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Summary

Determinants of changes in health behaviors of people with essential hypertension

The study aimed to evaluate the health behaviors, quality of life, and nutritional
knowledge of people with and without essential hypertension and their willingness to
change their current behaviors before and after health education. A total of 216 people
participated in the survey, of which 108 had essential hypertension. The survey consisted
of three stages. In phase I, a cross-sectional study assessed the differences in eating
behaviors, nutritional knowledge, and quality of life between people with and without
hypertension. In addition, the determinants of willingness to change the health behavior
in both groups were assessed. In phase I, health education was conducted. One month
after the end of education (phase I11), another cross-sectional study was conducted using
the same tools as in phase I.

People with hypertension were characterized by more dietary irregularities, less
nutritional knowledge, lower quality of life, and a greater willingness to change current
health behaviors than people without hypertension. A significant effect of interaction
between hypertension diagnosis and health education was demonstrated only in the case
of the intention to increase the consumption of products with a reduced salt content. More
people participating in health education with a diagnosis of hypertension declared the
intention to increase the consumption of these products compared to those without such
a diagnosis.

Health education should become one of the core elements of therapeutic activity
in hypertension. To increase its effectiveness, education should include personalisation,
long-term support, and motivational techniques targeted at its participants, especially men
with lower willingness to change. In addition to its scientific value, the results obtained

are essential because of their high applicability in educational and intervention practice.

Keywords — health behaviors, determinants of change, health behavior change,

hypertension






WSTEP

Nadcisnienie tg¢tnicze zalicza si¢ do najbardziej rozpowszechnionych chordb,
a takze jest jednym z najwazniejszych czynnikow ryzyka przedwczesnych zgonow
na catym $wiecie. Wysoko$¢ cisnienia t¢tniczego wykazuje zwigzek ze $miertelnoscia
1 zapadalnos$cig na choroby uktadu krazenia oraz niewydolnos$cig nerek we wszystkich
grupach wiekowych, etnicznych, zaréwno u kobiet, jak i m¢zczyzn. Dane z ostatnich
20 lat wskazuja na wzrost rozpowszechnienia nadcisnienia tetniczego w Polsce przy stale
obnizajacym sie wieku jego powstawania.

Skala problemu i istotne znaczenie nadcis$nienia tetniczego jako czynnika, ktory
warunkuje stan zdrowia populacji powoduje, iz od bardzo wielu lat poszukiwane sg
metody, ktore beda skuteczne w zapobieganiu rozwojowi tej choroby, jak rowniez
pozwola na lepsza kontrole nadcis$nienia tetniczego w skali populacyjne;.

Najskuteczniejsza metoda uniknigcia lub opdznienia rozwoju nadci$nienia
tetniczego (prewencja pierwotna) jest modyfikacja stylu zycia, a zwlaszcza zapobieganie
otylosci oraz zwigkszenie aktywnos$ci fizycznej. Zmiana zachowan zdrowotnych jest
jednak trudna, co potwierdzaja rosngce wskazniki zachorowan w réznych grupach
populacyjnych. Edukacja pacjentow moze utatwi¢ modyfikacje stylu zycia nie tylko
poprzez przekazanie wiedzy o obowiazujacych zaleceniach, ale roéwniez poprzez
uswiadamianie potrzeby zmiany oraz zwickszenie samokontroli, a w konsekwencji
poprawg jakosci Zycia oraz w przysztoSci moze zmniejszy¢ $miertelno$¢ wsrod
pacjentow z ta choroba.

Gotowos¢ do zmiany zachowan zdrowotnych o0s6b ze zdiagnozowanym
nadci$nieniem tetniczym 1 jej uwarunkowania, w tym jej zwigzek ze $wiadomosciag
zdrowotng 1 zywieniowa, nie sg jeszcze dobrze rozpoznane, co uzasadnia podjecie badan
z tego zakresu. Poza walorem naukowym, uzyskane wyniki sa wazne ze wzglgdu na ich

duza aplikacyjno$¢ w praktyce edukacyjnej i interwencyjne;j.



I. PRZEGLAD PISMIENNICTWA
1.1. ZACHOWANIA ZDROWOTNE I ICH DETERMINANTY

Zdrowie wedlug Swiatowej Organizacji Zdrowia (World Health Organization,
WHO) definiowane jest jako stan peilnego fizycznego, psychicznego i spotecznego
dobrostanu, a nie tylko braku choroby. W ciaggu ostatnich kilku dziesigcioleci definicja ta
byta modyfikowana i uzupetniana o czwarty wymiar — zdrowie duchowe [Donev, 2014;
WHO, 2020; Golinowska, 2022].

Wykazano, ze najbardziej istotnym czynnikiem, ktory determinuje zdrowie
sg zachowania zdrowotne [Wojtyta i wsp., 2011; Nowicki i wsp., 2018]. Istnieja rozne
koncepcje klasyfikowania i definiowania zachowan zdrowotnych, co wynika czesto
z odmiennych, specyficznych dla poszczegélnych dyscyplin naukowych podejsc
do przedmiotu badan [Sogari i wsp., 2018]. W literaturze mozna spotkac takie okreslenia
jak: ,,praktyki zdrowotne”, ,,zachowania medyczne”, ,,zachowania profilaktyczne”,
,zachowania promocyjne” czy ,zachowania sprzyjajace zdrowiu” [Swigtochowski
1 Wawrzkow, 2020; Woynarowska, 2022].

Zachowania zdrowotne lub zachowania zwigzane ze zdrowiem sg to dziatania
podejmowane przez osobe, ktore majg wptyw na zdrowie, ale takze sg to dziatania, ktore
maja wptyw na $miertelno$¢ [Short i Mollborn, 2015], jak rowniez majg istotne znaczenie
w leczeniu choréb niezakaznych [Brady i wsp., 2013]. Dziatania te sg przedmiotem
indywidualnych wyborow 1 decyzji. Opieraja si¢ na praktycznym wykorzystaniu
posiadanej wiedzy, ktéra dotyczy zaréwno zdrowia, jak i choroby [Zoierczuk-
Kieliszek, 2016; Kaya i wsp., 2016; Nagorska i wsp., 2022]. Wyro6znia si¢ dziatania, ktore
moga by¢ zamierzone lub niezamierzone i mogg sprzyjac lub szkodzi¢ zdrowiu wlasnemu
lub innych o0s6b [Short i Mollborn, 2015; Nagorska i wsp., 2022]. Na ich ksztaltowanie
maja wpltyw czynniki predysponujace (w tym postawy, przekonania, wiedza, wartosci);
czynniki umozliwiajace (przepisy prawne, umiejetnosci wazne dla zdrowia, dostgpnos¢
1 jako$¢ opieki zdrowotnej) oraz czynniki wzmacniajace (spoteczna akceptacja badz jej
brak w stosunku do danego zachowania w rodzinie, w miejscu pracy czy tez grupie
réwiesniczej) [Kaczor-Szkodny i Szkodny, 2021; Woynarowska, 2022]. Z punktu
widzenia zaleznosci przyczynowo-skutkowych sg one uksztattowane historycznie jako
wieloczynnikowy zestaw reakcji grup spotecznych, ktory jest stymulowany
konieczno$cig zachowania zdrowia i zapobiegania r6znym chorobom [Nosko, 2005;

Kaczor-Szkodny i Szkodny, 2021; Hayden, 2022].
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Wyréznia si¢ cztery kierunki w dotychczasowych analizach zachowan
zdrowotnych. Kierunek pierwszy akceptuje $wiadomos$¢ i zamierzone dziatanie
jednostki, ktorego celem jest utrwalanie i podnoszenie zdrowia [Cichonska, 2019].
Kierunkiem drugim sg rozne formy aktywnosci korelujace z wiedzg oraz subiektywnym
przekonaniem o0soby dotyczacym dbania o zdrowie, a w$rdéd nich rézne reaktywne,
nawykowe 1 celowe formy aktywnos$ci, ktore pozostaja we wzajemnym zwigzku
ze zdrowiem [Wtodarczyk, 2019]. Trzeci kierunek okresla zachowania zdrowotne jako
sposOb radzenia sobie w obliczu trudnych sytuacji, ktore oddzialujg na stan zdrowia
osoby oraz jej samopoczucie [Sygit-Kowalkowska, 2014]. Natomiast czwarty kierunek
faczy zachowania zdrowotne ze stylem zycia. Zachowania zdrowotne traktowane sg jako
osobiste cechy, ktore sa powigzane z motywami, przekonaniami, spostrzezeniami, a takze
inne elementy poznawcze, w tym nawyki wplywajace na utrzymanie, polepszanie
I odzyskiwanie zdrowia [Kulik i wsp. 2017]. Zachowania zdrowotne dzieli si¢ rowniez
z uwzglednieniem kryterium nasilenia choroby badz poziomu zdrowia. Przy takim
podziale wyodrebnia si¢: 1/ zachowania w sytuacji choroby: zachowania w sytuacji
zagrozenie zdrowia, poczucia pogorszenia zdrowia, np. poszukiwanie pomocy i diagnozy
oraz 2/ zachowania w sytuacji zdrowia: profilaktyczne i promocyjne [Stepien, 2017;
Heszen-Cielinska i S¢k, 2020].

Zachowania zdrowotne dotycza dzialan czlowieka, ktére w sposodb posredni
1 bezposredni wptywaja na jego zdrowie i samopoczucie. Wsrdd nich wyrdznia si¢
zachowania sprzyjajace zdrowiu (prozdrowotne, pozytywne) oraz antyzdrowotne
(negatywne, zwane autodestrukcyjnymi). Zachowania prozdrowotne stuza wspieraniu
zdrowia, zapobieganiu wystepowania choroby, a przy juz istniejacej chorobie
wspomaganiu powrotu do zdrowia. Natomiast zachowania antyzdrowotne przyczyniaja
si¢ do powstawania zaburzen staniu zdrowia, a takze negatywnie oddziatywaja na sfere
emocjonalng, fizyczng i psychospoteczng [Gruszczynska, 2015; Sirois, 2015; Jahangard
I wsp., 2019].

Do prozdrowotnych zachowan zalicza si¢: prawidlowe zachowania zywieniowe,
aktywnos¢ fizyczna, wykonywanie badan profilaktycznych, radzenie sobie ze stresem,
dbanie o higieng osobista, wlasciwe kontakty mie¢dzyludzkie. Zdrowa dieta
1 aktywnos$¢ fizyczna o odpowiedniej intensywnos$ci uznawane sg za najwazniejsze
pozytywne zachowania zdrowotne w profilaktyce zdrowotnej. Z  kolei

do antyzdrowotnych zachowan zalicza si¢ m.in.: nieprawidtowe zachowania zywieniowe,
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brak aktywnosci fizycznej, palenie papierosow czy naduzywanie alkoholu [Malinowska-
Lipien i wsp., 2015; Niestroj-Jaworska i wsp., 2022].

W psychologii zdrowia bardzo istotna jest klasyfikacja zachowan zdrowotnych
uwzgledniajgca: 1/ nawykowe, stabilne wzory zachowan pro- i antyzdrowotnych oraz
2/ celowe czynno$ci zdrowotne. Nawyki zdrowotne sag wynikiem wplywow kulturowych
oraz procesu socjalizacji. Naleza do nich proste nawyki higieniczne (np. mycie ciata,
mycie ragk i zebow, mycie warzyw i owocoéw), ale takze praktyki higieny najblizszego
otoczenia. Prawdopodobnie jest to jedna z najstarszych kategorii zachowan, ktore
sg istotne dla zdrowia [Heszen i S¢k, 2007; Gardner i wsp., 2019]. Jako kryterium
podziatu zachowan zdrowotnych na celowe czynnosci i nawyki uwzgledniono poziom
swiadomo$ci odnoszacy si¢ do tych zachowan. W ksztaltowaniu zachowan
intencjonalnych (celowych) oraz w zmianie zachowan istotng role odgrywa bowiem
indywidualna $wiadomo$¢ i podmiotowe podejscie. Od $wiadomosSci zalezy
ksztaltowanie wzorow zachowan zdrowotnych, ktére zwane sg rowniez autokreacja
zdrowego stylu zycia [Heszen-Cielinska i Sek, 2020].

Zachowania zdrowotne celowe najczesciej pojawiaja si¢ w trakcie rozwoju, kiedy
nowe role definiuja nowe zadania, a zmiana zachowania zwigzana jest ze zmianami
rozwojowymi. Z powodu wystapienia choroby osoby podejmuja decyzje zmiany
zachowan antyzdrowotnych na prozdrowotne. Podobnie postgpuja W Sytuacji
zwigkszonego ryzyka choroby. Nalezy jednak zaznaczy¢, iz trudno jest znalez¢ przyktady
celowych czynno$ci antyzdrowotnych. Moze do tego doj$¢, gdy wartos¢ zdrowia,
w indywidualnej hierarchii warto$ci cztowieka, znajduje si¢ na bardzo niskim miejscu.
Zdarza sig, ze niektorzy ludzie sukcesu, ktorzy sa skoncentrowani na karierze zawodowej,
czy tez rodzice, swiadomie naruszajg warto$ci zdrowia, aby moc realizowaé inne cele,
rowniez prospoteczne (przektadanie nad zdrowie wartosci duchowych, poswigcanie
si¢ dla dzieci) [Heszen i S¢k, 2007; Heszen-Cielinska i Se¢k, 2020].

Zachowania negatywne z perspektywy zdrowia (m.in. spozywanie alkoholu,
palenie tytoniu) daja natychmiastowy efekt w postaci satysfakcji czy przyjemnosci.
Natomiast zachowania profilaktyczne wymagaja zaangazowania 1 wysitku, przez
co czesto moga by¢ przyczyng dyskomfortu. Do zachowan pozytywnie wplywajacych
na zdrowie, ktére moga (ale nie muszg) by¢ zrodlem natychmiastowej przyjemnosci,
a jednoczesnie wigza si¢ z wysitkiem 1 wyrzeczeniami, zalicza si¢ zachowania
zywieniowe 1 aktywno$¢ fizyczng. Zachowania zdrowotne wymagajace odmawiania

sobie przyjemnosci, dyscypliny, znoszenie niewygod, nie dajg natychmiast pozytywnego
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efektu, co jest mato motywujace do podejmowania tych zachowan [Jezewska-Zychowicz,
2011].

Zachowania zywieniowe to pojecie, ktore obejmuje wybdr i motywy zywieniowe,
praktyki zywieniowe, sposob zywienia oraz problemy zwigzane z odzywianiem.
Klasyfikuje si¢ je do kategorii zachowan zdrowotnych oraz zachowan konsumpcyjnych.
Stanowig one dziatania, czynno$ci i sposoby postepowania ludzi, ktére pozwalajg
na zaspokajanie potrzeb zywieniowych [Narojek, 1993; Pilska i Jezewska-Zychowicz,
2008; Gorynska-Goldmann i Ratajczak, 2010; LaCaille, 2020]. Zachowania zywieniowe
dotycza m.in. sfery wyboru zywno$ci, organizacji procesu jej nabywania,
przechowywania produktéw zywnosciowych oraz przygotowania ich do spozycia.
Zachowania zywieniowe dotycza takze miejsca 1 czasu konsumpcji, jak réwniez
obecnosci osob, ktore towarzyszg podczas ich spozywania. Zachowania zywieniowe
to ztozona interakcja czynnikow fizjologicznych, spotecznych, psychologicznych
i genetycznych, ktore wptywaja na ilo$¢ spozywanego jedzenia, preferencje zywieniowe
oraz czas trwania positkow [Narojek, 1993; Gutkowska i Ozimek, 2005; Magni i wsp.,
2009; Stok i wsp., 2018; Fenta i wsp., 2023].

