zywieniowa, a rzadziej dobra (p=0,028). Nie wykazano istotnosci dla

natgzenia cech zdrowej i niezdrowej diety (Tabela LXII).

Tabela LXII. Charakterystyka korelacji pomiedzy wystgpowaniem u badanych dziatan
niepozadanych, a nat¢zeniem cech pHDI, nHDI oraz poziomem wiedzy

Dzialania niepozadane
przyjmowanych lekow
przeciwcukrzycowych

Kategoria danych

16,9 10,2
48 62,3 23 46,9
16 20,8 21 42,9

N: liczba badanych; n: liczebno$¢ w grupie, y2: test chi-kwadrat; df: stopnie swobody; p: poziom istotno$ci
statystycznej

7,17 2 0,028

Szczegotowa analiza korelacji pomiedzy takimi zmiennymi jak fakt stosowania
suplementéw diety przez badanych, rodzaj stosowanych suplementow diety, w tym
zazywanie preparatow zawierajacych blonnik, fakt picia herbatek ziotowych,
z uwzglednieniem ich rodzaju, a wystgpowaniem objawoéw niepozadanych u badanych nie
wykazatla istotnos$ci statystycznej (p>0,05).

Badajac zwigzek pomiedzy wystepowaniem dziatan niepozgdanych wséréd badanych
przyjmujacych insuling wykazano, ze 0soby u ktorych wystapity dziatania niepozadane
statystycznie istotnie czgsciej, niz osoby, u ktorych one nie wystapity wskazywaty zbyt dtugi
czas miedzy positkiem, a zazyciem leku oraz wybieraly odpowiedz ,,trudno powiedzie¢”,
a istotnie rzadziej deklarowaly brak zwigzku z positkami (¥2=38,94; p=0,001). Wyniki
analizy przedstawiono w ponizszej Tabeli LXIII.
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Tabela LXIII. Charakterystyka korelacji pomiedzy wystepowaniem u badanych dziatan
niepozadanych, a sposobem przyjmowania przez nich insuliny

Dzialania niepozadane
przyjmowanej insuliny

Kategoria danych

4 6

0 = 1 1,8

0 = 1 1,8

3 7.9 8 14,5

1 2,6 7 12,7

3 8,1 0 =

1 2,7 1 2,0

7 18.9 1 20 3894 5 0,001
3 8,1 0 =

4 10,8 37 75,5

19 51,4 10 20,4
N: liczba badanych; n: liczebno$¢ w grupie, ¥2: test chi-kwadrat; df: stopnie swobody; p: poziom istotnosci

statystycznej; *mozliwo$¢ wyboru wiecej niz jednej odpowiedzi

Wykazano, ze osoby przyjmujace insuling, u ktorych wystapity dziatania niepozadane
istotnie cze$ciej charakteryzowaly si¢ umiarkowanym nat¢zeniem cech niezdrowej diety,
a rzadziej malym jej natezeniem (p=0,034). Nie stwierdzono istotnosci statystycznej

pomigdzy pozostalymi zmiennymi (Tabela LXIV).
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Tabela LXIV. Charakterystyka korelacji pomiedzy wystgpowaniem u badanych dziatan
niepozadanych w wyniku przyjmowanej insuliny, a nat¢zeniem cech pHDI, nHDI oraz

poziomem wiedzy zywieniowej

Dzialania niepozadane przyjmowanej
msulmy

33 86,8 51 92,7 089 1 0345

5 13,2 4 7,3

0 = 0 =
35 92,1 55 100

3 7.9 0 i 449 1 0,034
0 = 0 =

8 21,1 6 10,9

22 57,9 33 60,0 e el
8 21,1 16 29,1

N: liczba ba_ldanych; n: liczebno$¢ w grupie, y2: test chi-kwadrat; df: stopnie swobody; p: poziom istotnosci
statystycznej

W badaniu wlasnym nie wykazano natomiast zwigzku istotnego statystycznie
pomig¢dzy rodzajem stosowanej przez badanych insuliny, a wystgpowaniem u nich objawow
niepozadanych (p>0,05).

Szczegdtowej analizie poddano takze zwigzek pomiedzy hospitalizacjami w wyniku
zdarzen niepozadanych, a deklarowang przez badanych pora przyjmowania lekow czy
stosowaniem roéznych preparatow i sktadnikow pokarmowych. Badanie wykazato, Zze osoby,
ktore nie byly w szpitalu z powodu dziatan niepozadanych statystycznie istotnie czgsciej
deklarowaty, iz ,,zawsze” przyjmuja leki regularnie (x°=18,40; p=0,018). Pozostale cechy nie
wykazaly istotnoSci statystycznej w badanej korelacji, a wyniki przedstawiono w Tabeli
LXV.
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Tabela LXV. Charakterystyka zwigzku pomiedzy hospitalizacjami w wyniku dziatan
niepozadanych, a czynnikami zwigzanymi z przyjmowaniem lekow przez badanych

Pobyt w szpitalu z powodu dzialan
niepozadanych lekow

Kategoria danych

24 36,4 34 34,0 12 32,4
15 22,1 17 17,0 6 16,2
12 18,2 12 12,0 7 18,9
21 31,8 40 40,0 13 35,1

N: liczba badanych; n: liczebno$¢ w grupie; grupa A: pacjenci ambulatoryjni; grupa H: pacjenci hospitalizowani;
¥2: test chi-kwadrat; df: stopnie swobody; p: poziom istotnosci statystycznej; *mozliwo$¢ wyboru wigcej niz
jednej odpowiedzi
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7. Dyskusja

7.1. Zwyczaje zywieniowe oraz jako$¢ diety chorych na cukrzyce

Pomimo dynamicznego rozwoju nauk medycznych i postepu w dziedzinie opieki
medycznej cukrzyca nadal stanowi wieloptaszczyznowy problem. Jedng z metod leczenia
cukrzycy jest leczenie dietetyczne, ktore w przypadku tej choroby wymaga stosowania si¢ do
Scisle okreslonych zalecen. Rozne towarzystwa naukowe, m.in. PTD czy tez Narodowy
Instytut Zdrowia Publicznego, regularnie publikujg zgodne z najnowszymi wynikami badan
wytyczne dla pacjentow, rekomendujac zasady zywienia pozytywnie wplywajace na stan
zdrowia diabetykow. Zgodnie z wytycznymi PTD, dieta osoby chorej na cukrzyce powinna
by¢ kompatybilna z zaleceniami zdrowego zywienia, jednak dostosowana energetycznie
i odzywczo indywidualnie do poszczegolnego chorego. Dieta powinna uwzglednia¢ nie tylko
jego aktywno$¢ fizyczna, ale rowniez pte¢, wiek, stan zdrowia czy stan metaboliczny. Dane
z badan w dostepnej literaturze przedmiotu réwniez wskazuja jak duze znaczenie maja
korzystne zachowania zdrowotne, takie jak regularno$¢ spozywania positkow, brak
podjadania czy unikanie uzywek, dla zmniejszenia ryzyka powiklan i1 poprawy efektu
terapeutycznego [25,30,62-64].

Jedng z gtownych zasad diety w cukrzycy jest przestrzeganie odpowiedniej liczby
positkow, najlepiej od 4-5 na dobg oraz pory ich przyjmowania. Badania wtasne, podobnie
jak wyniki badania Kolpy i wsp. wykazaly, ze ponad potowa ankietowanych diabetykow nie
przestrzega tych zalecen, spozywajac 3-4 positki dziennie [65]. Stwierdzono takze, ze
niektore dane socjo-demograficzne, a w szczegolnosci pte¢, wiek, stan cywilny i aktywnos¢
zawodowa istotnie determinujg te zachowanie zywieniowe. Okazato si¢, ze mezczyzni, osoby
w wieku 41-55 lat i aktywni zawodowo istotnie czgéciej deklarowali zgodnos¢ z zaleceniami.
Roéwniez Gacek odnotowala podobne wyniki, stwierdzajac, ze nieco wigkszy odsetek
mezczyzn deklarowat 4-5 positkowy, zalecany model zywienia [64]. Natomiast jesli chodzi
o regularno$¢ spozywania tych positkOw oraz czestotliwos¢ podjadania migdzy positkami, to
autorka zauwazyta, ze kobiety cechowaly si¢ istotnie wigkszym zdyscyplinowaniem w obu
przypadkach, w stosunku do badanych mezczyzn (p<0,001). Z kolei badania przeprowadzone
przez Piejko 1 wsp. wykluczyly istotne statystycznie zalezno$ci pomiedzy plcig,
a deklarowang Liczbaspozywanych positkow, ich regularnoscig czy tez czgstoscig podjadania
[30]. Analiza wynikéw wiasnych takze nie wykazata wptywu pici badanych diabetykow na

regularno$¢ spozywania positkdw 1 podjadania. W badaniu wilasnym analiza wykazata
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jednakze, ze wiek, stan cywilny i aktywnos¢ zawodowa, podobnie jak miejsce badania,
odgrywaja tutaj wazna rolg. Otoz okazato si¢, ze osoby powyzej 55. roku zycia, bedace
w zwigzku oraz osoby nieaktywne zawodowo, a takze, ze wzgledu na miejsce badania —
leczeni ambulatoryjnie, istotnie cz¢sciej dbaja o spozywanie positkow o statych porach,
regularnie. Podobne obserwacje zauwazono w pracy Gorskiej-Ciebiada i wsp., ktorzy
przebadali w kierunku zwyczajow zywieniowych 122 osoby w podesztym wieku chore na
cukrzyce typu 2. oraz 82 senioréw niechorujacych na cukrzyce [62]. Autorzy stwierdzili, ze
zdecydowana wigkszos$¢ chorych na cukrzyce regularnie spozywa positki w liczbie §rednio
4-5 dziennie. Dalsze wyniki cytowanego badania, co jest w pewnej zgodnosci z wynikami
wlasnymi, wskazatly, iz okolo potowa badanych dojada migdzy positkami, za przekaski
uzywajac gtownie owocow, w przypadku chorych na cukrzyce takze warzyw i1 produktow
mlecznych, a w grupie kontrolnej — gtownie stodyczy.

Biorac pod uwage jako$¢ diety badanych w niniejszej pracy okazalo si¢, ze dieta ta
charakteryzowata si¢ niskim indeksem zdrowej diety oraz malym natezeniem cech
prozdrowotnych, z tym ze badani ambulatoryjnie uzyskali w tej kwestii istotnie lepsze
rezultaty, niz chorzy hospitalizowani. Jednym z istotnych czynnikoéw majgcych kluczowe
znaczenie dla czgstszego stosowania diety o cechach prozdrowotnych okazata si¢ by¢
w niniejszym badaniu sytuacja finansowa badanych i ich gospodarstwa domowego. Osoby
deklarujace ponadprzecigtng sytuacj¢ finansowa wykazywaly wyzszy indeks nasilenia
prozdrowotnej diety (p=0,018).

Podobne obserwacje przeprowadzono w pracy Klupy i wsp. [66]. Wynika z niej, Ze nie tyle
aktywno$¢ zawodowa ma znaczenie dla przestrzegania zasad diety 1 wyréwnania cukrzycy,
ale bariera utrudniajaca jej stosowania sa niskie dochody, zmuszajace pacjentéw do kupna
tanszych produktow [66]. Potwierdzili to réwniez w swoich badaniach Gorska-Ciebiada
I wsp. stwierdzajac, ze polowa badanych przez nich starszych diabetykow, ze wzgledu na
swoja sytuacj¢ finansowag zostala zmuszona do ograniczenia kupowania niektérych
produktow i zastepowanie ich tanszymi, co wynikato zapewne réwniez z duzych wydatkow
na zakup lekow w grupie badanych przez nig os6b [62].

Poglebiajac analizg statystyczna danych niniejszego badania, poréwnano nat¢zenie
cech zdrowego i niezdrowego odzywiania, w stosunku do innych danych socjo-
demograficznych badanych. Mozna zauwazyC, ze wyksztatlcenie 0s6b biorgcych udziat
w badaniu jest istotng determinantg jakosSci ich diety, pod katem prozdrowotnym. Wyniki

badania wtasnego wskazuja, ze osoby z wyksztalceniem wyzszym wykazywaly statystycznie
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trzy razy czgséciej umiarkowany poziom nasilenia cech zdrowego odzywania, w stosunku do
badanych z innym poziomem wyksztalcenia (¥?=6,93; p=0,031). Co ciekawe, istotng zmienng
wplywajaca na natgzenie cech niezdrowej diety okazata si¢ by¢ liczba oséb niepeinoletnich
w gospodarstwie domowym. W rodzinach, gdzie mieszkato dwoch lub wigcej niepetnoletnich
indeks NnHDI-14 byt istotnie wyzszy od tych, w ktorych byt jedynie jeden niepeinoletni.
Natomiast pozostale cechy socjo-demograficzne nie wptywaly istotnie pod wzgledem
statystycznym na wyniki. Piejko i wsp. w kontekScie jako$ci diety uzyskata wyniki
poréwnywalne z badaniami wiasnymi [30]. Autorzy badania podkre$laja, ze wyksztalcenie
badanych jest determinantg istotng w podejmowaniu decyzji zwigzanych ze stosowaniem
diety prozdrowotnej. Podobne wnioski ze swoich badan, przeprowadzonych wsrod 110
starszych o0sob, sformutowala Muszalik 1 wsp. dowodzac, zZe istotnie wyzszy poziom
prozdrowotnych praktyk zaobserwowano u 0sdb z wyzszym wyksztatceniem [67]. Autorzy
tej publikacji jednoznacznie sugerujg konieczno$¢ organizowania dziatan profilaktycznych
majacych na celu propagowanie wlasciwego sposobu odzywiania o0raz zwigkszania

swiadomosci, nie tylko pacjentow chorujacych na cukrzyce, ale rowniez ich rodzin.
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7.2. Stan odzywienia i styl zycia chorych na cukrzyce

Cukrzyca jest choroba, ktorej czgsto towarzyszg zaburzenia stanu odzywienia,
np. nadwaga czy otytos¢. Mimo, ze podtoze tej choroby ma rézne zrodta i jest ona $cisle
zwigzana z ograniczeniami dietetycznymi, nie mozna poming¢ w jej leczeniu wplywu stylu
zycia. Badania wielu autorow pokazuja, ze jednym z wigkszych probleméw jest siedzacy tryb
zycia diabetykow. Wielu chorych spedza bardzo duzo czasu przed ekranami telewizorow
i komputerow, mato sypiajg czy tez sg narazeni na dlugotrwaly stres. W zwigzku z tym, aby
uzyskaé cel terapeutyczny jakim jest wyrdwnanie cukrzycy konieczna jest zmiana stylu zycia
na bardziej prozdrowotny, wspomagany zdrowa dieta, zgodna z zaleceniami 1 uzyskanie,
a nastgpnie utrzymanie prawidtowego stanu odzywienia. W przeciwnym razie zwigksza si¢
ryzyko ewentualnych powiktan choroby i gorsze jej rokowanie w przysztosci [30,65,68,69].

W badaniach wtasnych postuzono si¢ dwoma wskaznikami stanu odzywienia,
a mianowicie BMI i WHtR. Na podstawie pomiaru masy ciata i wzrostu ustalono dla kazdego
badanego wskaznik BMI. Srednia poziomu BMI dla catej populacji ksztaltowala si¢ na
poziomie 27,16+4,78 kg/m? (17,24-50,77 kg/m?). Nastepnie na podstawie pomiaru obwodu
talii i wzrostu badanych obliczono wskaznik WHtR. Srednia wynikéw tego wskaznika dla
catej badanej populacji: 53,55+7,52 (36,00-78,80).

Badania nad wplywem otylosci i nadwagi na przebieg choroby i stan zdrowia
prowadzone sa w wielu ptaszczyznach. Wysocka-Mincewicz i wsp. skupili si¢ na grupie
milodziezy z cukrzycg typu 1 [70]. Wykazali, ze pte¢ zenska jest najsilniejszym czynnikiem
determinujagcym nadwage, otytos¢ brzuszng oraz wigzacym si¢ z tym niezadowalajagcym
wyréwnaniem metabolicznym w grupie badanych. Autorzy pracy podkreslili tym samym jak
duzym problemem jest nadmierna masa ciala w populacji wieku rozwojowego w Polsce.
Niektére badania sugeruja, ze to wlasnie okres dojrzewania, w czasie ktorego dochodzi do
zwigkszenia masy ciata 1 zawartosci tkanki tluszczowej, zwigkszonej produkcji hormonow
wzrostu, hormondw plciowych i zaostrzenia objawow cukrzycy zwieksza ryzyko nadwagi
i otyloéci. Tendencja ta wydaje si¢ zmienia¢ swoje natezenie i w wieku pomiedzy 19-26 lat,
czyli u tzw. mlodych dorostych, nastepuje stopniowo poprawa stanu odzywienia i spadek
BMI [71-72].

W badaniach wtasnych rowniez sprawdzono czy i w jaki ewentualnie sposob dane
socjo-demograficzne wpltywaja na poziom BMI czy tez WHtR. Wykazano, ze jedng z takich

zmiennych, ktore istotnie determinujg uzyskane wyniki jest wiek badanych; osoby w wieku
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ponizej 40 lat charakteryzowaty si¢ nizszym wskaznikiem BMI oraz nizszym od pozostatych
wskaznikiem WHtR. CzeSciowo zbiezne wyniki uzyskata w swoim badaniu 160 pacjentow
poradni diabetologicznej w Krakowie Gacek [64]. Autorka ocenita u badanych
antropometryczne wskazniki stanu odzywienia i wykazata, ze warto$¢ wskaznika BMI wsrod
mezczyzn w wieku 40-60 lat, chorujacych na cukrzyce wskazywala nadwage lub otytos¢
w wiekszym stopniu, niz u os6b zdrowych. Analizujac wyniki wlasne zauwazono, ze rOwniez
wyksztalcenie istotnie determinowato wskazniki WHtR (p<0,001) i BMI (p=0,005). Osoby
z wyzszym wyksztalceniem charakteryzowaly si¢ nizszymi wartosciami opisanych
wskaznikow niz pozostali badani.

Oceniajac wskazniki stanu odzywienia w kontek$cie miejsca zamieszkania w badaniu
wlasnym wykazano, ze diabetycy zamieszkujacy na wsi istotnie czgséciej uzyskiwali wyzszy
wskaznik WHtR od pozostatych (p=0,019). W publikacjach innych autorow dotyczacych
omawianej tematyki prawidtowos$¢ taka nie potwierdzila sie.

Kolejnym czynnikiem determinujacym stan odzywienia badanych w niniejszej pracy
byta po raz kolejny sytuacja finansowa. Wykazano, ze osoby o sytuacji finansowej powyzej
przecietnej charakteryzowaty sie nizszym wskaznikiem BMI od pozostatych (p=0,023).
Mozna przypuszczaé, ze wigze si¢ to z latwiejszym dostgpem do zalecanych produktow
zywieniowych, urozmaicaniem diety, dostosowaniem do indywidualnych preferencji
1 brakiem ograniczen finansowych zwigzanych z pozostalymi kosztami zycia (zakupem
lekéw, rachunkami, kosztami zycia i terapii itp.). Na wysuni¢gcie W pewnym stopniu
zbieznych wnioskéw pozwolili sobie takze Gorska-Ciebiada i wsp. [62] analizujagc w swoim
badaniu sytuacje osob starszych [62]. Z kolei Swirska i wsp. chociaz takze przychylili sie do
tezy, ze status ekonomiczny jest wazny, bo utatwia chociazby dostosowanie diety w taki
sposob, by zapewniata ona bezpieczny stan odzywienia, t0 nie stwierdzili oni pomi¢dzy
akurat tymi zmiennymi istotnej korelacji [73].

Na zaburzenia antropometryczne u pacjentow diabetologicznych, podobnie jak
u reszty populacji, w istotny sposdb wptywajg niezdrowe nawyki zywieniowe, m.in. brak
regularno$¢ spozywania positkow, podjadanie czy nieprawidlowa liczba spozywanych
positkow. Gacek w cytowanej wyzej pracy potwierdzita, ze u blisko 80% z badanych
diabetykow, zardwno kobiet, jak i mezczyzn, wystepuje ponadnormatywna masa ciata [64].
Badani na potrzeby cytowanej pracy prezentowali takze niestety w wigkszosci zte nawyki
zywieniowe, co prawdopodobnie przelozyto si¢ na wystepujace u nich nadwageg i otylos¢.

Wyniki badania wlasnego rowniez wykazaty, Zze osoby z nieprawidlowa masa ciala, przy
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czym dotyczylo to zaréwno otytosci, jak i niedowagi, istotnie cze$ciej nie spozywaty
positkow o statej porze dnia, natomiast badani o prawidtowej masie ciala czesciej jedli
wszystkie positki regularnie (p=0,018). Prawidlowa masa ciala badanych, ale takze ich
niedowaga, wigzata si¢ rowniez z lepszym obrazem siebie i lepsza oceng swojego stanu
zdrowia. Warto podkresli¢ wskazywane przez autorow wielu publikacji stwierdzenie, ze wraz
ze wzrostem wskaznikow stanu odzywienia rosnie ryzyko wystapienia zespolu
metabolicznego, co utrudnia prowadzenie terapii, zwigksza koszty leczenia i znaczgco
pogarsza rokowania [30,68,69].