W sferze zachowan zywieniowych wyrdznia si¢ kilka typéw zachowan, ktore
r6znig si¢ od siebie pod wzgledem swojej specyfiki, nalezg do nich: nawyki zywieniowe,
zwyczaje zywieniowe oraz obyczaje zywieniowe. Nawyki zywieniowe t0o zachowania
specyficzne, ktore si¢ powtarzaja i sa realizowane w okreslonych sytuacjach,
m.in. w trakcie zaspokajania potrzeb pokarmowych, jak i rowniez aby zapewni¢ cele
spoteczne oraz emocjonalne. Nawyki zywieniowe sg ksztaltowane juz w dziecinstwie,
utrwalane sa w mtodosci, a powielane w wieku dorostym. Ksztattuja si¢ one podczas
procesu ciagtego, wielokrotnego powtarzania poszczegolnych czynnosci, wedlug wzoru,
ktory zostal wczesniej uksztattowany [Jezewska-Zychowicz, 2011; Makata, 2014].
Do prawidlowych nawykow zywieniowych zalicza si¢ m.in. spozywanie roznorodnej
zywnos$ci, spozywanie positkow regularnie w ciggu dnia, unikanie spozywania
produktow ttustych i1 stodkich. Natomiast do niewtasciwych nawykow zywieniowych
zalicza si¢: brak regularnosci w spozywaniu positkow i ich zbyt mata liczba w ciggu dnia,
brak spozywania $niadan, oraz pojadanie pomig¢dzy positkami [Czerwinska i Gulinska,
2005; Gorski i Roberto, 2015]. Szkodliwg dla zdrowia forma nawyku jest natdg. Pojecie
to najczgéciej jest stosowane w odniesieniu do powtarzajacych sig, specyficznych
zachowan, ktére dotycza palenia papieroséw, spozywania alkoholu czy zazywania

narkotykow. Moze by¢ ono rowniez stosowane W przypadku niektorych produktow
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zywnosciowych, np. spozywanie chipséw podczas ogladania telewizji [Jezewska-
Zychowicz, 2011; Gawecki i wsp., 2023].

Zwyczaje zywieniowe Stanowig natomiast zestaw zachowan zywieniowych, ktory
jest zgodny =z kulturag. Jest on charakterystyczny dla jednostek wychowanych
w danej kulturze. Zwyczaje zywieniowe maja znaczny wptyw na wybor produktow
spozywczych, miejsce ich spozywania, a takze na ilo$¢ oraz sposdb spozywania
[Jezewska-Zychowicz, 2011; Gawecki i wsp., 2023]. Pojeciem zblizonym do zwyczaju
jest obyczaj zywieniowy. Podobienstwo to zwigzane jest z tym, ze oba typy zachowan
s osadzone w kulturze. Istotna réznica miedzy nimi polega na tym, iz obyczaje
zywieniowe podlegaja spolecznej kontroli. Tym samym niedostosowanie si¢ do nich
taczy si¢ z sankcjami ze strony otoczenia. Obyczaje zywieniowe charakteryzuja sytuacje
donioste oraz wazne dla danego spoteczenstwa [Szczepanski, 1970; Pilska i Jezewska-
Zychowicz, 2008].

Zachowania zdrowotne, w tym zachowania zywieniowe zmieniajg si¢ w okresie
trwania catego zycia, a zmiany te zalezg od bardzo wielu czynnikow, w tym takich,
jak czynniki kulturowe, spoteczne, demograficzne, srodowiskowe czy ekonomiczne.
Mozna przyjac, ze wszystkie czynniki uznawane za determinanty zdrowia, maja rowniez
bezposredni i posredni wptyw na zachowania zdrowotne ludzi [Jezewska-Zychowisz,

2011, Woynarowska, 2022].

1.1.1. Czynniki spoteczne

Co raz wigcej badan wskazuje na to, ze czynniki spoteczne majg istotny wptyw
na zachowania zywieniowe 1 aktywnos$¢ fizyczng, tym samym wptywaja na zdrowie ludzi
[Ding i wsp., 2013; Contento, 2018]. Czynniki determinujace zachowania zdrowotne
zwigzane s3 z konkretng osoba, ktéra przejawia te zachowania, jak rowniez z otoczeniem,
w ktorym dana osoba funkcjonuje. Zachowania czlowiecka w znacznym stopniu
uwarunkowane sg przez oddziatywania innych osob. Postgpowanie danej osoby moze by¢
efektem checi dostosowania si¢ do otoczenia, aby zdoby¢ jego uznanie i szacunek, moze
by¢ takze wymuszone przez innych, badz wynika¢ z nasladowania innych oséb
[Jezewska-Zychowicz, 2011].

Szczegblnym i zaliczanym do najwazniejszych okresow dla ksztaltowania
si¢ zachowan zdrowotnych jest dziecinstwo i okres mlodosci. Zachowania zwigzane
ze zdrowiem ksztattowane si¢ w procesie socjalizacji realizowanym w domu, szkole,

spotecznosci lokalnej, grupie rowiesniczej, czy W mediach. Okresem ,krytycznym”
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dla ksztattowania si¢ tych zachowan jest wiek dorastania, gdyz nastepuje wowczas
utrwalenie zachowan, ktore zostaly wczesniej nabyte w procesie socjalizacji,
a jednocze$nie pojawiajg si¢ nowe zachowania, ktore czg¢sto sg zachowaniami
ryzykownymi. Edukacja zdrowotna w okresie dziecinstwa i dorastania powinna
wspomaga¢ proces ksztaltowania si¢ zachowan prozdrowotnych i réwnoczesnie
przeciwdziata¢ podejmowaniu zachowan ryzykownych [Woynarowska, 2022].

Na ksztattowanie zachowan zywieniowych w okresie dziecinstwa najbardziej
istotny wptyw ma rodzina i to jakie relacje w niej panujg [Scaglioni i wsp., 2011;
Mahmood i wsp., 2021]. W rodzinie wystepuja relacje bezposrednie, tzw. twarzg w twarz,
a kontakty w niej wystepujace sg nasycone emocjami. Rodzina wptywa na dziecko
Ww sposOb spontaniczny, jest takze generatorem wzordw do nasladowania, np. zachowan
zwigzanych z aktywnos$cig fizyczng czy z zaspokajaniem potrzeb zywieniowych
[Jezewska-Zychowicz i Plichta, 2023]. Dzieci maja tendencje¢ do nasladowania zachowan
swoich rodzicow, w tym rowniez ich zachowan zywieniowych. Wykazano,
ze w Srodowisku rodzinnym rodzice ksztattuja ponad 70% zachowan zywieniowych
swoich dzieci poprzez stosowanie réoznych praktyk wychowawczych oraz poprzez wlasne
spozycie zywnosci [Scaglioni i wsp., 2011; Mahmood i wsp., 2021; Leuba i wsp., 2022].
Oddziatywanie socjalizacyjne, ktore jest Swiadomie zaplanowane i zamierzone stanowi
podstawg wychowania wewnatrzrodzinnego. W trakcie tego procesu ma miejsce
m.in.: wprowadzenie dzieci w kulture danej spotecznosci, przekazywanie roznych
umiejetnosci instrumentalnych, wdrozenie konkretnego systemu wartosci, ktory
wyznacza cele 1 pokazuje $rodki ich realizacji, a takze aktywizuje do dziatania
[Jezewska-Zychowicz i Plichta, 2023]. Ponadto wzory zywieniowe rodzicéw istotnie
wplywaja na wzory zywieniowe ich dzieci [Contento i wsp., 2006; Sirasa i wsp., 2019;
Leuba i wsp., 2022]. Badania wykazatly, iz dzieci i mlodziez, ktore Spozywaja przez
wiekszos$¢ dni w tygodniu positki z rodzing, charakteryzuje bardziej prawidtowy sposob
zywienia niz ich rowiesnikow, ktorzy rzadko spozywaja rodzinne positki [Gillman 1 wsp.,
2000; Berge i wsp., 2013; Dallacker i wsp., 2018].

Wazng role odgrywa réwniez ksztaltowanie w domu rodzinnym badz
w srodowisku szkolnym nawykow aktywnego spedzania czasu wolnego oraz uprawiania
sportu. Nawyk aktywnosci fizycznej wyksztalcony we wczesnym okresie zycia stanowi
istotny potencjat zdrowia, ktory zwany jest ogolnie kondycja, na ktorg sklada

si¢ wytrzymato$¢ | sprawnos¢. Bardzo przydaje si¢ ona o0sobom dorostym,
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gdy zagrozenie utraty zdrowia wymaga regularnego uprawiania indywidualnie dobranej
aktywnosci fizycznej [Heszen, S¢k, 2007; Heszen-Cielinska i S¢k, 2020].

Zachowania zywieniowe sg determinowane przez wptyw spoteczny. Wykazano,
ze liczba osob, ktore uczestniczg w positku, wptywa na ilo$¢ spozytej zywnosci przez
osobe [Bell i Pliner, 2003; Robinson i wsp., 2015]. Spozywaniu positku z innymi
osobami, towarzyszy zazwyczaj konsumpcja wigkszej ilosci zywnosci, do czego moze
przyczynia¢ si¢ takze dtuzsze trwanie takiego positku. Podczas wspdlnie spozywanych
positkow, moga pojawia¢ si¢ naciski, by spréobowac produktow nowych, korzystnych
dla zdrowia itp. [Salvy i wsp., 2009; Roudsari i wsp., 2017; Contento, 2018; Suwalska
i Bogdanski, 2023]. Wazne sag takze czynniki, ktore zwigzane sa z makrosystemem
spotecznym, czyli reklama, srodki masowego przekazu oraz normy spoteczne odnoszace
si¢ do spozywania zywno$ci. Wzajemne relacje miedzy powyzszymi elementami
a zachowaniami zywieniowymi sg trudne do zidentyfikowania i maja bardzo ztozony
charakter, ale poznanie ich daje mozliwo$¢ wyjasnienia aktualnych zachowan, jak
rowniez umozliwia podjgcie skutecznych dziatan aby eliminowa¢ zachowania, ktore
stanowig zagrozenie dla prawidlowego rozwojowi cztowieka [Jezewska-Zychowicz,
2011].

Spotecznosé, w ktorej funkcjonuje cztowiek, moze by¢ dla niego rowniez zrodiem
wsparcia spotecznego, szczegdlnie jest to istotne dla 0os6b z chorobami przewlektymi
(np. nadcisnienie tetnicze, cukrzyca), ktore muszg przestrzega¢ indywidualnych zalecen
zywieniowych do konca swojego zycia [Rosland i wsp., 2008; Contento, 2018].

Zywno$¢ byta i w dalszym ciagu jest wartoscia wazna dla cztowieka
z perspektywy jego usytuowania spotecznego. Osoby w celu wyeksponowania swojej
pozycji spotecznej moga spozywac produkty bedace symbolami statusu i prestizu, dzieki
ktorym moga wspiac si¢ wyzej W hierarchii spoteczne;j. Prestiz tkwigcy w zywnosci moze
dotyczy¢ ceny produktow, jak rowniez sposobdw ich przyrzadzania. Zywno$¢ niekiedy
jest spozywana gtoéwnie z uwagi na to, ze ma warto$¢ prestizowg. Prze§wiadczenie,
1z niektore pokarmy przeznaczone s3a dla os6b biednych, moze spowodowac, ze ludzie
nie beda ich spozywaé [Ma, 2015; Zhou i wsp., 2020; Jezewska-Zychowicz i Plichta,
2023].

Miejsce 1 rodzaj spozywanych positkow moze odzwierciedla¢ roznice klasowe.
Konkretny rodzaj produktéw jest preferowany przez okre$lone grupy spoleczne
1 uzalezniony jest od wykonywanego zawodu, dochodu, a nawet sposobu w jaki spedzany

jest czas wolny. Ludzie znajdujacy si¢ wyzej w hierarchii spotecznej preferujg bardziej
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oryginalne potrawy, ktore spozywaja w mniejszych ilosciach, natomiast osoby znajdujace
si¢ nizej w hierarchii spolecznej spozywaja mniej positkow, ale positki te sg bardziej
obfite [Cardel i wsp., 2016; Roudsari i wsp., 2017; Jezewska-Zychowicz i Plichta, 2023].

Wsérod czynnikéw  spolecznych, ktéore warunkujg zachowania zdrowotne
czlowieka istotne znaczenie ma takze zawod, rodzaj wykonywanej pracy czy poziom
wyksztatcenia. Wyksztatcenie w dwojaki sposob wywiera wplyw na poziom i strukturg
konsumpcji zywnosci. Z jednej strony przyczynia si¢ do rozwijania potrzeb, a z drugiej
strony umozliwia ich zaspokajanie [Gutkowska i Ozimek, 2005; Psaltopoulou i wsp.,
2017]. Wyksztalcenie jest skorelowane z poziomem dochodéow — wyzszy poziom
wyksztalcenia na og6él zwigzany jest ze wzrostem dochodow. Wzrost wyksztatcenia
wiaze si¢ takze z wigksza §wiadomoscig zréznicowania mozliwych wyboréw, wigksza
znajomoscig ich wad 1 zalet, jak rowniez konsekwencji, co przyczynia si¢ do zwiekszenia
stopnia urozmaicenia diety i bardziej prawidlowego sposobu odzywiania [Pilska
i Jezewska-Zychowicz, 2008; Psaltopoulou i wsp., 2017; Zurek, 2023]. Gospodarstwa
domowe, ktére reprezentowane s3a przez osoby z wyzszym wyksztalceniem
charakteryzuje znacznie wigksze spozycie ryb i owocéw morza, twarogow i serow,
jogurtéw, masta, warzyw i owocow, sokow warzywnych i owocowych, a takze wod
zrodlanych i mineralnych, natomiast w gospodarstwach domowych oséb z podstawowym
wyksztalceniem i1 bez wyksztatcenia wigksze spozycie dotyczy pieczywa i produktow
zbozowych, $mietany, mleka, migsa, tluszczow roélinnych, jaj, ziemniakéw, cukru,
miodu, dzemu oraz innych wyroboéw cukierniczych [Jezewska-Zychowicz i Plichta,
2023]. Osoby z wyksztatceniem wyzszym generalnie odzywiaja si¢ bardziej prawidlowo
I charakteryzujg si¢ bardziej aktywnym trybem zycia. Ponadto majg wigkszg szanse
zdoby¢, zinterpretowaé, zrozumie¢ oraz zastosowa¢ w swoim zyciu rekomendacje
zywieniowe, c0 bardziej sprzyja ich zdrowiu. Osoby te bardziej poszukuja informacji

0 zdrowiu i wiecej inwestuja we wlasne zdrowie [Contento, 2018; Zurek, 2023].

1.1.2. Czynniki kulturowe

Kultura jest wynikiem ewolucji spotecznej, w toku ktorej niektdre systemy
wartos$ci 1 pewne typy zachowan, ktore sprzyjaja rozwojowi cztowieka, a takze utatwiajg
przystosowanie si¢ jego do srodowiska sg adaptowane, inne natomiast z uwagi na swoja
nieprzydatnos$¢ lub szkodliwos¢ odrzucane [Jezewska-Zychowicz, 2011]. Dzigki kulturze
systematyzowane sg m.in. wyobrazenia o chorobie i zdrowiu, sposob postrzegania,

odczuwania oraz opisywania objawow chorobowych, stan wiedzy na temat
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przyczynowosci chorob, zachowania i postawy wobec wtasnej choroby oraz styl zycia,
ktory jest uznawany za decydujacy czynnik determinujacy zdrowie spotecznosci. Wzory
kulturowe standaryzuja takie zakresy postepowania grup i jednostki, jak sposob
spedzania czasu wolnego, stosunek do uzywek (alkohol, papierosy, narkotyki),
czy dbatos¢ o higiene osobistg i higieng otoczenie [Jezewska-Zychowicz, 2011; Buczak,
2017].