Badania Gacek [64] potwierdzaja takze czgste wspotwystgpowanie dyslipidemii,
hipertensji i zwigkszone ryzyko choréb sercowo-naczyniowych u 0séb chorych na cukrzyce,
charakteryzujacych si¢ nieprawidlowym stanem odzywienia, szczegélnie otytoSciag wisceralng
[64]. Podobne obserwacje zostaly odnotowane w wielu innych pracach, na przyktad
Wysockiej-Minckiewicz [70], Sonmez i wsp. [74] czy tez Gray i wsp. [75], ktorzy wykazali
narastanie dyslipidemii, poziomu ci$nienia tetniczego krwi, a takze rdznorakich powiktan
cukrzycy proporcjonalnie do wzrostu wskaznika BMI w badanych grupach [70,74,75].

Z wielu doniesien naukowych wynika, ze odpowiedni styl Zycia ma ogromny wplyw
na przebieg cukrzycy. Siedzacy tryb zycia zmniejsza wrazliwos¢ migéni szkieletowych oraz
innych tkanek na dziatanie insuliny. Dodatkowo stres, brak snu zwigksza ryzyko podjadania,
a niepracujace migsnie nie zuzywaja dostarczanej glukozy. W literaturze istnieje takze wiele
doniesien wskazujacych na zwigkszone ryzyko wystapienia i przys$pieszony rozwdj powiklan
cukrzycowych, a w szczegolnosci nadcisnienia tetniczego, retinopatii czy tez nefropatii [76].
Niektore restrykcje moga dla pacjentow wydawaé si¢ zbyt radykalne i wywota¢ u nich
zniechgcenie [68]. Deklarowana aktywnos$¢ fizyczna ankietowanych w badaniu witasnym
istotnie czeSciej byla mniejsza u osOb z nadwaga czy otylo$cig, w stosunku do osob
z prawidlowg masg ciata lub niedowaga (p=0,005) Doniesienia na temat aktywnosci fizycznej
chorych na cukrzyce zaprezentowaly roéwniez Medrela-Kuder i Bis  [77].
W przeprowadzonych przez autorki badaniach, majacych na celu poréwnanie aktywnosci
fizycznej i diety u kobiet i mgzczyzn chorych na cukrzyce typu 2, wigkszos¢ badanych
deklarowata niestety bierny sposob spedzania wolnego czasu. Osoby deklarujace, ze sa
aktywne ruchowo (23% kobiet i 30% mgzczyzn) jako forme swojej aktywnosci wybieraly
spacery i prace w ogrodzie. Zdecydowane wigkszosci ankietowanych, zardéwno kobiet, jak
i mezczyzn ogladala programy w telewizji od 2 do 5 godzin dziennie. Podobne do

powyzszych spostrzezenia, $wiadczace o biernym stylu zycia, dostrzezono w badaniu Kolpy
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I wsp. [65]. Autorzy zauwazyli, ze mimo posiadanej wiedzy na temat pozytywnego wplywu
aktywnosci fizycznej na chorobe (83,1% ankietowanych potwierdzito ten fakt), ponad potowa
z nich (65,6%) preferowata bierng forme¢ spedzania czasu. Badanie wilasne wskazato, ze
istotng determinantg wptywajacg na podejmowang przez ankietowanych aktywnos¢ fizyczng
jest ich wiek 1 wyksztatcenie. Osoby w przedziale wiekowym 41-55 lat czgsciej
charakteryzowaty si¢ niskg aktywnos$cig fizyczng w dni powszednie (p=0,001), przy
rownoczesnym najdluzszym czasem spgdzanym przed komputerem i TV (8-10 godzin
dziennie lub wiecej) (p=0,003). Podobnie dtugi czas spedzaty przed komputerem i TV osoby
z wyzszym wyksztatceniem (p=0,001), ale za to ta grupa charakteryzowata si¢ duzym
poziomem deklarowanej aktywnosci w czasie wolnym (p=0,007). Mozna zatozy¢, ze by¢
moze Wynika to z ich funkcji zawodowych i zmienia si¢ w dni wolne i weekendowe.

Dane z badan w dostepne;j literaturze informuja, ze dlugos¢ snu determinuje poprawe
samopoczucia 1 komfortu psychicznego. Sen jest aspektem chyba najbardziej
bagatelizowanym w analizie stylu zycia, natomiast badania pokazuja, ze na przyktad az 90%
pacjentow z depresja ma whasnie problemy ze snem. W cytowanym wcze$niej badaniu Kotpy
i wsp. ponad potowa badanych deklarowata, iz $pi ponizej 7-8 godzin na dobg, co jest potowa
czasu zalecanego na sen [65]. Obnizona jako$¢ snu wplywa na jako$¢ zycia diabetykow;
potwierdzono, ze wskutek zaburzen autonomicznego ukladu nerwowego zwigksza si¢
wydzielanie glikokortykoidow i dochodzi do podwyzszenia poziomu glukozy we Kkrwi.
Pogorszenie jakosci zycia chorych na cukrzyce negatywnie wptywa z kolei na ich samoopieke
i samokontrolg glikemii [65,78]. W publikacjach naukowych pojawiajg si¢ doniesienia, ktore
wykazaly, ze ograniczenie snu powoduje zmiany fizjologiczne i behawioralne zwigkszajace
wystepowanie dodatniego bilansu energetycznego. Ten z kolei prowadzi do popelniania
czestszych bledoéw dietetycznych, zwigkszenia masy ciata 1 zmniejszenia aktywno$ci
fizycznej. W badaniach Zhang i wsp., w ktorych analizie poddano jako$¢ zycia i obecno$¢
zaburzen snu oraz depresji u 944 pacjentow chorych na cukrzyce typu 2, zaobserwowano
szczegoblnie silny zwigzek pomiedzy tymi zmiennymi u badanych kobiet [79]. We wlasnym
badaniu ankietowane kobiety poswigcaly na sen istotnie mniej czasu, niz mezczyzni
(p=0,025), ale pte¢ nie wptywala istotnie ani na stan odzywienia badanych, ani tez na jako$§¢
zdrowotng spozywanej diety, czy tez samoocen¢ stanu zdrowia. Okazato si¢ takze, iz inne
zmienne socjo-demograficzne, w szczegolnosci wiek, wyksztatcenie, stan cywilny, aktywnos¢
zawodowa oraz liczba niepetnoletnich 0s6b w gospodarstwie domowym wptywaja istotnie na

deklaracje dotyczace snu. Analizujac zmienng jaka jest wiek wykazano, ze osoby powyzej 55.
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roku zycia spaty znaczaco krocej (6 lub mniej godzin) w stosunku do innych badanych,
zwlaszcza tych, mlodszych niz 40 lat, ktorzy deklarowali sen o dlugo$ci nawet powyzej
9 godzin (p=0,001). By¢ moze odpowiedzialna za to moze by¢ teoria potwierdzona przez
niektorych badaczy sugerujgca, ze wigze si¢ to ze zmniejszaniem si¢ po ukonczeniu 30. roku
zycia poziomu estrogenu, co wigze si¢ z obnizeniem samopoczucia i nasila bezsenno$¢
[75,76].

Analiza danych badania wtasnego wykazata takze, ze ankietowanymi, ktorzy
poswiecaja mniej czasu na sen sg osoby z nizszym poziomem wyksztatcenia, bedace
w zwigzku, aktywne zawodowo oraz nie mieszkajace z niepetnoletnimi. Litwiller i wsp.
dokonali metaanalizy 152 badan dotyczacych zwiazku pomiedzy dlugoscia i jakoscig snu,
a wykonywang pracg zawodowa [80]. Wyniki ich badania potwierdzily, ze praca zawodowa
wiaze si¢ ze znaczaco krotszym trwaniem snu, a takze oddzialuje na jego jako$¢ w réznych
aspektach. Biorac pod uwage wptyw stanu cywilnego badanych na dlugos¢ snu (a dodatkowo
takze jego jakos$¢) do nieco odmiennych niz w badaniu wlasnym wnioskow doszli Chen
i wsp. [81]. Autorzy ci stwierdzili, Zze osoby bedace w zwigzku charakteryzowaty sie duzo
dluzszym 1 lepszej jakosci snem, niz osoby samotne (pod warunkiem, ze zwigzek ten
oceniany byt przez badanych pozytywnie).

Kolejnym aspektem stylu zycia sa uzywki. Pacjenci chorujacy na cukrzyce nie
powinni spozywaé alkoholu, poniewaz hamuje on watrobowa glukoneogeneze 1 zmniejsza
produkcje glukozy watrobowej prowadzac do hipoglikemii u pacjentow. Ponadto alkohol jest
jednym z czynnikow predysponujagcych do wystgpienia otytosci. W  badaniach
przeprowadzonych przez Mgdrele-Kuder wsérod 100 oséb w wieku od 40 do 84 lat, chorych
na cukrzyce typu 2. autorka zauwazyta, ze 48% badanych deklarowato abstynencje
alkoholowa, 41% spozywata alkohol okazjonalnie i 11% - czgsto. Zauwazyla ona rdwniez, co
jest w zgodnos$ci z doniesieniami innych autoréw, ze §wiadomo$¢ negatywnego wplywu
alkoholu na zdrowie pacjenta nie wplywala znaczaco na zmian¢ nawykoéw. Podobne
obserwacje poczyniono w pracy Gacek, ktora nie tylko wykazata wyzszy wskaznik
abstynencji u kobiet (39,1% vs. jedynie 8,8% u mgzczyzn), ale takze potwierdzita roznice w
rodzajach spozywanych alkoholi. Me¢zczyzni w jej grupie badanej preferowali konsumpcje
piwa (52,9%), a kobiety - wina (54,3%) [64]. Badania wtasne przyniosty nieco odmienne
spostrzezenia; w grupie badanej to mezczyzni wykazali si¢ wiekszg abstynencja, niz kobiety
(p=0,001), a jesli juz spozywali alkohol, to wskazywali na wino, w przeciwienstwie do kobiet,

ktore czeSciej deklarowaly picie piwa lub drinkéw alkoholowych. Innymi zmiennymi
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determinujacymi abstynencje osob ankietowanych w niniejszym badaniu byt wiek, aktywnos¢
zawodowa oraz liczba 0sob niepetnoletnich zamieszkujacych wspdlnie w gospodarstwie
domowym. Osoby powyzej 55 lat rzadziej deklarowaty, Zze sg abstynentami (p=0,036),
podobnie jak badani aktywni zawodowo (p=0,04) i badani, w ktorych domu mieszkato co
najmniej dwoje niepelnoletnich (p=0,028). Niemniej jednak, ze wzglgdu na jasne doniesienia
na temat szkodliwego wptywu alkoholu na stan zdrowia, nalezatoby zintensyfikowac akcje
promujace zycie w trzezwosci, uswiadamiajace szczegdlnie osoby z chorobami przewlektymi

na temat negatywnych skutkéw jego spozywania.
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7.3. Wiedza zywieniowa chorych na cukrzyce

Edukacja jest niezb¢dnym elementem postepowania W cukrzycy. Wiedza, ktorg
pacjenci zdobeda jest niezwykle istotnym aspektem terapii; pomaga w kontroli glikemii,
stosowaniu prawidtowych zasad zywieniowych, przeciwdziala powiktaniom, moze opdznié
wprowadzenie farmakoterapii i czy tez podnies¢ komfort zycia pacjenta. Dlatego niepokojace
jest to, ze badania wiedzy pacjentdéw w pracach wielu autoréw, jak chociazby w badaniach
Swirskiej i wsp. lub Bronkowskiej i wsp. wskazuja, ze posiadana wiedza jest
niewystarczajaca lub sugeruja, iz mimo posiadanej wiedzy jest ona niewykorzystywana, co na
przyktad w swojej pracy potwierdzita Pazderska [73,82,69]. Analiza zebranych danych
badania wlasnego wykazala, ze ponad polowa ankietowanych (57,1%) prezentowala zaledwie
dostateczny poziom wiedzy zywieniowe] (66,4% ankietowanych z grupy H 1 48,0%
ankietowanych z grupy A). Wiedza w tym zakresie u prawie /3 badanych (29,6%) zostata
zakwalifikowana do poziomu ,dobra” z tym, ze istotnie wiecej badanych leczonych
ambulatoryjnie (41,2%), niz tych hospitalizowanych (17,8%) uzyskato dobry poziom wiedzy
zywieniowej. Niedostateczny poziom wiedzy zywieniowej wykazalo 10,8% ankietowanych
ambulatoryjnych i 15,8% os6b badanych hospitalizowanych (y>=13,31; p=0,001). Nieco
odmiennie, mozna powiedzie¢ nawet, ze troche zbyt optymistycznie, ocenili swoja wiedze
zywieniowg sami ankietowani. Okoto potowa ankietowanych diabetykow ocenita swoja
wiedz¢ w zakresie zywnos$ci zywienia na dobrg (52,7%), co okoto trzeci badany okreslit ja
jako dostateczng (36,0%), a mate odsetki stwierdzily, ze jest ona nawet bardzo dobra (7,4%)
lub niedostateczna (3,9%).

Bronkowska i wsp. zasugerowali, ze deficyty wiedzy u badanych na potrzeby ich
pracy, wynikaja z braku odpowiedniej edukacji [82]. Autorzy zauwazyli rowniez, ze spadek
wiedzy koreluje z wiekiem i powiktaniami cukrzycy; im cztowiek starszy i im wigcej posiada
chorob wspotistniejacych wynikajacych z cukrzycy, tym bardziej spada u niego poziom
wiedzy. Hotynska i wsp., wyciggajac wnioski z wynikéw swojego badania sugerujacych
niezadowalajacy poziom wiedzy zywieniowej u ankietowanych diabetykow, podkreslili takze
koniecznos¢ indywidualnego podejsécia do pacjenta i zasugerowali zwigkszenie intensywnoS$ci
edukacji chorych podczas kazdej wizyty w gabinecie lekarskim. Swirska i wsp. W swojej
publikacji wykazali zalezno$¢ pomiedzy poziomem wiedzy badanych, a zmiennymi takimi
jak wiek, wyksztalcenie oraz miejsce zamieszkania [73]. Wicksza wiedzg charakteryzowatly

si¢ osoby z wyzszym wyksztatlceniem, mieszkajagce w miastach oraz osoby w przedziale
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wiekowym 31-55 lat. Wyniki badania wlasnego rowniez wskazuja, ze wyksztalcenie jest
cechg istotng w tym poréwnaniu. Z analizy wynika, ze osoby z wyzszym wyksztalceniem
istotnie czgsciej, niz inni uzyskiwaty wyniki $wiadczace o dobrym poziomie ich wiedzy
zywieniowej, w porownaniu do innych (p=0,001). W przypadku pozostatych cech nie
wykazano zaleznosci istotnych pod wzglgdem statystycznym (p>0,05).

Analiza wynikow badania wlasnego na temat zwigzku pomigdzy wiedzg zywieniowq
badanych, a natezeniem cech zdrowej i niezdrowej diety oraz ich stanem odzywienia
wykazata, ze osoby o dobrej wiedzy w zakresie zywnosci 1 zywienia charakteryzowaty si¢
istotnie statystycznie wyzszym od pozostatych indeksem zdrowej diety (p=0,001) oraz
nizszym indeksem niezdrowej diety (p=0,001). Ponadto wyniki wskazuja, ze osoby
ankietowane o dobrej wiedzy zywieniowej charakteryzowaly si¢ istotnie nizszym
wskaznikiem WHIR (3>=4,96; p=0,001) oraz wskaznikiem BMI (x?=22,54; p=0,001)
w stosunku do pozostatych badanych.

Powolujac si¢ na badania Pazderskiej mozna dostrzec duza zgodnos$¢ wynikow
w opisywanym zakresie [69]. Grupa badanych na potrzeby jej pracy, pomimo wysokiej
wiedzy zywieniowe] nie stosowata si¢ do zalecen zdrowego zywienia. W samoocenie
stosowanej przez siebie diety, ponad potowa ankietowanych (58,7%) byta z niej zadowolona.
Rownoczesnie, wiedzac o popetnianych btedach, jedynie 25% badanej populacji wykazywato
che¢ poszerzenia wiedzy i wprowadzenia zmian, reszta uwazata je za zbyt restrykcyjne.
Mozna zatem stwierdzi¢, co pozostaje w zgodnosci z wynikami badania wlasnego, ze osoby
z wieksza wiedzg zywieniowg lepiej oceniaja swoj stan zdrowia 1 sposoéb zywienia.

Warto zwréci¢ uwage na fakt, ze niski poziom wiedzy moze by¢ przeszkoda
w optymalizacji leczenia pacjenta z cukrzyca. Bez wiasciwego wyedukowania pacjent bedzie
popetniat liczne bledy co zwigkszy ryzyko wystapienia ostrych i przewlektych powiklan
choroby. Dlatego stuszne wydaje si¢ by¢ zwrocenie si¢ za Hotynska z apelem o wdrozenie

intensywnego systemu edukacji chorych, z uwzglednieniem ich cech osobniczych [83].
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7.4. Dzialania niepozadane przyjmowanych lekow

Cukrzyca jest problemem, ktory szczegolnie w krajach rozwijajacych si¢ stanowi
swoistg epidemi¢. Poza omdéwionym wczesniej problemami, jakimi sg nieprawidlowa dieta,
zmniejszenie aktywnosci fizycznej, zaburzenia stanu odzywiania, niedobory snu czy uzywki,
pojawia si¢ kwestia zbyt pozniej diagnozy, niewlasciwe leczenie, powodujace powstanie
przewlektych powiktan o charakterze neuropatii, mikro- i makroangiopatii, a w konsekwencji
prowadzace do trwatego kalectwa i zwigkszenia $miertelnosci. Rozwigzaniem sugerowanym
przez eckspertow jest wprowadzenie bardziej rygorystycznych Kkryteriow wyrownania
metabolicznego cukrzycy czy tez wczesniejszego wykrywania choroby, €O powinno
zminimalizowaé niebezpieczne powiktania. Leczenie cukrzycy powinno by¢ kompleksowe
I sugeruje si¢, aby obejmowalo wyréwnanie gospodarki weglowodanowej, lipidowej,
normalizacje warto$ci cis$nienia tetniczego krwi i uzyskanie naleznej masy ciata. Wsrod
probleméw wynikajacych z przyjmowania lekéw przeciwcukrzycowych mozna zwrécié
uwage na kilka: polipragmazja, przyjmowane pozywienie i stan odzywienia, ktore zwicksza
ryzyko interakcji lekdw 1 moze wptywaé na ich dziatanie, nasilajac lub ostabiajac je. Na
efektywno$¢ terapii wplywaja rowniez plyny, ktorymi popijane sa leki, pora ich
przyjmowania i taczenie ich z suplementami diety czy uzywkami [5,9,21,69].

Popijanie lekow wybranymi ptynami wplywa na ich dzialanie. Woda jest
najbezpieczniejszym ptynem do popijania wszelkich preparatow, natomiast popijanie lekow
herbata, kawg czy sokami, szczegdlnie sokiem grejpfrutowym, wptywa na wchtanialno$¢
I zaburza metabolizm leku. Literatura podaje, iz interakcja leku z sokiem grejpfrutom wystapi
juz po spozyciu 250 ml ptynu. Na podstawie wynikow badania wlasnego mozna stwierdzic,
ze osoby u ktorych wystapity dzialania niepozadane istotnie cz¢$ciej popijaja leki kawa lub
nie popijaja ich wcale (p=0,023). Sposéb przyjmowania lekéw jest podkreslany w wielu
publikacjach medycznych, w ktorych jednoczesnie zwraca si¢ uwagg na niepokojace zjawisko
niestosowania przerwy czasowej pomi¢dzy spozywaniem alkoholu, a przyjmowaniem leku.
Badania wlasne wykazaty, Ze osoby, u ktorych wystapity dzialania niepozadane
zadeklarowaty, ze zdarza si¢ im spozywanie napojow alkoholowych krocej niz 2h przed lub
po zazyciu lekow (p=0,018). Pacjenci nie wiedza lub zapominaja o tym, ze przemiana
alkoholu w organizmie przebiega rownoczesnie z lekami. Alkohol, przy jednorazowym jego
spozyciu, wplywa znaczaco na zahamowanie metabolizmu lekéw, natomiast przy jego

naduzywaniu dochodzi do pobudzenia uktadu enzymatycznego, przyspieszenia metabolizmu
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I w konsekwencji eliminacji leku [5,21,53,85]. Badania Suliburskiej i Bogdanskiego oraz
Bronkowskej i wsp. potwierdzily, ze przyjmowanie, a szczegodlnie popijanie lekow
przeciwcukrzycowych ziotami i suplementami nie jest obojetne dla organizmu pacjentow
[21,82]. W trakcie badania wlasnego zapytano ankictowanych o przyjmowanie suplementow
diety i preparatow ziotlowych, w kontekScie przyjmowania lekow przeciwcukrzycowych.
Analiza wynikéw wilasnych w tej kwestii wykazata, iz ponad potowa oséb badanych nie
stosowata suplementéw diety (57,6%), a co okolo 4. osoba zazywata suplementy razem
z lekami (27,0%). Jedynie niewielkie odsetki badanych stosowaty przerwe pomigdzy lekami,
a innymi preparatami i przyjmowaty je: 2h po lekach (8,4%), krocej niz 2h przed lekami
(3,0%) lub 2h przed lekami (1,5%). Kolejne pytanie dotyczyto preparatéw ziotowych
i herbatek ziotlowych; okazato sig, iz 16,4% przyjmuje je razem z lekami. Niewielkie odsetki
0sOb przyjmuja je: ponad 2h po zazyciu lekow (7,4%), krocej niz 2h po lekach (5,4%), krocej
niz 2h przed przyjeciem lekow (3,5%) czy ponad 2h przed zazyciem lekow (1,5%).