Zwiazek miedzy kulturg a sposobem zywienia moze wynika¢ z obowigzujacych
norm spolecznych i ich oddziatywania na zachowania zywieniowe ludzi, ktérzy zyja
w okre§lonym czasie I miejscu, jak rowniez moze ujawnia¢ si¢ w formie tradycyjnych
potraw i produktow, ktore stanowig dziedzictwo kulturowe danego regionu badz kraju.
Istotnym czynnikiem oddziatujagcym na zachowania zywieniowe ludzi jest religia przez
nich wyznawana, ktora moze okresowo lub trwale zakazywaé spozywania okreslonych
pokarmow, ogranicza¢ ilosciowo spozycie (posty), a takze promowac pokarmy
$wigteczne 1 obrzgdowe. Wyrazem wptywow kultury sg kuchnie regionalne i narodowe,
ktore charakteryzuja si¢ szczegdlnym dobrem produktéw oraz surowcoéHw i sposobem
przygotowania z nich potraw [Roudsari i wsp., 2017; Monterossa i wsp., 2020; Gawecki
1 wsp., 2023]. Produkt, ktory jest jadalny w jednej kulturze, w innej zas kulturze zaliczany
moze by¢ do produktéw niejadalnych. Uwarunkowana kulturowo niejadalno$¢ produktu
bardzo czgsto wynika z wierzen religijnych. Kulturowe warunkowane zwyczaje
i obyczaje zywieniowe wywieraja wptyw na wybor pozywienia i jego przygotowanie do
spozycia [Babicz-Zielinska i Jezewska-Zychowicz, 2015; Monterossa i wsp., 2020].

Normy obyczajowe i zwyczajowe powoduja, ze te same potrzeby fizjologiczne sg
roznie zaspakajane w odmiennych kulturach. Okreslaja one jaka zywnos$¢ jest kulturowo
akceptowana, jak jest ona przygotowywana, a takze z kim i w jaki sposob jest spozywana
[Makata, 2014; Gawecki i wsp., 2023]. Wspolne spozywanie positkow przy rodzinnym
stole daje poczucie bezpieczenstwa, natomiast jedzenie positkow z osobami, ktore nie
nalezg do grona rodziny sprzyja nawigzywaniu i utrwalaniu kontaktow, tym samym
integracji z innymi osobami be¢dacymi cztonkami danej spotecznosci [Bednarek
i Bednarz, 2013; Gawecki i wsp., 2023].

Zyjac w spoleczenstwie jednostka podlega oczekiwaniom kulturowym
oraz normom spolecznym, ktére moga bardzo jednoznacznie definiowaé kulturowo
pozadane zachowania. Wazne jest takze postrzeganie wlasnej roli odgrywanej
w spoteczenstwie oraz swojego statusu. Wybory i zachowania zywieniowe znanych osob

sg czesto istotnym wyznacznikiem dla wigkszos$ci 0osob. Przekonania spotecznosci o tym
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jaka zywnos$¢ nalezy spozywaé w réznych sytuacjach, tworza presje spoleczng.
Zatem zachowania zywieniowe jednostki moga by¢ silnie zdeterminowane tym, jak
postrzega ona oczekiwania kulturowe i spoteczne swojego otoczenia [Contento, 2018;
Monterossa i wsp., 2020].

Zachowania zywieniowe sg uwarunkowane takze moda, ktorej istotg jest
zmienno$¢ 1 okresowos$¢. Przepisy dotyczace mody majg charakter przej$ciowy w obrebie
istnicjgcej obyczajowosci. Moda dopuszcza zréznicowanie, pozwala na podkreSlenie
wlasnej osobowosci w ramach obowigzujagcych wzoréw kulturowych. Nie ma ona
charakteru zjawiska powszechnego, dotyczy natomiast niektorych jednostek [Jezewska-
Zychowicz, 2011; Gadzala i Lesiow, 2019].

Wspoélczesnie coraz wigksza role w ksztattowaniu postgpowania ludzi
odgrywa kultura masowa, ktora prezentowana jest w $rodkach masowego przekazu
[Jezewska-Zychowicz i Plichta, 2023]. Wykorzystanie sSrodkow masowego przekazu jako
nos$nikow informacji dotyczacej zywnos$ci i zywienia, wigze si¢ z niskim kosztem w
przeliczeniu na jedng osobg, a zarazem z tatwoscig dotarcia do duzej grupy odbiorcow i
uzyskaniem ich akceptacji oraz inicjowaniem samodzielnych zmian. Ich wykorzystaniu
podczas edukacji zywieniowej towarzyszy jednak duzo zagrozen. Posredni przekaz
informacji jest powigzany z nieprecyzyjnoscig przekazywanych tresci, zawodnoscia oraz
ze stabym zaangazowaniem odbiorcow, jak réwniez pojawiajacymi si¢ trudno$ciami
w kontynuacji procesu upowszechniania w zakresie tej samej grupy odbiorcow, takze
z ograniczonymi mozliwo$ciami w zakresie oszacowania potrzeb 1 stopnia percepcji
przekazu. Przekaz informacji, ktore dotyczaca zywienia za posrednictwem $rodkow
masowego przekazu powinien by¢ traktowany jako przekaz uzupetniajacy w odniesieniu
do przekazu bezposredniego, ktory jest realizowany przez rdézne grupy spoteczne,
edukacyjne instytucje, ale takze rodzing. W $rodkach masowego przekazu dominuje
reklama, a jej nadrzednym celem sg korzysci producenta, a nie zdrowie konsumenta
[Simeone i Scarpato, 2020; Jezewska-Zychowicz i Plichta, 2023]. Wigkszo$¢ reklam
produktow spozywczych dotyczy zywnosci o wysokiej warto$ci energetycznej 1 niskiej
jakosci zywieniowej, tym samym sprzyja to wzrostowi konsumpcji takiej ZywnoS$ci

[Quitteina i wsp., 2019].
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1.1.3. Czynniki demograficzne

Czynniki demograficzne, takie jak: miejsce zamieszkania, pte¢, wiek, cykl zycia
rodziny czy przyrost naturalny maja znaczny wplyw na poziom i strukture spozycia
zywnosci [Gutkowska i Ozimek, 2005; Zurek, 2023].

Pte¢ w istotnym stopniu determinuje specyfike¢ zachowan zywieniowych. Kobieta
w zdecydowanej wigkszoSci spoteczenstw jest zintegrowana ze sferg zywieniowa
poprzez role spoleczne, ktore pelni w swoim zyciu, tym samym znaczna cze$¢ jej
aktywnosci ujawnia si¢ w tej wiasnie sferze [Rasinska, 2012; Monterossa i wsp., 2020].
Kobiety w poréwnaniu do mgzczyzn charakteryzuja si¢ wigksza sklonno$ciag
do kontrolowania wlasnych zachowan zywieniowych. Zdecydowanie czesciej planuja
zachowania, ktore dotycza diety, np. unikanie spozywania produktow
wysokokalorycznych. Rowniez motywacja do kontrolowania masy ciata jest bardziej
widoczna u kobiet niz u megzczyzn [Drapeau i wsp., 2003; Gil i wsp., 2022].
Ponadto istotnie wigcej kobiet w stosunku do mezczyzn przestrzega zasad racjonalnego
zywienia. Kobiety spozywaja mniejsze iloSci migsa, wiecej warzyw i owocoOw,
jak rowniez bardziej preferuja smak kwasny. Mezczyzn charakteryzuje natomiast
wigksze spozycie zywnosci typu fast food i stodkich napojéow gazowanych [Bieniek-
Majka, 2022; Hartman-Petrycka i wsp., 2022]. Badania przeprowadzone przez Lombardo
1 wsp. [2020] wykazaly, iz kobiety spozywaly wiecej wody, napojow stodzonych
1 alkoholu niz me¢zczyZni oraz preferowaty bardziej stone potrawy niz stodkie. Mgzczyzni
za$ jedli szybciej oraz wiecej, szczegdlnie w nocy, czesciej spozywali positki poza
domem oraz cze¢sciej odczuwali gtdéd w poréwnaniu do kobiet. Pomimo zréznicowania
wynikdw uzyskanych w poszczegélnych badaniach, odmiennos$¢ zachowan
zywieniowych me¢zczyzn 1 kobiet zostata w nich potwierdzona.

Wraz rowniez determinuje zachowania Zzywieniowe. Mtlode osoby, ktore
sg zorientowane na osigganie pozadanego spolecznego oraz materialnego statusu,
bardziej angazuja si¢ W prace zawodowa, poswigcajac jej SWoj czas wolny, co moze
odbywac si¢ kosztem odpowiedniego zaspokajania potrzeb organizmu. Ograniczaja czas,
ktory jest przeznaczany na przygotowanie positku i chetniej korzystaja z ustug placowek
gastronomicznych [Pilska i Jezewska-Zychowicz, 2008; Cheah i wsp., 2015]. Osoby
mtodsze czesciej spozywaja stodkie i1 stone przekaski, stodzone napoje i1 alkohol,
co zwigzane jest z ich wigksza aktywno$cig towarzyska. Dobra kondycja zdrowotna
sprawia, ze perspektywa choroby wydaje si¢ by¢ odlegta, a wysitki ukierunkowane

na poprawe badz zachowanie zdrowia — niepotrzebne [Borowiec i Aranowska, 2018].
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Wraz z wiekiem maleje tendencja do koncentrowania si¢ na wtasnych potrzebach, co jest
zwiazane najczesciej z zatozeniem rodziny i pojawieniem si¢ potomstwa. Pojawienie
si¢ dziecka sprzyja pozytywnym zmianom zachowan zywieniowych rodzicow [Makata,
2014; Moura i Aschemann-Witzel, 2020; Versele i wsp., 2021]. W starszym wieku
obserwuje si¢ najczesciej pogorszenie stanu zdrowia organizmu, co sprzyja skupianiu
uwagi na sprawach zwigzanych ze zdrowiem i zywieniem. Wzrasta takze znaczenie
nawykow i przyzwyczajen [Jezewska-Zychowicz, 2011; Makata, 2014; Cheah i wsp.,
2015]. Warto podkresli¢, iz zmiany w funkcjonowaniu psychicznym, spotecznym oraz
fizjologicznym, ktore zachodza podczas procesu starzenia si¢ wplywaja na wybory
zywieniowe osOb w starszym wieku. Choroby zwigzane z wiekiem czgsto zaktocaja
przyjmowanie, wchianianie i metabolizm zywnos$ci [Yannakoulia i wsp., 2018; Aziz

i wsp., 2024], co sprzyja pogorszeniu stanu zdrowia.

1.1.4. Czynniki ekonomiczne

Czynniki ekonomiczne moga bezposrednio wpltywaé na wielkos¢ i strukture
spozycia zywno$ci, o czym decyduje podaz i ceny zywno$ci oraz dochdd.
Niewystarczajgca podaz zywnosci jest gtdwnym czynnikiem, ktory ogranicza swobode
zachowania konsumentow. Natomiast duza oferta na rynku znacznie ufatwia zakup
zywnosci, jak rowniez jest czynnikiem, ktory pobudza aspiracje konsumpcyjne [Wati
I wsp., 2019; Benjamin, 2023]. Jednym z najistotniejszych czynnikoéw ekonomicznych,
ktore ksztaltujg strukture 1 wielko§¢ konsumpcji sa dochody. Dochdd wyraza rozmiary
sity nabywczej, ktora umozliwia nabycie dobr i ushug. Im wyzszy jest dochod, tym
wigksza jest ilo$¢ i jako§¢ konsumowanych dobr lub ustug. W przekroju spoteczno-
zawodowym zréznicowanie dochodu ksztattuje strukture i poziom spozycia zywnoS$ci
wsérod  poszczegdlnych grup ludnosci [Yanti i Murtala, 2019; Ifeanyichukwu
i Nwaizugbo, 2019; Komor i wsp., 2020].

Wsrod czynnikéw ekonomicznych determinujgcych zachowania zywieniowe
konsumentéow wyrdznia si¢ uwarunkowania makroekonomiczne, ktore reprezentuja
dalsze otoczenie oraz uwarunkowania mikroekonomiczne, ktére odnosza si¢ do blizszego
otoczenia. Do podstawowych uwarunkowan makroekonomicznych zalicza si¢
zamoznos$¢ kraju, ktora jest wyrazona wartoscig produktu krajowego brutto. Im nizszy
jest poziom rozwoju spoteczno-gospodarczego kraju, tym wyzszy jest udziat wydatkow
na zywno$¢. Do czynnikéw mikroekonomicznych naleza ceny dobr i ustug oraz dochody

konsumentow, ktére sg szczegdlnie istotne dla os6b o niskim dochodzie [Gabka
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I Szostak-Wegierek, 2010; Popescu i wsp., 2021; Lailani i Maulida, 2022].
W gospodarstwach domowych, ktére charakteryzujg si¢ najmniejszym dochodem
obserwuje si¢ nizsze niz przecietne spozycie produktow zywnos$ciowych ze wszystkich
grup, w szczegodlnosci ryb i przetworéw, warzyw 1 owocOw, migsa 1 jego przetworow,
masta, sokéw warzywnych i owocowych, wod mineralnych oraz innych napojow
bezalkoholowych [Gutkowska i wsp., 2023]. Dieta os6b 0 niskich dochodach cechuje si¢
wysokg kaloryczno$cig oraz niedoborami sktadnikow odzywczych. Niskie dochody sa
powodem powstawania zjawiska uboOstwa zywieniowego, co prowadzi do
nicodpowiedniej struktury spozycia zywnosci [Larson i Story, 2009; Rejman, 2010].
Z badan wynika, ze Sposob zywienia osob 0 niskich dochodach charakteryzuje
si¢ mniejszym udziatem produktow zalecanych do spozycia. Odwrotng zalezno$é
wykazano natomiast wsrod osob o wysokim dochodzie, gdzie udziat tych produktow
w diecie jest wigkszy [Inglis i wsp. 2009; Darmon i Drewnowski, 2015; Chen i Antonelli,
2020].

Status spoteczno-ekonomiczny determinuje takze aktywnos$¢ fizyczna [Sallis
i wsp. 2006; Chastin i wsp., 2020]. Osoby o wyzszych dochodach sg bardziej aktywne
fizycznie niz osoby o dochodach nizszych [Chung i wsp., 2009; Kim i So, 2014; Biernat,
2015]. Wyniki badan pokazuja, ze osoby o niskich dochodach, ktore nie posiadaja
oszczedno$ci finansowych a posiadajg zadluzenie pieniezne, s3 osobami podatnymi
na hipokinezje. Wysokie dochody daja mozliwo$¢ zakupu roéznych ustug i dobr
bezposrednio (np. karnety na sitowni¢) lub posrednio (np. transport do sitowni).
Wykazano takze, ze osoby o wysokim statusie ekonomicznym wykorzystuja swdj czas
wolny bardziej racjonalnie, tj. gtownie aktywnie fizycznie, ze wzglgdu na to, iz jest

to zasob ograniczony [Puciato i wsp., 2019; Chastin i wsp., 2020].

1.2. ZMIANA ZACHOWAN ZDROWOTNYCH I JE] UWARUNKOWANIA
Podejmowanie, utrzymywanie oraz zmian¢ zachowan zdrowotnych wyjasniajg rozne
modele teoretyczne, ktore zostaty pogrupowane w trzy grupy modeli:
1. Modele motywacyjne — dotycza intencji i motywacji zmiany zachowania, a takze
czynnikoéw, ktore decyduja o powstaniu intencji. W modelach tych intencja
(cel, zamiar) jest gtbwnym wyznacznikiem zachowania.
2. Modele postintencjonalne — obejmuja czynniki, ktére oddziatujg po podjeciu
zamiaru zmiany i tym samym zwigkszaja prawdopodobiefstwo uzyskania

oczekiwanego zachowania.
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3. Modele fazowe — zaktadaja, ze zmiana zachowania jest procesem sktadajacym

si¢ z roznych faz, ktére objasniaja czynniki decydujace o zachowaniu

w poszczegdlnych fazach [Luszczynska 2004; Woynarowska, 2022].

McKenzie i wsp. [2022] przedstawili klasyfikacje modeli wyjasniajgcych zmiany

zachowan zdrowotnych wykorzystujac podej$cie socjoekologiczne, ktore zaktada,

ze na zachowania o0sob oddziatuja czynniki z roéznych pozioméw. W tabeli 1

przedstawiono czynniki

wplywajagce na zachowania zdrowotne na poziomie

intrapersonalnym, interpersonalnym i spotecznosciowym [McKenzie i wsp., 2022].

Tabela 1. Poziomy wptywow i czynniki wplywajace na zachowania zdrowotne ludzi

Poziom wplywow

Czynniki wplywajace na zachowania zdrowotne

Intrapersonalny

Czynniki indywidualne: postawy, przekonania, wiedza,
motywacja, umiejetnosci, dotychczasowe doswiadczenia,

obraz siebie.

Interpersonalny

Czynniki zwigzane ze sSrodowiskiem spotecznym: zachowania
I opinie innych, wsparcie i rady udzielane osobie przez
innych, szczegblnie osoby znaczace (rodzina, przyjaciele,
rowiesnicy, lekarze, liderzy grup spotecznych, religijnych
itd.).

Spotecznosciowy

Czynniki instytucjonalne: regulacje, zasady, nieformalne
struktury, ktére moga wzmacnia¢ badz ogranicza¢ pozadane
zachowania.

Czynniki spoteczno$ciowe: normy, istniejgce standardy
(formalne lub nieformalne) wsrod jednostek, organizacji
i grup.

Polityka zdrowia publicznego: lokalna, regionalna, krajowa
1 przepisy prawne, ktore wspieraja i1 reguluja dziatania

na rzecz profilaktyki chorob, zdrowia.

Zrédlo: opracowanie wiasne na podstawie [McKenzie i wsp., 2022; Woynarowska,

2022].

Wedtug McKenzie i wsp. [2022], modele odnoszace si¢ do poszczegdlnych

poziomdéw, mozna przedstawi¢ nastgpujaco z uwzglednieniem podziatu na dwie

kategorie:
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1. Teorie kontinuum — identyfikuja cechy/zmienne, ktore wptywaja na dziatania
ludzi (np. postawy, przekonania) i na tej bazie wskazuja prawdopodobienstwo
wystgpienia zmiany.

2. Teorie fazowe — okreslajg etap w procesic zmiany, na jakim dana jednostka
si¢ znajduje oraz wskazuja czynniki/bariery, ktore na danym etapie wpltywaja
na zachowania i przechodzenie na nastgpny etap zmiany [ Woynarowska, 2022].
Model przekonan zdrowotnych (Health Belief Model, HBM) zaklada,

ze gotowos¢ ludzi do zmiany zachowania badz podjecia dziatania zmierzajacego
w kierunku prozdrowotnym jest uzalezniona od przekonan zdrowotnych danej osoby.
Model ten zaktada takze, iz zmienne demograficzne, jak np. pte¢ czy wiek wywieraja
posredni wplyw na zachowanie i1 jego zmiang, poniewaz oddzialuja na sposob
postrzegania korzysci, zagrozen i barier. Zmienne spoteczno-psychologiczne, jak status
spoteczno-ekonomiczny, osobowos¢ oraz grupy odniesienia i presja grupy rowiesniczej,
wywieraja posredni wplyw na zachowanie [Contento, 2018; Wtodarczyk, 2019; Rejeski
i Fanning, 2019].

Sukces w dokonywaniu zmiany aktualnego zachowania moze by¢ osiaggnigty
W rézny sposob. Koncentrowa¢ mozna si¢ na eliminacji przeszkod, ktore utrudniajg
zmian¢ badz mozna zapewnia¢ takie warunki, ktére beda ulatwialy modyfikacje
zachowania [Kadzikowska-Wrzosek i Szczygiel, 2014]. Ponadto zmiana zachowania
moze by¢ efektem procesu uczenia sig¢, ktory stanowi ceche wewnetrzng cztowieka.
Pomaga mu ona poznawa¢ zwigzki jakie zachodza w S$rodowisku, jak rowniez
wykorzystywac te wiedz¢ we wlasnym postepowaniu [Jezewska-Zychowicz, 2011].

Osoby zmieniaja swoje zachowania zywieniowe pod wplywem rdznych
czynnikow, w sposob posredni, czyli pod wplywem uprzedniej zmiany swoich przekonan
czy uczu¢, lub w sposdb bezposredni - bez wczesniejszej zmiany procesOw
wewnetrznych. Zachowania $wiadome wptywaja zwrotnie na stany wewngtrzne danej
osoby, na jej odczuwanie i sposob myslenia [Zidtkowska i Weber, 2023].

Kazda osoba decyduje o trwatosci pewnych zachowan przez postrzeganie samego
siebie oraz rzeczywistosci spotecznej, w ktorej przyszto jej funkcjonowaé. Wyniki wielu
badan naukowych potwierdzaja, iz o tym jak zachowuje si¢ czlowiek wzgledem
zywnosci, jakg wybiera zywno$¢ oraz kiedy dokonuje tego wyboru, decyduje to kim dana
jednostka jest, jakie sa jej obawy, jaka wiedz¢ posiada, jak roéwniez jakie sa jej
oczekiwania w stosunku do samego siebie. W zwiazku z tym modyfikacja

nieprawidlowych zachowan zywieniowych o0soby wymaga uwzglednienia jej
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charakterystyki spoteczno-psychologicznej, w tym poczucia wtasnej skutecznosci,
postawy wzgledem zdrowia, zywienia i zywnosci, dostrzegania ryzyka, ktore zwigzane
jest z zachowaniem, ale takze jak wielkg wage przywigzuje do oczekiwan innych ludzi
ze swojego Ssrodowiska [Jezewska-Zychowicz, 2011; Hardcastle i wsp., 2015; Schicth
I wsp., 2015; Monterossa i wsp., 2020; de Queiroz i wsp., 2022].

Zmiany w zachowaniach zdrowotnych moga by¢ odpowiedzig na pojawienie
si¢ nowej potrzeby u czlowieka. Potrzeby to nieodlaczne elementy zycia kazdego
cztowieka. Pojawiajg si¢ juz w momencie narodzin i nie mogg zosta¢ trwale zaspokojone.
Charakteryzuja si¢ tendencja do ciggtego rozwoju ulegajac przeobrazeniom na przetomie
lat, a ich roznorodnos¢ zalezy w znacznym stopniu od samego cztowieka, jak réwniez
od jego otoczenia. Cztowiek dzigki uczeniu si¢ odczuwa nowe potrzeby i odnajduje
sposoby dziatania, ktore stuzg ich zaspokojeniu [Jezewska-Zychowicz, 2007; Pilska
i Jezewska-Zychowicz, 2008; Chen i Antonelli, 2020]. Potrzeby, uwzgledniajac zrodia
je wywotujace, dzieli si¢ na: psychiczne, spoteczne i biologiczne. Zgodnie z hierarchig
potrzeb Maslowa potrzeby, ktore znajdujag si¢ nizej w hierarchii i nie sg zaspokojone,
dominuja motywacj¢ jednostki. Dopiero kiedy potrzeby nizsze zostang zaspokojone
to uwaga danej osoby zwraca si¢ W Kierunku potrzeb wyzszych [Weber i Ziotkowska,
2011]. Nie zawsze mozna dostrzec bezposredni zwigzek zachowania z potrzeba. Ta sama
potrzeba moze wywolywaé rozne zachowania u roznych osodb, natomiast okreslone
zachowanie moze wynika¢ z réznych potrzeb. Natomiast niektore kategorie potrzeb
sg uniwersalne 1 udzial w ich gratyfikacji bierze takze zywnos$¢ [Ziotkowska 1 Weber,
2023].

Potrzeby S$cisle tacza si¢ z motywami dzialania cztowieka, wyrazajacymi
gotowos$¢ danej jednostki do podjecia wysitku, ktorego celem jest zaspokojenie swoich
potrzeb. Wigkszos¢ motywow, ktore wplywaja na ksztaltowanie zachowan
zywieniowych czlowieka jest zwigzana z przynalezno$cig jednostki do danej grupy
spotecznej, Iinne natomiast sg uwarunkowane checig zachowania zdrowia i1 zycia
[Jezewska-Zychowicz, 2007; LaCaille i wsp., 2020]. Motywy moga by¢ wynikiem
spotecznych potrzeb i1 doswiadczen (np. altruizm) badz wynikiem biologicznych
popedow organizmu (np. gtod). Natomiast stany motywacyjne sg wywolane przez
pozbawienie osoby czegos, co jest jej niezbedne do psychicznego lub biologicznego
funkcjonowania, stad gtod motywuje cztowieka do poszukiwania pokarmu [Pilska
i Jezewska-Zychowicz, 2008; Tomova i wsp., 2021]. Motyw okresla si¢ jako sile

ukierunkowujagcg 1 pobudzajagcg zachowania cztowieka, ktéra wywodzi si¢
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z niezaspokojonej potrzeby. Motyw moze mie¢ charakter zarowno nieuswiadomiony,
jak i $wiadomy. Z kolei zespot czynnikoéw, ktore uruchamiajg dziatania celowe, nazywa
si¢ motywacja [Ziotkowska 1 Weber, 2023].

W procesie zmiany zachowan zywieniowych motywacja odgrywa bardzo istotng
role. Do zmiany zachowan zywieniowych ludzie moga by¢ motywowani (np. zalecenia
dietetyka lub lekarza) lub bazujac na dostepnej wiedzy z tej dziedziny sami probuja
zmieni¢ wlasne zachowania zywieniowe na bardziej korzystne dla zdrowia. Poza troska
o wilasne zdrowie, do zmiany zachowan mogg motywowac rowniez: poprawa sprawnosci
fizycznej i1 psychicznej, ch¢¢ uatrakcyjnienia wlasnego wygladu, wzgledy ideologiczne,
przynalezno$¢ do danej grupy spolecznej badz zwrdcenie na siebie uwagi i zyskanie
popularnosci. Osoby bardzo czgsto probuja zmodyfikowaé zachowania zywieniowe
po przebytej chorobie, ktdrej przyczyna powigzana jest z okreslong dietg [Ziotkowska
i Weber, 2023].

Dokonujgc zmiany zachowania danej jednostki, nalezy bra¢ pod uwagg specyfike
systemow spotecznych, w ktorych dana osoba funkcjonuje. Pewne zmiany moga nie by¢
mozliwe do zrealizowania przez dang osobe z powodow, ktorych przyczyna znajduje
si¢ w otoczeniu spotecznym [Jezewska-Zychowicz, 2011; Notley i wsp., 2020]. Zmiana
srodowiska, w ktorym dana jednostka funkcjonuje (np. zwigzana z miejscem pracy czy
zamieszkania) moze by¢ czynnikiem, ktory bedzie wywotywat 1 utatwiat zmiang. Chec
przystosowania si¢ cztowieka do warunkéw dla niego nowych moze bardzo silnie
motywowa¢ do podjecia pewnych zachowan. Adaptacja (przystosowanie) jest jednym
z procesOw spolecznych, dzigki ktoremu dochodzi do zmiany. Proces adaptacji
spotecznej pozwala (grupie spotecznej lub jednostce) na przystosowanie si¢ do danych
warunkow dziatania spotecznego i polega na dokonaniu takiej zmiany zachowania, ktora
pozwala na sprawne funkcjonowanie w danym $rodowisku. Osiggna¢ to mozna poprzez
dazenie do przyswojenia okreslonej umiejetnosci, przy jednoczesnym uwzglednieniu
potrzeb ogotu, jak réwniez poprzez wspolprace z innymi [Jezewska-Zychowicz, 2011].
Podczas pandemii COVID-19 odnotowano adaptacje do istniejgcych ograniczen
spotecznych w zakresie modyfikacji zachowan zdrowotnych [Notley i wsp., 2022].

Zmiana zachowania moze by¢ ulatwiona poprzez mozliwos¢ nasladowania
zachowan innych osob. Nasladownictwo spoteczne polega na upodobnieniu si¢
czgSciowo lub catkowicie do okreslonego wzorca. Proces ten moze przebiegaé ze
$wiadomym zamiarem upodobnienia si¢ w celu uzyskania pozytywnej oceny spoteczne;.

Moze takze mie¢ charakter nieswiadomego nasladowania zachowan wystepujacych
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w danym s$rodowisku, co sprawia ze zmiana nastgpuje w sposob nieintencjonalny.
Nasladownictwo nie tylko dotyczy pozytywnych zachowan, ale réwniez zachowan
niekorzystnych dla zdrowia, tym samym w jego efekcie mozna obserwowac pogorszenie
dotychczasowego sposobu zywienia [Jezewska-Zychowicz, 2011; Over, 2020; Leman
I wsp., 2021; Jezewska-Zychowicz i Plichta, 2023].

Zmiana zachowania moze by¢ wynikiem potraktowania zachowania innych osob
w kategorii pozytecznej informacji, co stanowi istot¢ informacyjnego wptywu
spotecznego [Liu i Higgs, 2019]. Przekonania, iz inni ludzi lepiej interpretuja okreslong
sytuacje, moze by¢ zrodlem informacji, np. kto§ z najblizszego otoczenia codziennie
spozywajacy jogurt i majacy dobre samopoczucie moze stanowi¢ przekaz: codzienne
spozywanie jogurtu daje dobre samopoczucie. Taka informacja moze sprzyja¢ zmianie
dotychczasowego zachowania [Jezewska-Zychowicz i Plichta, 2023].

Kolejnym czynnikiem, ktéry moze mie¢ wplyw na proces zmiany zachowan
sa doswiadczane stany emocjonalne. Na przyklad, palenie papierosow jest zazwyczaj
kojarzone z takimi stanami emocjonalnymi, jak niepokdj czy znudzenie [Rogers i wsp.,
2018], stad doswiadczanie takich emocji moze utrudnia¢ rezygnacj¢ z palenia
papieros6w. U nastolatkow, ktérzy maja wyzszy poziom napigcia emocjonalnego szansa
na zaangazowanie si¢ w pozytywne zachowania zdrowotne, jak aktywno$¢ fizyczna czy
prawidtowe odzywianie, jest mniejsza w poréwnaniu do oséb o uregulowanym zyciu
emocjonalnym [Jezewska-Zychowicz, 2011]. Literatura psychologiczna po$wigca duzo
uwagi wzajemnym relacjom pomiedzy emocjami a zachowaniami zywieniowymi.
Wyniki badan pokazujg, 1z stany emocjonalne mogg by¢ przyczyng zarowno spozywania
pokarmow, jak i ich niespozywania, a takZze moga by¢ konsekwencja tego co jest
spozywane. Moga zatem determinowa¢ zmian¢ zachowania zaréwno w krotkim, jak
1 dluzszym okresie. Badania wykazaty, iz stres koreluje ze zwigkszonym spozyciem
zywnosci niezdrowej oraz zmniejszonym spozyciem zywno$ci wplywajacej korzystnie
na zdrowie [Babicz-Zielinska, 2006; Van Strien, 2018; Konttinen, 2020; Hill i wsp.,
2022].

Zmiana zachowania jest trudna w sytuacji, kiedy dana osoba nie zna zywnoSci
I rownocze$nie Wykazuje indywidualng, specyficzng ceche, ktora jest okreslana jako
neofobia zywieniowa (food neofobia). Neofobia Zzywieniowa charakteryzuje si¢
tendencja do unikania nieznanej, nowej zywno$ci [Predieri i wsp., 2020]. Z badan
wynika, iz nasilenie neofobii rézni si¢ po uwzglednieniu cech socjodemograficznych.