W swojej publikacji Rogowska i Giermaziak poruszyli problem jakim jest niska
swiadomo$¢ dotyczaca wpltywu suplementow 1 preparatoéw ziolowych na przyjmowane leki
[84]. Podkreslili oni szczegdlnie, ze preparaty te kupowane sa bez konsultacji z lekarzem,
a ich wptyw na leki jest lekcewazony przez pacjentow. Apelowali wiec o wigksza czujnosc
lekarzy 1 farmaceutow i1 koniecznos¢ szerszej edukacji wsrod pacjentow. Podczas analizy
wynikéw badania wlasnego poproszono osoby biorgce udziat w badaniu o wyrazenie opinii
czy suplementy, ziota czy réznorodne sktadniki pokarméw moga wptywaé na dzialanie
przyjmowanych przez nich lekow przeciwcukrzycowych. Analiza udzielonych odpowiedzi
wykazata, iz spory odsetek osob uwazat, ze sktadniki pokarméw mogg wzmacnia¢ dziatanie
lekéw (41,9%), okoto Y4 uwazala, ze moga one ostabia¢ dziatanie lekow (26,6%). Jezeli
chodzi o suplementy diety, to okoto /3 badanych uwazato, ze trudno okresli¢ ich wptyw na
leki (36,5%) 1 podobny odsetek twierdzit, Ze moga one wzmacnia¢ ich dziatanie (34,5%). Co
do preparatow ziotowych, to po okoto /3 badanych diabetykoéw nie potrafito okresli¢ zwiazku
pomigdzy ich stosowaniem i lekami (35,0%) badz zauwazato wzmacniajgce dziatanie zidt na
leki (32,5%). Jak wida¢ badania wtasne pokazuja, ze wiele zagadnien dotyczacych chociazby
synergistycznego dziatania lekow roslinnych i syntetycznych oraz wptywu pozywienia
(np. sok grejpfrutowy) na farmakoterapi¢ wymaga poszerzenia i przygotowania materialow
edukacyjnych.

Szczegodtowej analizie poddano takze zwiazek pomigdzy hospitalizacjami w wyniku

zdarzen niepozadanych, a deklarowang przez badanych pora przyjmowania lekéw, czy
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stosowaniem roznych preparatow 1 sktadnikoéw pokarmowych. Badanie wykazalo, ze osoby,
ktore nie byly w szpitalu z powodu dziatan niepozadanych statystycznie istotnie czesciej
deklarowaty, iz ,,zawsze” przyjmujg leki regularnie (p=0,018). Eksperci méwig o tym, ze
doustne leki przeciwcukrzycowe nalezy przyjmowac przed positkiem (okoto 30 minut),
w trakcie positku lub krotkim czasie po nim. Natomiast zawsze przyjmowanie tego typu
preparatow powinno wigzacé si¢ z regularnoscia [21,86].

Badajac zwigzek pomiedzy porg przyjmowania leku, a wystepowaniem dziatan
niepozadanych wsrod badanych przyjmujacych insuling wykazano, ze osoby u ktorych
wystapily dzialania niepozadane statystycznie istotnie czgéciej, niz osoby, u ktorych one nie
wystapity wskazywaly zbyt dlugi czas miedzy zazyciem leku, a positkiem (p=0,001).
Wykazano, takze ze osoby przyjmujace insuling, u ktorych wystapity dziatania niepozadane,
istotnie czegsciej charakteryzowaty sie¢ umiarkowanym natgzeniem cech niezdrowej diety
(p=0,034). Niepokojace pod wzgledem bezpieczenstwa i skuteczno$ci terapii zjawisko
spostrzegta w swoich badaniach Bronkowska i wsp. [82]. Autorzy wykazali, ze az 94%
badanych kobiet i 89% badanych me¢zczyzn nie stosowato diety zaleconej przez lekarza.
Mozna zatem przypuszcza¢, ze brak wspotpracy pacjentdéw z zaleceniami diabetologdéw
wynika z deficytow wiedzy na temat wplywu stosowania zasad terapii. Wyniki badania
wlasnego potwierdzaja to stanowisko wskazujac, ze osoby u ktoérych wystgpity zdarzenia
niepozadane charakteryzowaty si¢ dostateczng wiedzg zywieniowa (p=0,028). Potwierdza to
wczesniejsze zatozenia przedstawione w niniejszej pracy i poparte licznymi publikacjami
réznych autoré6w na temat istotnej roli wiedzy i edukacji w osigganiu efektywnosci terapii
1 radykalnego zmniejszenia powiktan czy dziatan niepozadanych lekow. Biorac pod uwage
szybki rozwdj rynku farmaceutycznego i pojawiania si¢ nowych preparatow, zmiany
kulturowe, mody na réznego rodzaju diety, zmiany w zakresie preferowanych aktywnosci
oraz stres, nalezy na biezaco bada¢ sytuacje pacjentow na cukrzyc¢. Badania te powinny
stuzy¢ gtownie do wychwytywania problemoéw, z ktorymi si¢ borykaja i poprzez rdéznego
rodzaju szkolenia, prelekcje, ulotki nalezatloby wspiera¢ ich w aktualizowaniu wiedzy
i stusznych wyborach w zakresie zywieniowym, stylu zycia czy zasad terapii [63,73,82,83].

Na koniec warto zauwazy¢, ze pozytywne postrzeganie stanu zdrowia przyczynia si¢
do przestrzegania zalecen terapeutycznych. Z kolei przestrzeganie zalecen terapeutycznych,
w tym regularnego stosowania lekow, zwicksza cheé¢ kontynuowania terapii i pomaga
uzyska¢ lepsze efekty terapeutyczne. Problemem, ktéry dostrzezono przez réznych autorow

sa kwestie ekonomiczne; im wyzszy status ekonomiczny, tym lepsze dostosowanie si¢ do
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zasad terapii. Spostrzezenia te pojawily si¢ w publikacjach autorow w dostgpnej literaturze
przedmiotu [62,85,87,88]. Wyniki badania wlasnego pokrywaja si¢ z badaniami innych
autorow 1 wykazuja, ze osoby o ponadprzecigtnej sytuacji finansowej czesciej okreslalty swoj
stan zdrowia jako lepszy od réwiesnikow (p=0,016), przy réwnoczesnej ocenie Swojego
sposobu zywienia jako bardzo dobrego (p=0,031). Badani o bardzo dobrej lub dobrej sytuacji
gospodarstwa domowego wykazywali si¢ rowniez czestsza aktywnoscia fizyczng, w stosunku
do pozostatych badanych (p=0,048), osoby te czesciej tez stosowaty diet¢ z wlasnego wyboru

(p=0,006), co oznacza, ze przyktadali wickszg uwage do stosowania zalecen terapeutycznych.
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8. WhnioskKi

Analizujac uzyskane wyniki mozna postawi¢ nastepujace wnioski:

1.

Na zachowania zywieniowe badanych maja wplyw ich niektére cechy socjo-
demograficzne wsrod nich mozna wymienic: wiek, pteé, stan cywilny i aktywno$¢
zawodowa.

Osoby z niedowaga lub otylo$cig rzadziej wykazuja zachowania prozdrowotne.
Poziom wiedzy zywieniowej koreluje 2z zachowaniami Zywieniowymi
deklarowanymi przez badanych.

Osoby przyjmujace doustne leki przeciwcukrzycowe, u ktorych wystapily
dziatania niepozadane cze¢sciej charakteryzowaty si¢ jedynie dostateczng wiedza
Zywieniowq.

Badani diabetycy, u ktérych wystapily dziatania niepozadane, cze$ciej popekniali
btedy w zakresie zasad przyjmowania lekow, stosowali réznego rodzaju uzywki

bez zastosowania zalecanej przerwy w stosunku do przyjmowanych preparatow.
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9. Podsumowanie

Aby zrealizowa¢ cel glowny, jakim jest ocena stanu odzywienia i zwyczajow
zywieniowych chorych na cukrzyce¢ oraz sprawdzenie w jaki sposéb czynniki te moga
wplyna¢ na ryzyko wystgpienia u badanych interakcji lekow z pozywieniem, sformutowano
hipotezy badawcze, ktore zostaty zweryfikowane po przeprowadzeniu analizy uzyskanych

wynikow:
e Hipoteza pierwsza zostala potwierdzona:

Na zachowania zywieniowe badanych majg wplyw ich niektore cechy socjo-
demograficzne. W kontekscie regularnosci i ilosci spozywanych positkow w szczegdlnosSci sa
to wiek, pte¢, stan cywilny i aktywno$¢ zawodowa.

Poziom wyksztatcenia badanych jest takze istotng determinantg jakosci ich diety; im
jest on wyzszy tym badani cz¢sciej wybieraja diete o duzym natezeniu cech prozdrowotnych,
a im jest nizszy, tym wyzszy jest u nich poziom indeksu niezdrowej diety. Kluczowe
znaczenie dla czestszego stosowania diety o cechach prozdrowotnym ma takze dobra sytuacja
finansowa badanych i ich gospodarstwa domowego. Im wigksza jest ilo$¢ osdb nieletnich
w gospodarstwie domowym badanych, tym wyzszy poziom indeksu niezdrowej diety.

Cechy socjo-demograficzne badanych, a w szczegdlnosci pte¢, wiek, stan cywilny,

aktywno$¢ zawodowa 1 wyksztatcenie wplywaja takze na styl zycia badanych diabetykow.
e Hipoteza druga zostala potwierdzona czesciowo:

Osoby z niedowaga lub otyloscig rzadziej wykazuja zachowania prozdrowotne.
Deklarowana przez badanych z nadwaga aktywnos$¢ fizyczna jest wyraznie mniejsza,
w stosunku do 0so6b z niedowagg oraz prawidtowa masg ciata. Stan odzywienia wptywa takze
na samoocen¢ zdrowia badanych. Nie wykazano natomiast aby stan odzywienia badanych

istotnie korelowat z oceng stosowanej diety.
e Hipoteza trzecia zostala potwierdzona:

Poziom wiedzy zywieniowej koreluje z zachowaniami zywieniowymi deklarowanymi
przez badanych. Osoby posiadajace dobra wiedze W tym aspekcie istotnie czesciej prezentuja

zdrowsze zachowania zywieniowe, maja wyzszy indeks zdrowej diety oraz nizszy indeks
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diety niezdrowej. Ponadto, badani diabetycy o dobrej wiedzy zywieniowej charakteryzowali

si¢ istotnie nizszymi wskaznikami WHtR oraz BMI, w stosunku do pozostatych badanych.
e Hipoteza czwarta zostala potwierdzona:

Osoby przyjmujace doustne leki przeciwcukrzycowe, u ktérych wystapity
dziatania niepozadane czesciej charakteryzowaly si¢ jedynie dostateczng wiedza

Zywieniowa.
e Hipoteza piata zostala potwierdzona czesciowo:

Badani diabetycy, u ktoérych wystgpity dziatania niepozadane, czgsciej popelniali
bledy w zakresie zasad przyjmowania lekéw, wybierajaC réznego rodzaju uzywki i
spozywajac je bez zastosowania zalecanej przerwy w Stosunku do przyjmowanych
preparatow. W przypadku diabetykdéw leczonych insuling, regularnos$¢ jej przyjmowania
przektada si¢ istotnie na rzadsze hospitalizacje z powodu dziatan niepozadanych. Nie
wykazano korelacji pomiedzy aktywnoscig fizyczna deklarowang przez badanych, a

wystepowaniem u nich dziatan niepozadanych stosowanych lekow.
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11. Streszczenie

Wstep

Cukrzyca stanowi jedno z najwigkszych wyzwan zdrowotnych, przed ktéorymi stoi
wspotczesny $wiat. Cukrzyca jako jedyna choroba niezakazna zostala uznana przez
Organizacj¢ Narodow Zjednoczonych za epidemi¢ XXI wieku i jedng z pierwszych
10 przyczyn niepelnosprawnosci ludzi na calym $wiecie. Wedtug najnowszych danych
Migdzynarodowej Federacji Cukrzycowej, juz ok 415 milionéw o0s6b na $wiecie zyje
z cukrzycg 1 szacuje si¢, ze liczba ta moze wzrosna¢ do 642 min w 2040 roku.