W przypadku pici nie ma jednoznacznosci jesli chodzi o réznice z niej wynikajace.
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Niektore wyniki badan wykazuja, iz kobiety charakteryzujg si¢ nizszym poziomem
neofobii w stosunku do mezczyzn [Tuorila i wsp., 2001; Bruhn, 2007; Jezewska-
Zychowicz i Kroélak, 2015; Soucier i wsp., 2019; Predieri i wsp., 2020], ale rowniez
mozna wskaza¢ inne badania, ktére nie potwierdzajg zaleznosci miedzy picig a neofobig
zywieniowg badz wskazuja, ze wsréd osob z postawg neofobiczng wigkszy odsetek
stanowity kobiety [Fell i wsp., 2009; Tian i Chen, 2021]. Neofobia zywieniowa jest
naturalnym etapem w rozwoju dziecka, moze ona wystgpi¢ juz w pierwszym roku zycia,
za$ najczesciej jej nasilenie obserwuje si¢ miedzy 18. a 24. miesigcem zycia [Szakaly
1 wsp., 2021; Biatek-Dratwa i Kowalski, 2023]. Poziom neofobii u dzieci stopniowo
maleje az do dorostosci [Schnettler i wsp., 2013]. Badania wykazuja, ze neofobia
zywieniowa zaczyna nasila¢ si¢ wraz z wiekiem, szczegdlnie wsrdod osdb zyjacych
samotnie. Zachowania neofobiczne w dziecinstwie zwigkszaja ryzyko zachowan
neofobicznych w wieku dorostym. Natomiast neofobi¢ zywieniowg mozna zmniejszy¢
w wieku dorostym dzigki skutecznemu leczeniu w dziecinstwie [Van den Heuvel 1 wsp.,
2019; Jezewska-Zychowicz i wsp., 2021; Firme i wsp., 2023; Del Campo i wsp., 2024].

Duze znaczenie w warunkowaniu zmiany zachowan zywieniowych maja
przyzwyczajenia i upodobania, gdyz ich modyfikacja jest bardzo trudna. Konsumpcja
zywnosci jest traktowana jako zrodlo zadowolenia i przyjemnosci, a nie tylko jako
konieczno$¢ zyciowa. Z kolei preferencje smakowe cztowieka wobec danych produktow
I potraw sa czesto tak silne, Ze nawet informacje, ktore wskazuja na negatywny wplyw
okreslonych produktéw na zdrowie cztowieka moga by¢ odrzucane i ignorowane [Chang
I wsp., 2021]. Brak akceptacji smaku lub innych cech produktow zywnosciowych
korzystnych dla zdrowia moze by¢ istotng barierg w zmianie zachowan [Jezewska-
Zychowicz, 2011]. Mala $wiadomo$¢ zywieniowa, w tym dotyczaca zwigzku migdzy
stosowaniem zasad prawidlowego odzywiania si¢ oraz ich korzystnym wptywem na
zdrowie moze dodatkowo ogranicza¢ szans¢ na zmiane zachowan warunkowanych
preferencjami zywieniowymi [Gorynska-Goldmann i Ratajczak, 2010; de Ridder i wsp.,
2017].

Znaczng trudno$cia w zmianie zachowan zdrowotnych jest brak stosowania si¢ do
zalecen lekarzy lub dietetykow, przez osoby chore na nadcisnienie, choroby serca i inne
jednostki chorobowe, ktoére wymagaja modytfikacji zachowan zdrowotnych, w tym
zachowan zywieniowych. Moze to by¢ wynikiem niekorzystnego wizerunku réznych
instytucji ochrony zdrowia, na ktory wplywa m.in. pospiech, brak dobrej komunikacji

wsrdd personelu medycznego, wigksza koncentracja na protokotach i procedurach niz na
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pacjencie, a w ostatnich latach przecigzenie obowigzkami zwigzanymi z pandemig
COVID-19. Taka sytuacja moze wywota¢ niezrozumienie zalecen lekarskich przez
pacjenta, a w konsekwencji unikanie kontaktow z lekarzem [Ziotkowska i Weber, 2023].

Duzym utrudnieniem w ksztaltowaniu si¢ prawidtowych zachowan zdrowotnych
jest takze reklama. Przekazy, ktore zawarte sa w reklamach koncentruja si¢ najczesciej
na zupetie innych cechach produktow, niz ich wptywie na zdrowie cztowieka. Przede
wszystkim reklamy odwotujg si¢ do zmystow (wechu, smaku czy wzroku), co ma na celu
pobudzenie wyobrazni konsumenta oraz wspieranie ksztaltowania si¢ pozytywnej
postawy wobec prezentowanych produktow. Uwypuklenie przyjemnosci w przekazach
moze utrudnia¢ zmiang¢ zachowan zwigzanych ze spozywaniem reklamowanej zywnosci
[Koztowska, 2013; Molenaar i wsp., 2021]. Kolejng przeszkoda w zmianie zachowan
zywieniowych jest ich zréznicowanie w obrebie gospodarstwa domowego. Utrudnieniem
moze takze by¢ przekonanie, iz prozdrowotne zachowania zywieniowe wigza si¢
z duzymi naktadami finansowymi [Folkvord i Hermans, 2020; Headey i wsp., 2024].

Zréznicowanie czynnikow, ktore mogg utrudnia¢ zmian¢ zachowania badz jej
sprzyja¢, wymaga podej$cia indywidualnego w opracowaniu strategii dokonywania
zmiany. Osiagnigcie sukcesu wydaje si¢ by¢ mozliwe po znalezieniu jednego czynnika
badz grupy czynnikéw, ktore sa najwieksza barierg w dokonaniu zmian, a nastgpnie
skoncentrowanie si¢ na ograniczaniu czy eliminacji tych negatywnych bodzcow. Warto
takze zwroci¢ uwage na to, co motywuje do dokonania zmiany w najwigkszym stopniu
I uwydatnia¢ istotno$¢ tego czynnika. Ograniczajgc czynnik, ktory dziala hamujgco
mozna jednocze$nie probowaé wykorzysta¢ czynnik najbardziej motywujacy do zmiany.
Niemniej jednak w przypadku kazdej jednostki i kazdego zachowania strategia odnoszaca
si¢ do dokonania zmiany bedzie inna z uwagi na specyfike tej jednostki oraz ze wzgledu
na jej otoczenie fizyczne oraz spoteczne [Jezewska-Zychowicz, 2011; Derricks i wsp.,
2023].

Pomimo duzej dostgpnosci wiedzy dotyczacej prawidlowych zachowan
zdrowotnych, w tym zywieniowych, ujawniane zachowania czesto odbiegaja od
zalecanych zachowan prozdrowotnych. Czesto sg to biedy, ktore zwigkszajg ryzyko
utraty zdrowia. Zatem konieczne wydaje si¢ prowadzenie badan na temat czynnikow,
ktore warunkujg dokonanie pozytywnej zmiany zachowan zdrowotnych. Im wigcej
wiadomo jest na temat czynnikéw, ktore istotnie motywuja do dokonania zmiany, tym
latwiej wszcza¢ modyfikacje zachowan odwotujac si¢ do tych bodzcéw, ktore najsilniej

oddziatywajg. Wiedza, ktora dotyczy czynnikéw bedacych utatwieniem, jak i przeszkoda
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w dokonaniu zmiany moze by¢ wykorzystywana w poradnictwie dietetycznym w celu

zwigkszenia jego skutecznosci.

1.3. NADCISNIENIE TETNICZE - DEFINICJA, EPIDEMIOLOGIA
I POSTEPOWANIE TERAPEUTYCZNE

Nadcis$nienie tetnicze definiuje si¢ jako warto$¢ zmierzonego w gabinecie
lekarskim (co najmniej dwa pomiary z dwoch réznych wizyt) skurczowego cisnienia
tetniczego (SCT) wynoszacego > 140 mm Hg i/lub rozkurczowego ci$nienia te¢tniczego
(RCT) > 90 mm Hg [Tykarski i wsp., 2019; WHO, 2021a]. Dopuszczalne jest
zdiagnozowanie nadci$nienia tgtniczego, jezeli Srednie warto$ci ciSnienia tetniczego (CT)
(z dwoch pomiaréw dokonanych podczas jednej wizyty) sa > 180 mm Hg dla SCT i/lub
RCT > 110 mm Hg. Niemniej jednak nalezy wowczas wykluczyé czynniki, ktore
podwyzszaja wartosci CT, np.: bol, strach, spozycie alkoholu, wystepowanie powiktan
nadci$nienia lub obecno$¢ choroby uktadu sercowo-naczyniowego [Olszanecka i Stopa,
2021]. Nadci$nienie stwierdza si¢ rowniez, gdy tylko jedna warto$¢ jest podwyzszona.
W sytuacji gdy warto$ci ci$nienia skurczowego i rozkurczowego naleza do réznych
kategorii, wowczas trzeba wzig¢ pod uwage wicksza wartos$¢ [Ilko 1 wsp., 2018].

Aktualna klasyfikacja wartosci ci$nienia tetniczego wedlug Polskiego
Towarzystwa  Nadci$nienia  Tgtniczego  (PTNT), Polskiego  Towarzystwa
Kardiologicznego (PTK) oraz European Society of Cardiology (ESC) =zostata
przedstawiona w tabeli 2. Wyodrebniono trzy kategorie cisnienia t¢tniczego (wartoSci
skurczowego 1 rozkurczowego ci$nienia t¢tniczego dla pomiaréw gabinetowych):
optymalne (<120/70 mm Hg), podwyzszone (od 120 do 139 i/lub od 70 do 89 mm Hg)
oraz nadcisnienie tetnicze (140 i/lub 90 mm Hg lub wiecej) [Prejbisz i wsp., 2024].
W wytycznych ESC najnizsza kategoria ci$nienia tgtniczego zostala okreslona jako
ci$nienie tetnicze ,,niepodwyzszone” [McEvoy 1 wsp., 2024]. Eksperci PTNT oraz PTK
uwazaja, ze takie okres$lenie moze sugerowac, iz warto$ci ci$nienia tetniczego w owej
kategorii sa nieprawidtowe, jak rowniez podkreslono, ze takie okreslenie nie motywuje
do wprowadzenia zmian stylu zycia. Dlatego zaproponowano, aby wartosci cisnienia
tetniczego ponizej 120 1 ponizej 70 mm Hg zostaty okreslane jako ,,optymalne” [Prejbisz

I wsp., 2024].

30



Tabela 2. Klasyfikacja nadci$nienia t¢tniczego wedlug PTNT, PTK oraz ESC

Kategoria ci$nienia tetniczego SCT" RCT™
(mm Hg) (mm Hg)

Klasyfikacja wedlug PTNT, PTK, ESC

Optymalne <120 i <70
Podwyzszone 120-139 i/lub 70-89
Nadci$nienie tgtnicze > 140 i/lub >90

“skurczowe cisnienie tgtnicze; ~rozkurczowe cisnienie tetnicze
Zrodlo: opracowanie wlasne na podstawie [Prejbisz i wsp., 2024; McEvoy i wsp., 2024]

Nadci$nienie te¢tnicze (NT) dzieli si¢ na nadci$nienie pierwotne (NTPp) oraz
nadci$nienie wtorne (NTw). U ponad 90% osob chorych wystepujace nadcisnienie
tetnicze ma charakter pierwotny. Przyczyny jego rozwoju sa nadal nieznane, dlatego
okreslane jest ono takze jako nadcisnienie samoistne lub idiopatyczne. Powszechnie
uznaje si¢, ze nadci$nienie wywotuja czynniki genetyczne, srodowiskowe i regulacyjne.
Czynniki genetyczne wplywaja na wystgpowanie wrodzonych sktonnosci do rozwoju
nadcis$nienia tetniczego. Na warto$ci ci$nienia istotnie wplywa styl zycia (czynniki
srodowiskowe), m.in. nadmierna masa ciata, dieta wysokotluszczowa, nadmierne
spozycie soli 1 alkoholu, brak aktywnosci fizycznej oraz palenie papieroso6w. Natomiast
najistotniejsza role w rozwoju NT pierwotnego odgrywa uktad renina-angiotensyna-
aldosteron, uktad wspotczulny, jak réwniez substancje uwalniane ze §rédbtonka naczyn
(endotelina, tlenek azotu, prostacyklina i in.) [Gromadzka-Ostrowska i Wtodarek, 2019].

Nadcis$nienie t¢tnicze wtorne jest rozpoznawalne u okoto 5-10% wszystkich
przypadkéw nadcis$nienia tetniczego [Charles 1 wsp., 2017]. W odroznieniu od NTp,
w NTw znana jest przyczyna powodujaca wzrost nadci$nienia t¢tniczego. Do
najczegstszych przyczyn nadci$nienia tetniczego wtdrnego naleza: choroby nerek,
zaburzenia endokrynologiczne, zespdt obturacyjnego bezdechu w trakcie snu, zespot
Cushinga, koarktacja aorty, zaburzenia hiperkinetyczne, zwigkszone cis$nienie
wewnatrzczaszkowe, stosowanie lekow oraz naduzywanie substancji toksycznych
[Charles i wsp., 2017; Dobrek, 2020].

Z najnowszego raportu Narodowego Funduszu Zdrowia wynika, ze w 2020 roku
na nadci$nienie tetnicze chorowato 9,94 min dorostych Polakéw [Raport NFZ, 2023].
Jedng z najwigkszych w ostatnich latach kampanii screeningowych cis$nienia te¢tniczego

w Polsce byla migdzynarodowa akcja May Measurement Month (MMM). W Polsce
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w 2017 roku podczas kampanii MMM-2017 przebadano 5834 osoby powyzej 18. roku
zycia i wykazano u 35,3% badanej grupy nadci$nienie t¢tnicze [Matyszko 1 wsp., 2019].
Podczas MMM-2018 w Polsce przebadano 6450 osdb dorostych i stwierdzono ogdlne
nadci$nienie tetnicze u 32,8% badanych [Jankowski 1 wsp., 2020]. Wedtug wynikow
badania MMM-2019 zrealizowanego w grupie 7072 os6b odnotowano ogdlne
nadcis$nienie tetnicze u 55,4% badanych osob [S¢k-Mastej i wsp., 2021]. Kampania
MMM-2020 zostata odwotana, co byto spowodowane §wiatowg pandemig COVID-19.
W badaniu przeprowadzonym przez Beaney i wsp. [2020], podczas trwania globalnej
kampanii MMM-2019 na probie 1 508 130 osob z 92 krajow, wykazano, ze sposrod
wszystkich uczestnikow badania nadcis$nienie t¢tnicze miato 34% oséb. W 2015 roku
u okoto 24% mezczyzn 1 20% kobiet na $wiecie stwierdzono nadci$nienie tetnicze.
Najwickszy odsetek mezczyzn z NT odnotowano w krajach Europy Srodkowo-
Wschodniej (Chorwacja, Lotwa, Litwa, Wegry, Stowenia), natomiast najwyzszy odsetek
kobiet z NT odnotowano w krajach afrykanskich. Do krajow europejskich o najnizszym
odsetku 0s6b dorostych (kobiet i mezczyzn) z nadci$nieniem tetniczym naleza: Wielka
Brytania, Cypr, Islandia, Irlandia, Szwajcaria i Belgia, za$ najwyzszy odsetek osob z NT
zaobserwowano w Stowenii, Chorwacji, Bulgarii, Lotwie i na Wegrzech [NCD-RIsC,
2017]. Wedtug danych Swiatowej Organizacji Zdrowia (World Health Organization,
WHO) 1,28 miliarda oséb w wieku od 30 do 79 lat choruje na nadcis$nienie tg¢tnicze
[WHO, 2021b]. W Polsce czgstos¢ wystepowania nadci$nienia tetniczego nalezy do
najwyzszych w Europie, zar6wno wsrod kobiet jak i mezczyzn [Timmis i wsp., 2023].

Nadcis$nienie jest istotnym czynnikiem ryzyka wielu chordb, w tym choroby
niedokrwiennej serca, udaru mozgu, choroby wiencowej, przewlektej choroby nerek,
rozwarstwienia aorty, zaburzen widzenia. Nadci$nienie tg¢tnicze jest takze wiodaca
przyczyng przedwczesnych zgonow na caltym $wiecie [Kleinrok i wsp., 2017; Singh
i wsp., 2017; Duprez, 2019; Mills i wsp., 2020; Whelton i wsp., 2020; Magnussen i wsp.,
2023; McEvoy i wsp., 2024] i przewiduje si¢, iz w 2040 roku nadal begdzie glownym
czynnikiem ryzyka $§mierci 1 niepetnosprawnosci [Foreman i wsp., 2018; Melville i Byrd,
2019].

Wystepowanie nadcis$nienia tetniczego wigze si¢ takze z obnizong jakos$cig zycia,
ktora jest uwarunkowana stanem zdrowia. Badania pokazuja, ze osoby z nadcisnieniem
tetniczym charakteryzuja si¢ nizszym wskaznikiem jako$ci Zzycia niz osoby bez
nadci$nienia. Uwaza si¢, iz choroba ta zaburza w réznym stopniu funkcjonowanie

cztowieka, tym samym oddziatlujac na jego jakos¢ zycia w wielu sferach. Badania jako$ci
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zycia staja si¢ coraz bardziej powszechne, a ich ranga w naukach medycznych wciaz
wzrasta [Trevisol i wsp., 2011; Xu i wsp., 2016; Zigba i Cison-Apanasewicz, 2017;
Snarska i wsp., 2020]. Celem wspoétczesnej medycyny nie jest tylko przedtuzenie zycia
pacjentow z chorobg przewlekla, ale rowniez doprowadzenie i1 utrzymanie jakosci ich
zycia na poziomie jak najbardziej zblizonym do stanu sprzed choroby. Badania nad
jakoS$cig zycia wykazuja, ze jako$¢ zycia pacjentow zalezy od objawow, przyczyn oraz
terapii [Uchmanowicz i wsp., 2018; Snarska i wsp., 2020]. Swiatowa Organizacja
Zdrowia zaznacza, iz postrzeganie jakosci zycia uwzglednia nie tylko obecnos¢
dolegliwosci somatycznych czy ogoélne samopoczucie. Stworzona przez WHO skala
WHOQOL-BREF jest narzedziem umozliwiajagcym wnikliwg oceng jakosci zycia
pacjenta i jego indywidualna percepcj¢ zdrowia, szczeg6lnie w okreslonych sferach, ktore
sktadaja si¢ na holistyczny obraz jakosci zycia i obejmujg sfer¢ fizyczna, psychologiczna,
spoteczng i srodowiskowa [Ariffin i wsp., 2014; Sawicka i wsp., 2016; Uchmanowicz
I wsp., 2018; Snarska i wsp., 2020].

Duza czgstos¢ wystepowania nadci$nienia tetniczego Scisle koreluje ze znacznym
rozpowszechnieniem w populacji czynnikoéw ryzyka tej choroby [Singh i wsp., 2017].
Wedtug klasyfikacji WHO czynniki ryzyka mozna podzieli¢ na te, ktore sa
modyfikowalne oraz na te, ktore s3 niemodyfikowalne [WHO, 2021b].
Do niemodyfikowalnych czynnikow ryzyka naleza te, na ktore maja wplyw cechy
strukturalne danej osoby, a nie jej zachowania. Zalicza si¢ do nich m.in.: uwarunkowania
genetyczne, pte¢, wiek 1 starzenie si¢, wystgpowanie nadcis$nienia w rodzinie, istnienie
choroby niedokrwiennej serca badz innych choréb na podtozu miazdzycy [Sobierajski
I wsp., 2022; Harton, 2023]. Modyfikowalne czynniki ryzyka, inaczej okreslane jako
modyfikowalne czynniki stylu zycia, to te, na ktore maja wplyw zachowania i postawy
jednostki, np.: nadmierna masa ciata (nadwaga, otyto$¢), niski poziom aktywnosci
fizycznej, nieprawidtowy sposob zywienia, dyslipidemia, nadmierne spozycie alkoholu,
palenie tytoniu [Lascaux-Lefebvre i wsp., 1999; Gromadzka-Ostrowska i Wiodarek,
2019; Mills i wsp., 2020; Harton, 2023]. Pewne czynniki ryzyka sa powszechnie uznane
(tzw. klasyczne czynniki ryzyka), podczas gdy inne budza kontrowersje (tzw.
nieklasyczne czynniki ryzyka). Klasyczne czynniki ryzyka obejmuja: wystgpowanie
nadci$nienia tgtniczego u rodzicow, wiek 1 starzenie si¢, pte¢, nadmierng masg ciala, niskg
aktywnos¢ fizyczna, nadmierne spozycie soli, duze spozycie alkoholu, palenie
papierosow zawierajacych tyton [Lascaux-Lefebvre i wsp., 1999; Beunza, 2007; Halperin
I wsp., 2008; Choi i wsp., 2017; Zhang i wsp., 2019; Surma i wsp., 2020; Inoue-Choi
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I wsp., 2020; Liu i wsp., 2020; Muli i wsp., 2020; Sobierajski i wsp., 2022].
Do nieklasycznych czynnikéw ryzyka nadcis$nienia tg¢tniczego zalicza si¢ m.in.: bierne
palenie, codzienne palenie papierosow elektronicznych, hatas w $rodowisku,
zanieczyszczenie powietrza, spozywanie napojow energetycznych, spozywanie
produktéw spozywczych zawierajacych lukrecje oraz duze ilosci fruktozy (tj. syrop
glukozowo-fruktozowy), stosowanie lekow przeciwzapalnych i przeciwbolowych,
stosowanie antykoncepcji hormonalnej, paradontoza, obturacyjny bezdech senny oraz
zaburzenia snu [Krum i wsp., 2009; Rossi i wsp., 2011; Szotowska i wsp., 2013; Hou
I wsp., 2018; Aggarwal i wsp.; 2018; Kim i wsp., 2019; Rojek i wsp., 2019; Tykarski
I wsp., 2019; Adamczak i Wiecek, 2020; Martinez-Morata i wsp., 2021; Surma i wsp.,
2021; Huang i wsp., 2021].

Wspotczesne leczenie nadcisnienia t¢tniczego, oprocz farmakoterapii, obejmuje
takze leczenie niefarmakologiczne [Gromadzka-Ostrowska i Wtodarek, 2019].
Niefarmakologiczne leczenie nadci$nienia tetniczego polega przede wszystkim na
wprowadzeniu zmian w stylu zycia, ktore bgda obniza¢ warto$¢ cisnienia tetniczego
u 0s0b z nadci$nieniem tetniczym, tym samym moga op6zni¢ lub zapobiec konieczno$ci
wlaczenia farmakoterapii u pacjentdw, a takze zwigkszy¢ skutecznos$¢ stosowanej juz
farmakoterapii hipotensyjnej. Moga réwniez zapobiega¢ zachorowaniu na nadci$nienie
tetnicze u pacjentdw, ktorzy sa obciazeni rodzinnie, a takze mogg przyczyniaé si¢ do
zmniejszenia ryzyka wystepowania powiktan sercowo- naczyniowych [Williams i wsp.,
2018; Tykarski i wsp.,, 2019; Mahmood i wsp., 2019; Kozlowska
I Gajewska, 2023; Prejbisz i wsp., 2024; McEvoy i wsp., 2024]. Do zalecanych
modyfikacji stylu zycia, ktore spetniaja powyzsze kryteria naleza: normalizacja masy
ciata mierzona na podstawie wskaznika masy ciata (Body Mass Index, BMI) — BMI <25
kg/m? oraz obwodu pasa (< 80 cm u kobiet i < 94 cm u mezczyzn dla populaciji
europejskiej), przestrzeganiec odpowiednich zasad zywienia, przede wszystkim
zwigkszenie spozycia warzyw i owocOw, zmniejszenie spozycia soli oraz thuszczow
(szczegolnie nasyconych), ograniczenie spozycia alkoholu oraz zaprzestanie palenia
papierosow 1 zwigkszenie regularnej aktywnosci fizycznej [Williams 1 wsp., 2018;
Tykarski i wsp., 2019; Mahmood i wsp., 2019; Carey i wsp., 2022; Koztowska
i Gajewska, 2023; Prejbisz i wsp., 2024].

Do podstawowych metod niefarmakologicznego leczenia NT zalicza si¢ przede
wszystkim normalizacj¢ masy ciala. Nadmierna masa ciala (nadwaga, otylos¢)

wskazywana jest jako jeden z gtownych czynnikow zwigkszajacych ryzyko rozwoju
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nadci$nienia tetniczego, a redukcja masy ciata przyczynia si¢ nie tylko do obnizenia
cisnienia tg¢tniczego, ale takze wplywa korzystnie na inne czynniki ryzyka NT (np.
dyslipidemie, insulinooporno$¢, cukrzyce, przerost lewej komory serca) [Gromadzka-
Ostrowska i Wtodarek, 2019; Tykarski i wsp., 2019]. Nawet niewielkie obnizenie masy
ciata moze przynies¢ korzystny efekt terapeutyczny, nawet gdy wartos¢ wskaznika masy
ciata pozostaje nadal powyzej prawidtowych wartosci [Koztowska i Gajewska, 2023].
Metaanaliza 25 randomizowanych badan kontrolnych wykazala zmniejszenie
skurczowego cisnienia tetniczego i rozkurczowego cisnienia tetniczego 0 okotol mm Hg
na kazdy zredukowany kilogram masy ciata (dla SCT - 1,05 mm Hg i RCT - 0,92 mm
Hg). Zmniejszenie masy ciata moze takze wptywac korzystnie na efekt hipotensyjny
przyjmowanych lekow [Neter i wsp., 2003; Williams i wsp., 2018; Tykarski i wsp., 2019].
Proces odchudzania wymaga natomiast podejscia interdyscyplinarnego, w tym porad
dietetycznych, poradnictwa motywujacego oraz stosowania regularnej aktywnoSci
fizycznej [Jebb i wsp., 2011; Williams i wsp., 2018; Tykarski i wsp., 2019].

Waznym aspektem leczenia niefarmakologicznego jest takze ograniczenie
spozycia soli kuchennej ze wszystkich Zrodet pokarmowych [Gromadzka-Ostrowska
i Wiodarek, 2019; Prejbisz i wsp., 2024; McEvoy i wsp., 2024]. Wskazuje sig¢, iz
nadmierne spozycie soli jest gldéwng przyczyng wstgpowania pierwotnego nadci$nienia
tetniczego [Koztowska i Gajewska, 2023], a ograniczenie jej spozycia pozwala obnizy¢
cisnienie tetnicze krwi, jak rowniez zmniejszy¢ ilo§¢ przyjmowanych lekow
hipotensyjnych [He i wsp., 2020; Visseren i wsp., 2021]. Istnieja istotne dowody
naukowe na zwigzek przyczynowy pomigdzy spozyciem soli a warto$cig ci$nienia
tetniczego [He i wsp., 2020; Filippini i wsp., 2021; Wang i wsp., 2022]. Nadmierne
spozycie soli podnosi CT i zwigksza czgstos¢ wystepowania NT oraz zwigksza warto$é
SCT wraz z wiekiem [Binia i wsp., 2015; Wang i wsp., 2022].

Badania wykazaly, iz zmniejszenie spozycia soli o 4,4 g na dobe u pacjentow
chorych na nadcisnienie tetnicze, przyczynia si¢ do obnizenia SCT/RCT S$rednio
05,4/2,8mm Hg [He i wsp., 2013; Tykarski i wsp., 2019]. Efekt obnizajacy CT uzyskany
przez zmniejszenie spozycia sodu jest wigkszy u 0sob starszych, u osob rasy czarnej,
u pacjentdow z zespotem metabolicznym oraz u osob chorych na cukrzyce [Suckling
I wsp., 2016; Huang i wsp., 2020]. Zaleca si¢ ograniczenie spozycia soli kuchennej do
5 g na dobg (okoto 2 g sodu dziennie) w populacji ogélnej, jak i w catej populacji 0sob
chorych na nadci$nienie tetnicze [Prejbisz i wsp., 2024; McEvoy i wsp., 2024].

Ograniczenie spozycia soli nie jest tatwe i stanowi wyzwanie dla zdrowia publicznego
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m.in. ze wzgledu na niewielkg wiedzg¢ konsumentow dotyczaca zawartosci soli
w poszczegdlnych produktach spozywczych. Spoteczenstwo powinno by¢ zatem
edukowane na temat zaprzestania dosalania potraw na talerzu, spozywania positkow ze
swiezych, naturalnych sktadnikow oraz ograniczenia spozywania produktoéw, ktore
zawieraja duze ilosci soli (ok. 80% konsumowanej soli pochodzi z produktow
przetworzonych) [Rust i Ekmekcioglu, 2017; Williams i wsp., 2018; Tykarski i wsp.,
2019]. Poziomy spozycia soli powinny by¢ redukowane stopniowo, tak aby osiggnagé
dhlugoterminowe zmniejszenie jej konsumpcji, zatem obnizenie spozycia soli w diecie nie
powinno by¢ nagle i ekstremalne [Filippou i wsp., 2022]. Istnieja takze badania, ktére
wykazaty zwigkszone ryzyko zachorowania i $miertelnosci z powodu chorob sercowo-
naczyniowych przy stosowaniu diet o bardzo niskim udziale soli. Zatem polecajac diety
0 zmniejszonej zawarto$ci soli, nalezy zachowac¢ szczeg6lng ostroznos¢ [Koztowska
I Gajewska, 2023] i wzig¢ pod uwage to, iz leki stosowane w leczeniu NT moge obnizac
poziom sodu we krwi i zmieniaé réwnowagge elektrolitowg [Kodjoe, 2022]. Badania
naukowe wykazaty rowniez istotne znaczenie zwigkszonego spozycia potasu w leczeniu
nadci$nienia tetniczego. Pacjentom z NT rekomenduje si¢ spozycie potasu na poziomie
4,7-5,0 g na dobe. U os6b chorych na nadcis$nienie t¢tnicze przy zwigkszonym spozyciu
potasu (o kazde 0,6 g dziennie), zaobserwowano obnizenie SCT o 1,0 mm Hg i RCT
0 0,52 mm Hg. Bardzo istotny jest rOwniez wzajemny stosunek sodu i potasu, nie tylko
w kontekscie kontroli i obnizenia wartosci CT, ale takze w redukcji ryzyka wystgpowania
incydentdw sercowo-mozgowych oraz sercowo-naczyniowych. WHO rekomenduje
docelowy stosunek sodu do potasu <1 [Iwahori i wsp., 2017; Burnier, 2018; Koztowska
i Gajewska, 2023].

Kolejnym istotnym elementem niefarmakologicznego leczenia NT jest
modyfikacja sktadu diety. Polskie Towarzystwo Nadcisnienia Tetniczego i European
Society of Cardiology/European Society of Hypertension zalecaja pacjentom
zwickszenie dziennej konsumpcji warzyw i owocow (4-5 porcji, 300-400 g dziennie),
szczegolnie bogatych w potas (np. pomidory — 300 g dziennie — zalecenie to nie dotyczy
chorych ze zwigkszonym ryzykiem hiperkaliemii lub z niewydolnoscia nerek),
zwigkszenie ilosci spozywanych ryb (1-2 razy w tygodniu — w szczegdlnosci ryb
thustych), niesolonych orzechow (30 g na dzien), niskotluszczowych produktow
mlecznych, ro$lin straczkowych, produktow pelnoziarnistych (Zzrédto blonnika
pokarmowego) i nienasyconych kwasow thuszczowych (szczegdlnie oliwe z oliwek).

Ograniczy¢ natomiast nalezy spozycie produktow, ktore sg bogate w nasycone kwasy
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thuszczowe 1 cholesterol. Spozycie czerwonego migsa (zwlaszcza przetworzonego)
powinno by¢ zredukowane do maksymalnie 350-500 g na tydzien [Williams i wsp., 2018;
Tykarski i wsp., 2019; Visseren i wsp., 2021].

Najlepiej przebadanym i rekomendowanym modelem (,ztoty standard”)
dietoterapii nadci$nienia t¢tniczego jest Dietary Approaches to Stop Hypertension
(DASH) [Bogdanski, 2019; Kwasny i Czapla, 2022; Koztowska i Gajewska, 2023;
Tantisattamo i Kalantar-Zadeh, 2024]. Wedtug Filippu i wsp. [2020], dieta ta powinna
by¢ stosowana w celu opoznienia wystgpienia NT oraz zwigkszenia skutecznosci leczenia
lekami przeciwnadcisnieniowymi. Jak podaje Mahmood i wsp., [2019] sama dieta DASH
jest rownie skuteczna jak leczenie jednym lekiem hipotensyjnym.