Roéwniez polskie spoleczenstwo dotknigte jest tym problemem; dane epidemiologiczne
pochodzace z badan Departamentu Analiz i1 Strategii Narodowego Funduszu Zdrowia podaja,
iz aktualng liczbg 0sob z cukrzyca w Polsce szacowac¢ nalezy nawet na 3,5 mlin.

Cukrzyce nalezy traktowac jako problem wieloptaszczyznowy. To nie tylko tragedia
0soOb nig dotknigtych, ale takze problem rodzin chorych i catego spoteczenstwa, obcigzonego
chociazby konieczno$cig ponoszenia ogromnych kosztow leczenia samej choroby 1 jej
skutkow. W zwigzku z tym eksperci wskazuja na konieczno$¢ interdyscyplinarnego
spojrzenia na cukrzyce, wykraczajacego poza wasko rozumiane problemy medyczne. Wnioski
wielu badan w literaturze wskazuja na konieczno$¢ podjecia kompleksowych dziatan,
majacych na celu zwigkszenie wykrywalno$ci tej choroby, zmniejszenie odsetka nowych
zachorowan, ograniczenie powiklan u oséb juz chorujacych, a takze zmniejszenie odsetka
0sOb umierajacych z powodu powiktan cukrzycy. Ich skoordynowanie stanowi kluczowe
wyzwanie cywilizacyjne najblizszej przysztosci.

Terapia behawioralna jest niezbednym elementem leczenia wszystkich pacjentow
z rozpoznang cukrzycg (zarowno typu 1, jak 1 typu 2), w kazdym wieku, a leczenie dietg
stanowi integralng cze$¢ tego postgpowania terapeutycznego. Prawidlowe zywienie,
aktywno$¢ fizyczna, stosowanie lekow hipoglikemizujacych 1 prowadzenie trybu Zycia
ukierunkowanego na unikanie czynnikéw szkodliwych, maja istotne znaczenie w poprawie
ogolnego stanu zdrowia pacjentdéw oraz prewencji 1 leczeniu przewlektych powiktan
cukrzycy.

W literaturze pojawiaja si¢ badania pokazujace jak taczenie niektorych produktow
spozywczych, suplementdw czy skladnikéw pokarmowych moze negatywnie wplynaé na

skutecznos$¢ terapii 1 dalsze rokowania. Wszelkie deficyty wiedzy chorego na cukrzyce, jego
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opiekunow, ale takze u pracownikéw medycznych, w zakresie interakcji lekow z Zywnoscia
lub ich wptywu na przyswajalnos¢ sktadnikoéw pokarmowych sg niebezpieczne.

Efektem poznawczym niniejszej pracy bedzie wigc opracowanie =zalecen dla
pacjentow 1 ich opiekunow oraz dla personelu medycznego, ktore w sposob rzetelny
1 zrozumialy przedstawityby powigzania lekéw z zywnoscig. Ich opracowanie umozliwi
poprawe jakosci leczenia i bezpieczenstwo pacjentow, a w przelozeniu na konkretne efekty
kliniczne - poprawi wyréwnanie metaboliczne cukrzycy, co wplynie na op6znienie rozwoju
powiktan cukrzycowych oraz konieczno$¢ ponoszenia kosztéw ich leczenia.

Cel pracy

Celem gléwnym niniejszej pracy jest ocena zwyczajéow zywieniowych 1 stanu
odzywienia chorych na cukrzyce oraz sprawdzenie w jaki sposdb czynniki te mogg wptynac
na ryzyko wystapienia u badanych interakcji lekow z pozywieniem.

Material i metody

Badania przeprowadzono w okresie od marca 2019 r. do lutego 2020 r.,
w nastepujacych placowkach prowadzacych leczenie stacjonarne i ambulatoryjne chorych na
cukrzyce:

e Szpital Wojewddzki w Bielsku-Biatej (oddziat wewnetrzny);

e Szpital Powiatowy im. Jana Pawta Il w Wadowicach (oddzialty wewngtrzne);

e Poradnia diabetologiczna przy Szpitalu Wojewodzkim w Bielsku Biatej;

e Poradnia diabetologiczna w Zespole Poradni Specjalistycznych i Pracowni

w Wadowicach.

Na przeprowadzenie badan uzyskano pisemne zgody od dyrekcji wszystkich
wymienionych placéwek. Projekt badania zostatl takze pozytywnie zaopiniowany przez
Komisje Bioetyczng w Bielsku-Biatej 1 uzyskano zgode na jego przeprowadzenie
(Nr 2018/11/15/3 z dnia 15.11.2018 r.).

Badania obejmowaty pacjentow, ktorzy w dniu badania znajdowali si¢ w przedziale
wiekowym od 18. roku zycia do 65. roku zycia. Wyjsciowo ogolna liczba 0sob spetniajacych
kryterium wieku wynosita 231 (100%), w tym 114 osoéb (49,4%) hospitalizowanych 1 117
0s0b (50,6%) leczonych ambulatoryjnie. Na podstawie wstepnej rozmowy ustalano czy dana
osoba moze by¢ uczestnikiem badania. Zastosowano nastgpujace kryteria wylaczenia: brak
zgody pacjenta na udzial w badaniu, stwierdzenie cukrzycy cigzowej, nieprzyjmowanie lekéw
przeciwcukrzycowych lub insuliny oraz stosowanie terapii krocej niz 6 miesiecy. Dodatkowo,

na etapie kodowania danych, dokonywano weryfikacji odpowiedzi badanych, za pomoca
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pytan sprawdzajacych zawartych w kwestionariuszu KomPAN. Na tej podstawie odrzucono
28 uczestnikow badania. Ostatecznie do badania zakwalifikowaty si¢ 203 osoby (100%),
w tym 101 o0sob (49,7%) leczonych w szpitalu oraz 102 osoby (50,3%) leczone w poradni
diabetologicznej.

W badaniu zostaly wykorzystane metody sondazu diagnostycznego 1 analizy
dokumentacji, z uzyciem techniki wywiadu kwestionariuszowego oraz analizy jako$ciowej
1 ilosciowej. Przeprowadzono go w oparciu o standaryzowane narzedzie badawcze w postaci
kwestionariusza do badania pogladéw i1 zwyczajow zywieniowych (KomPAN) dla oséb od
16. do 65. roku zycia oraz autorski kwestionariusz ankiety.

Analiza statystyczna danych przeprowadzona zostala w $rodowisku statystycznym R
(wer.3.6.0), w programie PSPP oraz MS Office 2019.

Whioski
1. Na zachowania zywieniowe badanych mialy wpltyw wiek, pte¢ i aktywnosé
zawodowa.
2. Na stan odzywienia oceniany wskaznikiem BMI wptywal wiek, wyksztatcenie

i sytuacja finansowa.

3. Osoby z nadwagg i otyloscig deklarowaly nizszg aktywnos¢ fizyczng. Stan odzywienia
wplywatl na samooceng¢ zdrowia badanych.

4. Wyksztatcenie badanych mialo istotny zwigzek z ich poziomem wiedzy zywieniowe;j.

5. Poziom wiedzy zywieniowej korelowat z zachowaniami Zywieniowymi badanych oraz
wyzszym indeksem zdrowej diety i1 nizszym indeksem niezdrowej diety. Pacjenci
reprezentujacy wysoki poziom wiedzy zywieniowe] mieli istotnie nizsze wskazniki

WHItR i BMI, w stosunku do pozostatych.

6. Osoby zglaszajace dziatania niepozadane stosowanych lekéw przeciwcukrzycowych
czgsécie] popetniaty bledy w zakresie zasad ich przyjmowania, posiadaty jedynie
dostateczng wiedza zywieniowg 1 charakteryzowaty si¢ umiarkowanym natezeniem

cech niezdrowej diety.

Stowa kluczowe: dieta w cukrzycy, zwyczaje zywieniowe, interakcja lekow z zywnoS$cia
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12. Summary

Introduction

Diabetes is one of the greatest health challenges facing the world today. It is the only
non-communicable disease recognised by the United Nations (UN) as a 21st century epidemic
and one of the top 10 causes of disability worldwide. According to the latest data from the
International Diabetes Federation (IDF), there are already around 415 million people living
with diabetes worldwide and it is estimated that this number could rise to 642 million by
2040.

Diabetes is also a problem within the Polish population; epidemiological data from the
National Health Fund - Department for Analyses and Strategies states that the current number
of people with diabetes in Poland is estimated at up to 3.5 million.

Diabetes must be treated as a multidimensional problem. It is not only devastating for
those affected, but also a problem for their families and for society as a whole, which must
bear the burden of the huge costs of treating both the disease itself and its consequences.
Therefore, experts point to the need for an interdisciplinary approach to diabetes which goes
beyond narrowly defined medical problems. A number of studies point to the need for
comprehensive measures aimed at increasing the detection rate of the disease, reducing the
proportion of new cases, limiting the complications in people who already have the disease
and reducing the proportion of people dying from diabetes complications. The coordination of
these measures represents a key challenge for civilisation in the near future.

Behavioural therapy is an essential part of the treatment for all patients diagnosed with
diabetes (both type 1 and type 2) at any age, and dietary management is an integral part of this
therapeutic approach. Proper nutrition, physical activity, the use of hypoglycaemic drugs and
a lifestyle focused on avoiding harmful factors are important in improving the general health
of patients and the prevention and treatment of the chronic complications of diabetes.

Studies show how combining certain foods, supplements or nutrients can negatively
influence the effectiveness of therapy and any subsequent prognosis. A lack of knowledge on
the part of the diabetic patients, their carers, and also medical professionals, regarding drug -
food interactions or the effect of drugs on the assimilability of nutrients is dangerous.