Dieta DASH charakteryzuje si¢ duzym spozyciem warzyw i owocow, produktow
petnoziarnistych, produktow mlecznych o obnizonej zawartosci thuszczu, a takze
spozyciem chudego migsa oraz ryb, nasion roslin stragczkowych, olejow roslinnych
(z wylaczeniem palmowego i kokosowego) oraz orzechdw. Jednoczesnie ten model diety
zaklada ograniczenie spozycia zywno$ci wysokoprzetworzonej (bogate Zrodto sodu
i nasyconych kwasow tluszczowych), czerwonego migsa, cukru (stodzone napoje
i stodycze), petnotlustych produktow mlecznych oraz soli. W diecie DASH rekomenduje
si¢ ograniczenie spozycia tluszczOw zwierzecych 1 cholesterolu. Prawidtowo
zbilansowana dieta DASH dostarcza duze ilosci sktadnikéw o dziataniu hipotensyjnym
(potasu, magnezu i wapnia) oraz fitozwigzkow, ktore charakteryzujg si¢ wlasciwosciami
antyoksydacyjnymi [Blumenthal i wsp., 2010; Suri i wsp., 2020; Couch i wsp., 2020;
Filippu i wsp., 2020; Kwasny i Czapla, 2022; Koztowska i Gajewska, 2023].

W badaniach stwierdzono takze istotna korelacj¢ migdzy spozyciem alkoholu,
ciSnieniem tetniczym, wystepowaniem NT oraz ryzykiem chordb sercowo-
naczyniowych, w tym czestszym wystgpowaniem udaréw [Mancia i wsp., 2013;
Williams i wsp., 2018; Tykarski i wsp., 2019; Puddey i wsp., 2019]. Szacuje si¢, ze
nadmierne spozycie alkoholu odpowiada za wystgpowanie ponad 10% wszystkich
przypadkéw NT w populacji [Koztowska 1 Gajewska, 2023]. Duze spozycie alkoholu
oslabia réwniez dziatanie lekow hipotensyjnych [Tykarski i wsp., 2019]. Badania
wykazaty, iz redukcja spozycia alkoholu wptywa na obnizenie SCT o 3,3 mm Hg i RCT
0 2,0 mm Hg. Zmniejszenie wartosci CT wystepuje zar6wno u osob z NT, jak rowniez
u osob zdrowych [Koztowska i Gajewska, 2023]. Ograniczenie spozycia alkoholu
powinno by¢ zalecane jako istotny element zmiany stylu zycia w celu zapobiegania

1 leczenia nadci$nienia tetniczego u 0sob spozywajacych duze jego ilosci [Xin 1 wsp.,
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2001; Roerecke i wsp., 2017; Williams i wsp., 2018; Tykarski i wsp., 2019]. Zgodnie
z zaleceniami European Society of Cardiology z 2021 roku rekomenduje si¢ ograniczenie
spozycia alkoholu do max. 100 g na tydzien. Ilo$¢ ta dotyczy zarowno me¢zczyzn, jak
i Kkobiet [Visseren i wsp., 2021]. Szczegélnie zaleca si¢ unikanie spozywania
nadmiernych ilosci alkoholu w krotkim czasie (binge drinking) [Piepoli i wsp., 2016;
Williams i wsp., 2018]. Najlepiej jednak catkowicie wyeliminowac jego spozycie
[Gromadzka-Ostrowska i Wtodarek, 2019; Szostak i Jarosz, 2019; McEvoy i wsp., 2024].

Podobnie jak w przypadku alkoholu, istotne jest zaprzestanie palenia papierosow.
Palenie tytoniu nalezy do najistotniejszych czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego,
a u osob z NT dodatkowo zwigksza ryzyko wystepowania powaznych incydentow
sercowo-naczyniowych i nasila proces miazdzycowy [Januszewicz i Prejbicz, 2018].
Wypalenie papierosa powoduje w krotkim czasie istotny wzrost CT, trwajacy okoto
15 minut, jak réwniez zwigkszenie czgstotliwosci rytmu serca oraz pojemnosci
minutowej serca [Rhee i wsp., 2007; Januszewicz i Prejbicz, 2018; Tykarski i wsp.,
2019]. Uwaza si¢ rowniez, ze bierne palenie ma podobne konsekwencje sercowo-
naczyniowe, a ryzyko jest rownowazne z ryzykiem zwigzanym z paleniem czynnym
[Skipina i wsp., 2020]. Zwalczanie nalogu palenia tytoniu jest bardzo waznym
czynnikiem obnizajacym ryzyko sercowo-naczyniowe ws$réd oséb chorych na
nadci$nienie tetnicze [Tykarski i wsp., 2019; Prejbisz i wsp., 2024; McEvoy i wsp., 2024].

Kolejnym bardzo waznym elementem leczenia niefarmakologicznego
nadci$nienia tgtniczego jest utrzymanie regularnej aktywnosci fizycznej [Williams i wsp.,
2018; Borne Gibbs i wsp., 2021; Prejbisz i wsp., 2024; McEvoy i wsp., 2024].
Metaanaliza randomizowanych badan kontrolnych wykazata, iz aerobowy trening
wytrzymato$ciowy, oporowy trening dynamiczny oraz izometryczny trening obnizaja
(w populacji og6lnej) spoczynkowe wartosci SCT i RCT o odpowiednio: 3,5/2,5 mm Hg,
1,8/3,2 mm Hg oraz 10,9/6,2 mm Hg. Trening wytrzymatosciowy bardziej obniza
ci$nienie tetnicze u oséb chorych na NT [Cornelissen i Smart, 2013]. Osobom z NT
nalezy zatem zaleca¢ regularny, umiarkowany, wytrzymatosciowy wysitek fizyczny,
trwajacy co najmniej 30-minutowy przez 5-7 dni w tygodniu. Mozna takze zacheca¢ do
oporowego treningu 2-3 razy w tygodniu. Nalezy stopniowo zwigksza¢ czas trwania
¢wiczen do 300 min/tydzien. Aktywnos$¢ fizyczna powinna by¢ dostosowana do
indywidualnych preferencji, wieku oraz chordb wspoétistniejacych [Williams 1 wsp.,

2018; Tykarski i wsp., 2019; Visseren i wsp., 2021].
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Wyniki dotychczasowych badan jednoznacznie wskazuja, ze odpowiednie
interwencje medyczne oraz modyfikacja stylu zycia maja kluczowe znaczenia dla
poprawy zdrowia i jako$ci zycia 0sOb z nadci$nieniem tetniczym. Aby zwiekszy¢
skutecznos¢ podejmowanych dziatan w tym zakresie w dalszym ciggu niezbedne jest
diagnozowanie zaré6wno czynnikOw sprzyjajacych zmianie, jak i ja utrudniajacych,

a nast¢pnie uwzglednienie ich w programach interwencyjnych i edukacyjnych.
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Il. CEL, ZAKRES PRACY | HIPOTEZY BADAWCZE

Celem pracy byta ocena zachowan zdrowotnych, w tym zachowan zywieniowych,
jako$ci zycia oraz wiedzy zywieniowe] osob ze zdiagnozowanym nadci$nieniem
tetniczym pierwotnym (NTp) oraz oséb bez takiej diagnozy (bNTp), a nast¢gpnie ocena
ich gotowosci do zmiany dotychczasowych zachowan. Ponadto celem pracy byta ocena
Znaczenia wybranych czynnikdbw w warunkowaniu gotowosci do zmiany zachowan
zdrowotnych oraz efektywnos$ci edukacji zdrowotnej w grupie osoéb z nadci$nieniem
tetniczym pierwotnym.

Zakres pracy obejmowat:

e przeglad literatury obejmujacy istote zachowan zdrowotnych, determinanty
zachowan zdrowotnych, uwarunkowania zmiany zachowan zdrowotnych,
definicje 1 epidemiologi¢ nadci$nienia tg¢tniczego oraz postgpowanie
terapeutyczne w nadci$nieniu t¢tniczym,

e sformutowanie hipotez badawczych,

e wybor grupy badanej,

e opracowanie metodyki badawczej,

e skonstruowanie narzgdzia badawczego w postaci autorskiego kwestionariusza,

e przygotowanie i realizacj¢ badania terenowego,

e weryfikacje materialu empirycznego oraz kodowanie i wprowadzenie danych do
komputera,

e analizg statystyczng danych,

e omodwienie i dyskusje wynikoéw,

o sformutowanie wnioskow.

Sformutowano nastgpujace hipotezy badawcze:

H1: Zachowania zywieniowe osOb ze zdiagnozowanym nadci$nieniem tetniczym
wykazuja wiecej nieprawidtowosci niz oséb bez zdiagnozowanego nadci$nienia
tetniczego.

H2: Osoby ze zdiagnozowanym nadci$nieniem t¢tniczym charakteryzujg si¢ mniejsza

wiedza zywieniowg w porownaniu do osob bez takiej diagnozy.
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H3:

H4:

H5:

Hé:

H7:

HS:

Wigksza wiedza zywieniowa wykazuje zwigzek z bardziej prawidlowymi
zachowaniami zywieniowymi zar6wno W grupie osob ze zdiagnozowanym
nadcis$nieniem tetniczym, jak i bez takiej diagnozy.

Osoby ze zdiagnozowanym nadcisnieniem t¢tniczym charakteryzuje wigksza troska
o zdrowie niz osoby bez takiej diagnozy.

Osoby ze zdiagnozowanym nadci$nieniem t¢tniczym wykazuja nizszg jakos$¢ zycia
niz osoby bez nadcisnienia tetniczego.

Osoby ze zdiagnozowanym nadcisnieniem tetniczym charakteryzuje wicksza
gotowo$¢ do zmiany dotychczasowych zachowan zdrowotnych niz osoby bez takiej
diagnozy.

Wigksza gotowos$¢ do wprowadzenia zmian w dotychczasowych zachowaniach
zdrowotnych wykazuja osoby charakteryzujace si¢ wyzszym wskaznikiem
zachowan zdrowotnych i lepszg jakoscig zycia.

Edukacja zdrowotna zwigksza gotowo$¢ do zmiany zachowan zdrowotnych w grupie

0s0b ze zdiagnozowanym nadci$nieniem tetniczym.
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III. MATERIALY | METODYKA BADAN

Badanie zostato przeprowadzone w w Poradni Dietetycznej Siedlcach od sierpnia
2020 r. do marca 2022 r. Udziat w badaniu wzigto 216 oséb. Osoby byty rekrutowane za
pomoca ogloszen w prasie lokalnej oraz radiu, jak rowniez poprzez plakaty informacyjne,
rozwieszone w takich miejscach, jak: przychodnie lekarskie w Siedlcach i okolicznych
miejscowosciach, salony kosmetyczne, salony fryzjerskie, poradnie rehabilitacyjne,
gabinety fizjoterapii, kluby fitness, Uniwersytet w Siedlcach, Mazowiecki Szpital
Wojewddzki im. §w. Jana Pawtla II w Siedlcach. Dodatkowo rekrutacja oséb chorych
odbywata si¢ za pomocg wspolpracy z lekarzami. Do gabinetow lekarskich zostaty
dostarczone ulotki informacyjne dla pacjentéw zainteresowanych udzialem w badaniu.

Badanie zostato zrealizowane metoda PAPI (Paper & Pen Personal Interview).
W trakcie badania przeprowadzany byt wywiad z respondentem, w czasie ktdrego
ankieter czytal poszczegélne pytania zawarte w kwestionariuszach oraz skrupulatnie
zapisywat udzielane przez respondenta odpowiedzi. Osoby zakwalifikowane do udziatu
w badaniu zostaty poinformowane o celu, przebiegu i czasie trwania badania. Udziat
w badaniu byt dobrowolny. Ankieter poinformowat uczestnikow badania 0 zachowaniu
anonimowosci 1 poufnosci zbieranych danych. Indywidualne dane uzyskane od
uczestnikow nie byly wykorzystywane w sposéb umozliwiajacy identyfikacj¢ osoby,
a jedynie przetwarzane w celu opracowania naukowego. Zostala dokonana
pseudonimizacja danych polegajaca na ich zakodowaniu poprzez nadawanie uczestnikom
numerow kodowych zamiast danych osobowych uczestnika. Zgodnie z ustawg o ochronie
danych osobowych (Dz. U. N. 133 poz. 833 z dn. 29.08.1997), dane osobowe
uczestnikow badania nie byty wykorzystane do innych celow niz przewidziane w ramach
tego badania oraz byly przechowywane w miejscu umozliwiajacym dostep jedynie
osobom odpowiedzialnym za prowadzenie badania. Uczestnicy badania dysponowali
prawem wgladu do danych i1 Zadania zaprzestania ich przetwarzania. Zebrane dane
z kwestionariuszy byly przechowywane w formie papierowej, w kopertach, w zamykane;j
szafie w Poradni Dietetycznej w Siedlcach. Dane z pomiaréw antropometrycznych
1 wartosci cisnienia krwi byly przechowywane na komputerze, ktéry zostat
zabezpieczony hastem, dodatkowo program stuzacy do przechowywania tych danych
réwniez byt zabezpieczony haslem. Dane uzyskane podczas badan byly zabezpieczone

zgodnie z obowigzujagcymi przepisami.
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Po wuzyskaniu zgody od respondenta ankieter przystepowal do badania
kazdorazowo poprzedzajac je odpowiednim instruktazem. Wszyscy uczestnicy badania
zostali takze poinformowani o mozliwosci zrezygnowania z badania na kazdym jego
etapie bez ponoszenia jakiejkolwiek konsekwencji. Badanie zostato przeprowadzone
z uwzglednieniem wszystkich obostrzen sanitarno-epidemiologicznych z uwagi na
pandemi¢ COVID-19.

Projekt badania przedstawiono Komisji Etyki Badan Naukowych z Udzialem
Ludzi przy Wydziale Zywienia Czlowieka SGGW i uzyskano zgode na jego
przeprowadzenie (nr 6/2020).

3.1. SCHEMAT BADANIA

Badanie rozpoczeto tacznie 258 0sob, z czego w trakcie badania zrezygnowato
31 0s6b oraz zostato wytaczonych 11 0séb (przyczyny: cigza, depresja, choroby tarczycy,
BMI ponizej 18,5 kg/m?, brak pisemnej zgody na udziat w badaniu). Ostatecznie grupe
badang stanowilo 216 os6b. Uczestnikami badania byli zarowno mezczyZni, jak 1 kobiety
w wieku powyzej 18 roku zycia i ponizej 60 roku zycia, z rozpoznanym nadci$nieniem
tetniczym pierwotnym (108 o0s6b) oraz osoby bez zdiagnozowanego nadci$nienia
tetniczego (108 osdb). Dobor uczestnikow miat charakter celowy. Osoby do badania byty
dobierane na zasadzie par z uwzglednieniem wieku i plci, tzn. do osoby chorej byla
dobierana osoba bez nadcis$nienia tgtniczego tej samej pici, w tym samym wieku.

Kryteria wtaczenia do badania byly nastepujace:
— ple¢: mezezyzni 1 kobiety,
— osoby ze zdiagnozowanym przez lekarza nadci$nieniem tg¢tniczym pierwotnym,
u ktorych wiaczone byto leczenie farmakologiczne,
— osoby chorujace na nadcisnienie t¢tnicze pierwotne powyzej 1 roku,
— osoby bez zdiagnozowanego nadci$nienia tetniczego,
— wiek: powyzej 18 roku zycia do 60 roku zycia,
— BMI: 18,5-34,9 [kg/m?],
— pisemne wyrazenie zgody na udzial w badaniu, po wczes$niejszym zapoznaniu si¢
z jego charakterystyka.
Kryteriami wylaczenia z uczestnictwa w badaniu byty:

— wiek: ponizej 18 roku zycia i powyzej 60 roku zycia,
— BMI: ponizej 18,5 oraz 35 i powyzej [kg/m?],

—nadcis$nienie tetnicze wtorne,

43



— osoby chorujace na nadci$nienie tetnicze pierwotne krocej niz 1 rok,

— cigza,

— choroby psychiczne,

— choroby tarczycy,

— choroby nerek (np. schytkowa niewydolno$¢ nerek, wielotorbielowatos$¢ nerek),
— zwezenie tetnicy nerkowe;,

— zaburzenia elektrolitowe,

— zesp6t Conna,

— brak pisemnej zgody na udziat w badaniu.