The cognitive effect of this study will therefore be the development of
recommendations, for patients and their carers, as well as for medical personnel, which will
detail comprehensively the relationship between drugs and food. These recommendations will
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help to improve the quality of treatment and patient safety and, when translated into clinical
practice, will improve the metabolic control of diabetes, thus delaying the development of
diabetic complications and the costs of their treatment

Study Aim

The main aim of this study is to assess the dietary habits and nutritional status of
diabetic patients and to ascertain how these factors may influence the risk of drug-food
interactions in the patients studied.

Materials and Methods
The research was conducted between March 2019 and February 2020, in the following
diabetes inpatient and outpatient clinics:
e Bielsko-Biala Provincial Hospital (inpatients);
e John Paul Il County Hospital in Wadowice (inpatients);
e Diabetic Outpatients’ Clinic in Bielsko-Biala Provincial Hospital;
e Diabetic Outpatients’ Clinic at The Specialist Clinic and Laboratory Group in

Wadowice.

Written consent to conduct the study was obtained from the directors of all the above-
mentioned institutions. The study protocol was also approved by the Bioethics Committee in
Bielsko-Biata and approval was obtained (No. 2018/11/15/3 dated 15/11/2018).

The study was conducted on patients between the ages of 18 and 65 on the day of the
study. Initially, the total number of persons meeting the age criterion was 231 (100%), of
whom 114 people (49.4%) were inpatients and 117 people (50.6%) outpatients. A person’s
eligibility to participate in the study was determined on the basis of an initial interview. The
following exclusion criteria were used: lack of patient consent to participate in the study,
diagnosis of gestational diabetes, not taking antidiabetic drugs or insulin, and receiving
treatment for less than 6 months. Additionally, at the data coding stage, the answers of the
respondents were verified with the help of the specially designed test questions included in
the KomPan questionnaire. On this basis, 28 study participants were rejected.

Ultimately, 203 subjects (100%) were eligible for the study, consisting of 101 (49.7%)
patients treated in hospital and 102 (50.3%) treated in a diabetes clinic.

The research used diagnostic survey and document analysis methods with interview
questionnaires and qualitative and quantitative analysis. It was conducted on the basis of
a standardised research tool in the form of a questionnaire for the study of dietary views and
habits (KomPAN) for people aged 16 to 65 years and an original survey questionnaire.
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Statistical analysis of the data was carried out in the statistical environment R ver.3.6.0

in PSPP and MS Office 2019.

Conclusions

1.

Eating behaviours were influenced by age, gender and professional activity.
Nutritional status, assessed by BMI, was influenced by age, education and financial
situation.

Overweight and obese patients declared lower physical activity and the nutritional
status influenced their own self-assessment of their health.

A patient’s education was significantly related to their level of nutritional knowledge.
A patient’s level of nutritional knowledge correlated with their eating behaviours and
with a higher healthy and lower unhealthy diet index. Patients with a high level of
nutritional knowledge had a significantly lower WHtR and BMI, compared to the
others.

Those with adverse reactions were more likely to make mistakes about taking their
diabetes medication, to have adequate nutritional knowledge and to have a moderate

level of unhealthy dietary index.

Key words: diabetic diet, eating habits, drug-food interactions
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Zalacznik 1.

1SO 9001:2008

REGON 000306466

NIP 551-21-24-676

KRS 0000071327

Centrala Zespolu

tel.
33 87-21-200
33 87-21-300

Sekretariat Dyrekcji
tel.

33 82-33-165
Jfax
33 82-34-687

Gléwny Ksiegowy
tel./fax
33 87-39-878

Z-ca Dyrektora
s. Techni ch
33 87-21-202

Dzial Zamébwien
Publicznych
tel./fax

33 82-32-230

Dzial Organizacji
i Nadzoru
tel.

33 87-20-872

Zespot Zakladéw Opieki Zdrowotnej w Wadowicach

ul. Karmelicka 5, 34-100 Wadowice

www.zzozwadowice.pl

e-mail: sekretariat@zzozwadowice.pl

Wadowice, dnia 09.03.2018r.
NO.O.R. - 33/18

Sz. P.
Prof. ATH dr hab. n. med. Rafal Bobinski
Dziekan Wydzialu Nauk o Zdrowiu

Dyrektor Zespolu Zakladow Opieki Zdrowotnej w Wadowicach
wyraza zgode Pani Kornelii Skoczylas na przeprowadzenie anonimowych badan
ankietowych wsréd pacjentéw Oddzialu Wewngtrznego I, Oddziatu Wewnetrznego II
Szpitala Powiatowego im. Jana Pawla II w Wadowicach oraz Poradni
Diabetologicznej PPS w Wadowicach. Powyzsze dane postuza do realizacji pracy
doktorskiej na temat: ,Interakcje lekéw z zywnoscig, a ich wplyw na zwyczaje
zywieniowe i stan odzywiania chorych na cukrzycg”.

Informuje, iz badania ankietowe muszg zosta¢ przeprowadzone
samodzielnie przez osobe wnioskujgcg o wyrazenie zgody na przeprowadzenie
badan. Ankieta jest bardzo obszerna, a pacjent z cukrzycg niejednokrotnie jest
pacjentem starszym. Wypelnienie przez niego ankiety bedzie wymagato poswigcenia
mu czasu. Ankieta nie moze obcigza¢ praca naszego personelu. Czas pracy
pielggniarki powinien by¢ poswigcony pacjentowi.

Powyzsze winno by¢ przeprowadzone z zachowaniem przepisow
dotyczacych ochrony danych osobowych i danych zabezpieczajacych dobro zakiadu
oraz praw pacjenta. Badania mogg by¢ wykorzystane tylko do celow naukowo —
badawczych z zachowaniem tajemnicy stuzbowej, a zbieranie ich nie powinno
zaklocaé i obeigza¢ dodatkowa praca personelu oraz utrudnia¢ procesu leczenia.

Réwnoczeénie informujemy, ze Zespé! nie zapewnia materialow

potrzebnych do wykonywania pracy.

Z powazaniem

. . 7 . Technicznych
Do yv:adoynoﬁ_cu . ’ ol ieki Zdrowotne
1. Pielggniarka Oddzialowa Oddzialu Wewngtrznego 1 each
2. Pielegniarka Oddzialowa Oddzialu Wewngtrznego IT
3. Koordynator PPS mgr » Kopijasz

4. Przelozona Pielggniarek
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Zalacznik 2.

SZPITAL WOJEWODZKI w BIELSKU-BIALE)
Al. Armii Krajowej 101, 43-316 Bielsko-Biata

tel.: 33 81001 45, 33 810 01 43, 33 810 20 00 = fax 33 81021 01
www.hospital.com.pl e e-mail: szpital@hospital.com.pl

o
%BC

CartyRbinuarsy w0 2godnost 1
PN-EN ISO 9001:2009
PN-EN 1SO 14001:2005

PN-N-18001:2004

NIP 547-18-42-468 » REGON 070621590 « NUMER KRS 0000063066 m
Getin Noble Bank S.A. nr 37 1560 0013 2189 6005 6000 0001 rachunek biezacy W

b2/ 992 rois

Bielsko — Biala, dnia 25.01.2018r.

Szanowny Pan

dr hab. n. med. Rafal Bobinski

prof. Akademii Techniczno — Humanistycznej
Dziekan

Wydzialu Nauk o Zdrowiu

Akademii Techniczno-Humanistycznej

w Bielsku Bialej

ul. Willowa 2

43-309 Bielsko - Biala

Dyrekcja Szpitala Wojewodzkiego w Bielsku — Bialej wyraza zgode na przeprowadzenie

przez Panig Korneli¢ Skoczylas zatrudniong na Wydziale Nauk o Zdrowiu Akademii Techniczno —

Humanistycznej w Bielsku — Bialej badania ankietowego wérod pacjentéw Oddziatu Choréb

Wewnetrznych i Diabetologii / Poradni Diabetologicznej Szpitala Wojewddzkiego w Bielsku —

Bialej. Zebrane informacje i materialy postuza do realizacji pracy doktorskiej na temat LInterakcje

lekéw z zywnoscia, a ich wplyw na zwyczaje zywieniowe i stan odzywiania chorych z cukrzyca™.

Wypelnienie ankiety winno si¢ odbywa¢ na zasadach catkowitej dobrowolnosci oraz

7 zachowaniem zasad poufnosci i ochrony danych os6b wypelniajacych ankiete.

Z powazaniem

/.’“”f";‘f"‘ A NYREA
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Zalacznik 3.

OPINIA 2018/11/15/3
KOMISJI BIOETYCZNEJ BESKIDZKIEJ 1ZBY LEKARSKIE]
W BIELSKU-BIALE]
z dnia 15 listopada 2018 roku
w sprawie przeprowadzenia badania do pracy doktorskiej

Whnioskodawca i Gtéwny Badacz:

mgr Kornelia Skoczylas

Wydziat Nauk o Zdrowiu

Akademia Techniczno-Humanistyczna w Bielsku-Biatej

Miejsce przeprowadzenia badania:

Szpital Wojewoddzki w Bielsku-Biatej, Poradnia Diabetologiczna
przy Szpitalu Wojewodzkim w Bielsku- Biatej

Al. Armii Krajowej 101, 43-316 Bielsko-Biata,

Szpital Powiatowy im. Jana Pawia II w Wadowicach, Przychodnia
Diabetologiczna w PPS w Wadowicach,
ul. Karmelicka 5, 34-100 Wadowice

Tytut badania:
~Wplyw interakcji lekéw z 2ywnoscia na zwyczaje zywieniowe
i stan odzywiania chorych na cukrzyce”.

Na podstawie art. 29 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty(t.j. Dz. U. z 2018 r.
poz. 617 z p6zn.zm.), Rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 11 maja 1999 r. w sprawie
szczegOtowych zasad powolywania i finansowania oraz trybu dziatania komisji bioetycznych /Dz. U. Nr 47 poz.
480/, Ustawy o prawie farmaceutycznym z dnia 20 kwietnia 2004 r. /Dz. U. Nr 92 poz. 882/, Uchwaty Nr
258/VII/2017 Okregowej Rady Lekarskiej Beskidzkiej Izby Lekarskiej z dnia 30 czerwca 2017 r. w sprawie
powotania i skltadu Komisji Bioetycznej przy Beskidzkiej Izbie Lekarskiej VI kadencji 2017-2020, Komisja
Bioetyczna przy Beskidzkiej Izby Lekarskiej w Bielsku-Biatej (wypetniajac zobowigzania ICH GCP) na posiedzeniu
w dniu 15 listopada 2018 roku przeanalizowata dotaczone dokumenty do wniosku badania naukowego

/pracy doktorskiej/ i w wyniku przeprowadzonej dyskusji oraz tajnego gtosowania.

podjeta decyzje
o pozytywnym zaopiniowaniu badania naukowego /pracy
doktorskiej/

Komisja wyraza zgode na przeprowadzenie eksperymentu na warunkach okreslonych
we whiosku zastrzegajac:
Obowigzek przedstawienia komisji:
- wszystkich zmian w projekcie,
- wszystkich przypadkéw zdarzen niepozadanych,
raportu koficowego.
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Zalacznik 3 cd.

Komisja Bioetyczna zatwierdzita nastepujace dokumenty:

Protokét badania.

Informacja dla Pacjenta

Formularz Zgody Pacjenta

Zyciorys

Zgoda z dn. 11.01.2018r.- Szpital Wojewddzki w Bielsku-Biatej

Zgoda z dn. 09.03.2018r.- Zesp6t Zaktadéw Opieki Zdrowotnej w Wadowicach

Kwestionariusz KomPan — Kwestionariusz do badania pogladéw i zwyczajow zywieniowych dla
0s6b w wieku od 16 do 65 lat

8. Kwestionariusz Ryzyka Interakcji Lekéw z Zywnoscig

NoOUAwWN e

W zalaczeniu sktad Komisji oraz lista obecnosci z posiedzenia.
PRZEWODNICZACY

Komyjsji Higetycznej
/&y’ﬁkl kgwqu

dr n.m¥d. Andrzej Krawczvk
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Zalacznik 4.

Deklaracja® wykorzystania kwestionariusza KomPAN
do badania pogladéw i zwyczajow zywieniowych dla oséb w wieku 15-65 lat
w wersji on-line dostepnej na stronie Komitetu Nauki o Zywieniu Cztowieka PAN

Autorami kwestionariusza KomPAN sg:

Marzena Jezewska-Zychowicz*!, Jan Gawecki*?, Lidia Wadotowska*?, Jolanta Czarnociriska*?, Grzegorz Galiriski*?,
Anna Kottajtis-Dotowy*?, Wojciech Roszkowski*!, Agata Wawrzyniak*!, Katarzyna Przybytowicz*3, Beata Krusiriska®,
Iwona Hawrysz?, Matgorzata A. Stowiriska®, Ewa Niedzwiedzka® \
*Zesp6t Behawioralnych Uwarunkowar Zywienia, Komitet Nauki o Zywieniu Cztowieka, Polska Akademia Nauk
'Wydziat Nauki o Zywieniu Cztowieka i Konsumpcji, Szkota Gléwna Gospodarstwa Wiejskiego w Warszawie
2Wydzial Nauk o Zywnosci i Zywieniu, Uniwersytet Przyrodniczy w Poznaniu
3Wydziat Nauki o Zywnosci, Uniwersytet Warmirisko-Mazurski w Olsztynie
procentowy udziat autorow:
MJZ 20%, JG 20%, LW 12%, JC 12%, GG 12%, AKD 6%, WR 5%, AW 4%, KP 2%, BK 3%, IH 2%, MAS 1%, EN 1%

Jakub Morze?® z zespotu naukowego Katedry Zywienia Cztowieka jest autorem opracowania technicznego
kwestionariusza KomPAN i odpowiada za jego udostgpnienie w wersji on-line.
*Wydziat Nauki o Zywnosci, Uniwersytet Warmirisko-Mazurski w Olsztynie

Sposdb cytowania kwestionariusza KomPAN w przypadku wywiadu wspomaganego komputerowo i
administrowanego przez ankietera-badacza: _
Jezewska-Zychowicz M., Gawecki J., Wadotowska L., Czarnociriska J., Galiriski G., Koftajtis-Dotowy A.,
Roszkowski W., Wawrzyniak A., Przybytowicz K., Krusiriska B., Hawrysz |, Stowiriska M.A., NiedZwiedzka E.
Kwestionariusz do badania poglgdéw i zwyczajow zywieniowych dla oséb w wieku od 16 do 65 lat, wersja 1.1 —
kwestionariusz administrowany przez ankietera-badacza. Rozdz. 1. (w:) Kwestionariusz do badania poglqdéw i zwyczajow
zywieniowych oraz procedura opracowania danych. Red. Gawecki J. Wyd. Komitetu Nauki o Zywieniu Cztowieka Polskiej
Akademii Nauk, Warszawa, 2014, 3-20. dostepny na stronie: http://www.knozc.pan.pl/

Sposéb cytowania kwestionariusza KomPAN w przypadku wywiadu wspomaganego komputerowo i wypetnianego
samodzielnie przez respondenta:
Jezewska-Zychowicz M., Gawecki J., Wadotowska L., Czarnaciriska J., Galiriski G., Kottajtis-Dotowy A.,
Roszkowski W., Wawrzyniak A., Przybytowicz K., Krusinska B., Hawrysz |., Stowiriska M.A., NiedZwiedzka E.
Kwestionariusz do badania poglgdéw i zwyczajow zywieniowych dla 0séb w wieku od 16 do 65 lat, wersja 1.2 -
kwestionariusz do samodzielnego wypefnienia przez Respondenta. Rozdz. 2. (w:) Kwestionariusz do badania poglgdéw i
zwyczajow zywieniowych oraz procedura opracowania darych. Red. Gawecki J. Wyd. Komitetu Nauki o Zywieniu
Cztowieka Polskiej Akademii Nauk, Warszawa, 2014, 21-33. dostepny na stronie: http://www.knozc.pan.pl/

Proponowany opis sposobu gromadzenia danych (w metodyce):

Dane zywieniowe zebrano metoda czestotliwosci spozycia zywnosci za pomocg kwestionariusza KomPAN
autorstwa Jezewskiej-Zychowicz i in. (2014). Do gromadzenia danych uzyto techniki wywiadu wspomaganego
komputerowo i administeawanego przez ankietera=badacza*/wypetnianego samodzielnie przez respondenta®.
Wykorzystano wersje on-line kwestionariusza opracowang przez Jakuba Morze i udostepniong na stronie
internetowej Komitetu Nauki o Zywieniu Cztowieka Polskiej Akademii Nauk.

*pozostawic¢ wtasciwy tekst

! Badaczy zainteresowanych wykorzystaniem kwestionariusza KomPAN w wersji on-/ine prosimy o wydrukowanie i wypetnienie
3 egzemplarzy o$wiadczenia (dwustronnie) — jednej dla badacza | dwéch egzemplarzy dla zespotu odpowiedzialnego za
gromadzenie danych — oraz ich wystanie na adres:

Lidia Wadotowska

Katedra Zywienia Cztowieka

Uniwersytet Warmirisko-Mazurski w Olsztynie

Ul. Stoneczna 45F, 10-718 Olsztyn

tel. 48 89 523 43 53

lidia.wadolowska@uwm.edu.pl
Egzemplarz o$wiadczenia ‘dla badacza’ zostanie odestany na wskazany adres niezwtocznie po podpisaniu przez zespot
odpowiedzialny za gromadzenie danych.
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Zalacznik 4 cd.

Informacje i oswiadczenie badacza

Imie i nazwisko badacza, stopiert naukowy Koruedia S5k ocz -]’/(/OLS/ W\ﬁ " ’
Nazwa i adres o$rodka Wydz., Mok o X'.O(u‘uwu.c T4 5B
Telefon, adres e-mail « Wt {" ‘?’ Q ’1 “509W ko %

1el. ¢60-6

KSK 0czylas 63 odw b ANk - .ﬂi

Hastowa nazwa projektu — informacja U
obligatoryjna - do identyfikacji zbioru danych L EK I
(np. OLA)

Przewidywany okres ;bierania danych Wx)\o[g _ MX Q,O,{ O

(np. marzec 2017-styczed 2018)
Spos6b indywidualnego ‘znakowania’ danych — oo LEETH
informacja opcjonalna - do identyfikacji respondentéw >

(np. 000101 Akontrola, 00020LAexp,.....) OO/{ “" Kl 4

Oswiadczenie badacza w sprawie wykorzystania | Niewtasciwe skreglic:
danych z projektu w celu opracowania przez wyrazam zgode — me—wycaaam—z-gody-

i
|
|
|
1
|
|
Zespot Behawioralnych Uwarunkowan Zywienia
i
|
|
|
i

ekspertyzy pt. ‘Analiza zwyczajow zywieniowych
Polakéw’ (wskazani beda wszyscy badacze Data: G 2 '2—
kierujgcy projektami) i jej uzycia w
sprawozdaniach z dziatalnosci Komitetu Nauki o
Zywieniu Cztowieka PAN

Oswiadczenia 0s6b odpowiedzialnych za gromadzenie danych

— | Nseha odpawiedzialna za-kwestio merytoryczre: | Déwiadezam, 2e gromadione dane, ktorepochodig z

o rojektéw sg wiasnoscig badaczy i nie bedg udostepnione
Lidia Wqdotowska r:m]m osobzm w zadn ?n for avc:e ani : :orz st::e do
Przewodniczaca Komitetu Nauki o Zywieniu Czlowieka v \ ™ WyRorzy
Polska Akademia Nauk przygotowania opracowan naukowych bez pisemnej zgody
Katedra Zywienia Czlowieka badaczy.
Uniwersytet Warminsko-Mazurski w Olsztynie

Ul Stoneczna 45F, 10-718 Olsztyn, tel. 48 89 523 43 53
idia.wadolow: uwm.

Podpis:
Data: 1202.20(9
Osoba odpowiedzialna za kwestie merytoryczne: | Oswiadczam, ze gromadzone dane, ktére pochodza

. 3 rojektow sg wiasnoscig badaczy i nie beda udostepnione
Marzena Jezewska-Zychowicz ir:ml sobq sad ?n f y. % : stepe b
Przewodniczaca Zespotu Behawioralnych Uwarunkowar Zywienia e om w zadnym formacie ani wykorzystan

Komitet Nauki o Zywieniu Cztowieka przygotowania opracowar naukowych bez pisemnej zgody
Polska Akademia Nauk badaczy.

Katedra Organizacji i Ekonomiki Konsumpgji
Szkota Giéwna Gospodarstwa Wiejskiego w Warszawie

Ul Nowoursynowska 159¢, 02-776 Warszawa, tel. 22 59 37 131 godpis: ’z{ s ‘
fion -2 e A2.02 2014 f X I

S |

Osoba odpowiedzialna za kwestie techniczne: Oéwiadczam, ze gromadzone dane/ ktére pochodzg z ‘
rojektéw s wtasnoscig badaczy i nie beda udostepnione |

Jakub Morze HIOJ ba i a ; Y i nie be : tep e 1
Katedra szienia Czlowieka Innym oso OI:Y‘I W za nym’ ormacie ani wy orzys an? o] ;
Uniwersytet Warmirisko-Mazurski w Olsztynie przygotowania opracowan naukowych bez pisemnej zgody |
Ul Stoneczna 45F, 10-718 Olsztyn, tel. 48 89 524 55 14 badaczy. |
Jjakub.morze@uwm.edu.p! i
EW |
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