W projekcie badawczym zostaty zrealizowane trzy etapy badan (ryc. 1).

| etap badan miat na celu ocene¢ roznic w zachowaniach zywieniowych, wiedzy
zywieniowej (badanie 1), zachowaniach zdrowotnych oraz jakos$ci zycia (badanie 2) osob
z nadci$nieniem tetniczym pierwotnym i osob bez nadcisnienia tetniczego. Ocenie
poddano réwniez czynniki warunkujace gotowos$¢ do zmiany zachowan zdrowotnych
0sOb z nadci$nieniem tetniczym pierwotnym i1 os6b bez nadci$nienia tetniczego (badanie
3). Badania te zostaly zrealizowane metoda wywiadu bezposredniego przez autorke
(kwestionariusze — Aneks, zalacznik 1-6), ponadto zostaly dokonane pomiary
antropometryczne oraz wartosci ciSnienia krwi (przez pielegniarke). I etap badan odbyt
si¢ na pierwszej wizycie w gabinecie dietetycznym i trwat ok. 2,5 godz.

W 1l etapie badan zostata przeprowadzona edukacja zdrowotna. Do edukacji
zostala wlaczona potowa badanej grupy, tj. 54 osoby ze zdiagnozowanym nadci$nieniem
tetniczym pierwotnym (pozostate 54 osoby stanowity grupe kontrolng) oraz 54 osoby bez
zdiagnozowanego nadcis$nienia tgtniczego (pozostate 54 osoby z tej grupy stanowity
grupe¢ kontrolng). Podstawg do kwalifikowania osoby do udziatu w edukacji zdrowotnej
w obu grupach (z NTp i bNTp) byt indeks prozdrowotnej diety (pHDI) obliczony na
podstawie danych pozyskanych z kwestionariusza do badania pogladow i zwyczajow
zywieniowych dla 0osob w wieku od 16 do 65 lat (KomPAN®). Wszystkie osoby wlaczone
do edukacji charakteryzowaty si¢ niskim indeksem prozdrowotnej diety, ktorego zakres
wynosit od 0 do 33 punktow.

Edukacja zdrowotna zostata przeprowadzona po uplywie ok. 1 miesigca od
realizacji | etapu badan, za pomocg prezentacji multimedialnej, materiatéw edukacyjnych
oraz pogadanki. Edukacja odbyla si¢ na drugiej wizycie w sali konferencyjnej, ktora

przeprowadzil dietetyk, lekarz i pielegniarka, czas trwania: 1 godz. 45 min. Edukacja
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I etap badan

grupy po 28 0sob, tacznie 108 osob.

zdrowotna byla przeprowadzona w czterech grupach — dwie grupy po 26 oséb i dwie
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Rycina 1. Schemat badania
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Po 1 miesigcu od przeprowadzonej edukacji zostat zrealizowany III etap badan.
Przedmiotem badania byta ocena efektywnosci edukacji zdrowotnej 1 jej uwarunkowan
W grupie osdb z nadci$nieniem tetniczym pierwotnym Oraz W grupie oséb bez
nadci$nienia tetniczego (badanie 4). Badanie byto realizowane rowniez metoda wywiadu
bezposredniego i obejmowato wszystkie pomiary z | etapu. Badanie odbyto si¢ na trzeciej

wizycie i trwato ok. 2 godz.

3.2. NARZEDZIA BADAWCZE, INTERPRETACJA WYNIKOW
3.2.1. Ocena zachowan zywieniowych

Do oceny wybranych zwyczajow zywieniowych, czestotliwos$ci spozywania
zywnosci oraz wiedzy zywieniowej zostal wykorzystany kwestionariusz do badania
pogladéw i zwyczajow zywieniowych dla 0s6b w wieku od 16 do 65 lat (KomPAN®)

(Aneks, zat. 1) [Jezewska-Zychowicz i wsp., 2020].

Do oceny zwyczajéow zywieniowych w ciggu ostatniego roku zastosowano
pytania dotyczace liczby positkow spozywanych zazwyczaj w ciggu dnia oraz
regularno$ci spozywania positkow (mozliwe odpowiedzi: 1 — ,,nie”. 2 — ,tak, ale tylko
niektore”, 3 — ,tak, wszystkie”). Do oceny czgstotliwosci spozywania zywnosci
zastosowano 24 pytania z kwestionariusza KomPAN®, z odpowiedzia: 1 — nigdy;
2 —1- 3 razy w miesigcu; 3 —raz w tygodniu; 4 — kilka razy w tygodniu; 5 —raz dziennie;
6 — kilka razy w ciagu dnia. Podczas analizy danych, odpowiedzi zostaty przeliczone
na dzienng krotno$¢ spozycia, zgodnie z przyjeta procedura, czyli 0 — nigdy;
0,06 — 1 — 3 razy w miesigcu; 0,14 — raz w tygodniu; 0,5 — kilka razy w tygodniu; 1 — raz
dziennie; oraz 2 — kilka razy w ciggu dnia [Wadotowska i Stasiewicz, 2020].
Na podstawie tak przygotowanego materialu empirycznego obliczono trzy wskazniki
jakosci diety [Wadotowska i Stasiewicz, 2020]:

- ,,indeks prozdrowotnej diety” (pro-Healthy-Diet-Index, pHDI) — indeks uwzglednia
10 grup zywnosci o potencjalnie korzystnym wptywie na zdrowie (pieczywo razowe,
kasza gryczana, ptatki owsiane, makaron pelnoziarnisty lub inne kasze gruboziarniste,
mleko, fermentowane napoje mleczne, np. jogurt naturalny, kefir, sery twarogowe,
migso biate (kurczak, indyk, krolik), ryby, nasiona roslin straczkowych, owoce,
warzywa),

- ,indeks niezdrowej diety” (non-Healthy-Diet-Index, nHDI) — indeks uwzglednia
14 grup zywnosci o potencjalnie niekorzystnym wptywie na zdrowie (pieczywo jasne

1 produkty piekarnicze (np. chleb i butki pszenny, pieczywo tostowe, rogale), ryz biaty,
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makaron pszenny, drobne kasze (np. manna, kuskus), zywnos¢ typu fast-food, maczne
lub migsne potrawy smazone, masto (jako dodatek do pieczywa lub potraw, do
smazenia, pieczenia itp.), smalec, sery zolte (w tym serki topione, sery plesniowe),
wedliny, kietbasy, pardwki, mi¢so czerwone (np. wieprzowina, wotowina, cielecina,
baranina, dziczyzna, jagnigcina), stodycze i wyroby cukiernicze, konserwy migsne,
stodzone napoje gazowane lub niegazowane, napoje energetyczne oraz napoje
alkoholowe),
- ,,indeks ogolnej jakosci diety” (Diet-Quality-Index, DQI) — indeks uwzglednia 24 grupy
zywnosci, w tym 10 grup zywnosci o potencjalnie korzystnym wptywie na zdrowie
1 14 grup zywnosci o potencjalnie niekorzystnym wptywie na zdrowie.
Indeksy obliczono w nastepujacy sposob [ Wadotowska i Stasiewicz, 2020]:
- ,,indeks prozdrowotnej diety” = (100/20) x suma czestotliwosci spozycia 10 grup
Zywnosci,
- ,,indeks niezdrowej diety” = (100/28) x suma czgstotliwosci spozycia 14 grup zywnosci,
- ,indeks ogolnej jakosci diety” = (100/20) x suma czestotliwosci spozycia 10 grup
zywnosci + (-100/28) x suma czgstotliwosci spozycia 14 grup zywnosci.

Im wigksza jest warto$¢ indeksu pHDI lub DQI, tym wigksze jest natgzenie cech
odzywiania korzystnych dla zdrowia i lepsza jako$¢ diety. Natomiast im wigksza jest
warto$¢ indeksu nHDI, tym wigksze jest natezenie cech odzywiania niekorzystnych dla
zdrowia 1 gorsza jako$¢ diety. Sposob interpretacji wskaznikow jakosci diety przedstawia
tabela 3 i 4.

Respondenci zapytani byli rowniez o subiektywng ocene¢ swojego sposobu
zywienia z mozliwoscia wykorzystania jednej z 4 odpowiedzi: ,bardzo zly”, ,zty”,

»dobry” i ,,bardzo dobry”.

Tabela 3. Sposob interpretacji pHDI i nHDI dla kwestionariusza KomPAN®

Zakres (w punktach)

Natezenie cech indeks prozdrowotnej  indeks niezdrowej diety,
odzywiania diety, pHDI nHDI
Male 0-33 0-33
Umiarkowane 34 - 66 34 — 66
Duze 67 — 100 67 — 100

Zrédlo: [Wadotowska i Stasiewicz, 2020]
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Tabela 4. Sposob interpretacji DQI dla kwestionariusza KomPAN®

Zakres Natezenie cech
(w odzywiania
punktach)

Interpretacja

-100 — -24 duze natezenie
cech niezdrowych

Przewiduje si¢ niekorzystny efekt diety,
poniewaz czestotliwo$¢ spozycia zywnosci
o potencjalnie niekorzystnym wplywie na
zdrowie jest wigksza niz zywnosci o potencjalnie
korzystnym wplywie na zdrowie.

-25-25 mate natgzenie
cech niezdrowych
i

Przewiduje si¢ neutralny efekt diety, poniewaz
czestotliwo$¢ spozycia zywnosci o potencjalnie
niekorzystnym wptywie na zdrowie jest podobna

prozdrowotnych do czestotliwos$ci spozycia zywnosci
o potencjalnie korzystnym wplywie na zdrowie.
26 — 100 duze natezenie Przewiduje si¢ korzystny efekt diety,
cech poniewaz czestotliwos$¢ spozycia zywnosci
prozdrowotnych o potencjalnie korzystnym wptywie na zdrowie

jest wieksza niz zywnosci o potencjalnie
niekorzystnym wptywie na zdrowie.

Zrédlo: [Wadotowska i Stasiewicz, 2020]

3.2.2. Ocena wiedzy zywieniowej

Do oceny wiedzy zywieniowej zostata wykorzystana skala skladajaca sig

z 25 stwierdzen z odpowiedziami ,,prawda”, ,,fatsz” lub ,trudno powiedzie¢”, bedaca

czeécig sktadowy kwestionariusza KomPAN® (Aneks, zal. 1) [Jezewska-Zychowicz

1 wsp., 2020]. Kazdej poprawnej odpowiedzi przypisano 1 punkt, natomiast kazdej

odpowiedzi blednej oraz ,trudno powiedzie¢” przyznano 0 punktow, nastepnie

zsumowano otrzymane punkty. Zakres punktow, ktore mogli otrzyma¢ badani, wynosit

od 0 do 25 pkt, przy czym wyzszy wynik oznaczat wigksza wiedzg zywieniowa. W ocenie

poziomu wiedzy zywieniowej zastosowano kryteria przedstawione w tab. 5.

Tabela 5. Kryteria grupowania respondentdw z uwzglgdnieniem poziomu wiedzy

Zywieniowej

Poziom wiedzy zZywieniowej

Suma punktow

Niedostateczny 0-8
Dostateczny 9-16
Dobry 17-25

Zrédlo: [Wadotowska i Stasiewicz, 2020]
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Subiektywna ocena wiedzy zywieniowej byla przedstawiana na 4 — punktowej
skali, z mozliwo$ciag wyboru jednej z 4 odpowiedzi: ,,niedostateczna”, ,,dostateczna”,

,,dobra” 1 ,bardzo dobra”.

3.2.3.0cena zachowan zdrowotnych

Do oceny zachowan zdrowotnych zastosowano Inwentarz Zachowan Zdrowotnych
(IZZ7), ktory zawiera 24 stwierdzenia opisujace roznego rodzaju zachowania zwigzane ze
zdrowiem [Juczynski, 2012] (Aneks, zal. nr 2). Narze¢dzie to pozwala na obliczenie
0go6lnego wyniku zachowan zdrowotnych (OWZ2Z), a takze wynikéw odnoszacych si¢ do
poszczegolnych kategorii tych zachowan, a mianowicie prawidlowych nawykéw
zywieniowych (PNZ), zachowan profilaktycznych (ZP), pozytywnego nastawienia
psychicznego (PNP) oraz praktyk zdrowotnych (PZ) [Juczynski, 2012].

Osoby udzielaly odpowiedzi na pytanie jak czegsto w ciggu ostatniego roku
charakteryzowatly je poszczegolne zachowania zdrowotne na 5 — punktowej skali, gdzie
1 - ,prawie nigdy”, 2 — ,rzadko”, 3 — ,,od czasu do czasu”, 4 — ,.czesto” 1 5 — ,,prawie
zawsze”. Ogolny Wskaznik Zachowan Zdrowotnych mierzony z wykorzystaniem 1ZZ
miesci si¢ w granicach 24 — 120 pkt. Im wyzszy wynik, tym osoba charakteryzuje si¢
czestszym podejmowaniem zachowan zdrowotnych. Obliczono ogdlny wskaznik
zachowan zdrowotnych oraz wskazniki dla poszczegdlnych kategorii tych zachowan
w nastepujacy sposob [Juczynski, 2012]:

— zachowania zdrowotne (OWZZ) — suma odpowiedzi dla wszystkich 24 stwierdzen
(Aneks, zat. 2),

— prawidtowe nawyki zywieniowe (PNZ) — suma odpowiedzi dla stwierdzen nr 1, 5, 9,
13, 17, 21 (Aneks, zat. 2),

— zachowania profilaktyczne (ZP) — suma odpowiedzi dla stwierdzen nr 2, 6, 10, 14, 18,
22 (Aneks, zat. 2),

— pozytywne nastawienie psychiczne (PNP) — suma odpowiedzi dla stwierdzen nr 3, 7,
11, 15, 19, 23 (Aneks, zat. 2),

— praktyki zdrowotne (PZ) — suma odpowiedzi dla stwierdzen nr 4, 8, 12, 16, 20, 24
(Aneks, zat. 2).

Uzyskang liczbe punktow przeliczono na skale stenowa, zgodnie z przyjeta procedura.

Wyniki w przedziale 1 — 4 sten wskazuja na niski poziom zachowan zdrowotnych. Steny

5 — 6 $wiadcza o umiarkowanym nasileniu zachowan zdrowotnych, natomiast steny

7 — 10 wykazuja na wysokie nasilenie zachowan zdrowotnych. Ponadto oddzielnie
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obliczono wskaznik informujacy o nasileniu zachowan ($rednia liczba punktow)
w obrebie 4 kategorii zachowan zdrowotnych (PNZ, ZP, PNP, PZ) [Juczynski, 2012].

Troska o zdrowie badanych osdb zostata oceniona z wykorzystaniem Skali Troski
0 Zdrowie (Health Concern Scale, HCS) [Ké&hkonen i Tuorila, 1999]. Narze¢dzie sktada
si¢ z 10 stwierdzen opisujacych stopien zainteresowania problemami dotyczacymi
zdrowia 1 odzywiania, wzgledem ktorych osoba badana przedstawia opini¢ na
7-punktowej skali, od ,,zdecydowanie nie” (1) do ,,zdecydowanie tak” (7) (Aneks, zat. 3).
Po rekodowaniu opinii dla stwierdzen zawierajacych negacje (odpowiedzi ,,catkowicie
zgadzam si¢” przypisano 1 pkt, a odpowiedzi ,,catkowicie nie zgadzam si¢” przypisano
7 pkt.), dla kazdej osoby obliczono sume¢ punktow dla skali HCS. Wigkszej liczbie
punktow odpowiada wigksza troska o zdrowie. Zgodnie z interpretacjg wynikow ze skali
wyodrebniono 3 grupy: osoby o pozytywnych postawach wzgledem zdrowia
(5170 pkt.), neutralnych (30 — 50 pkt.) oraz negatywnych postawach wzglgdem zdrowia
(10 — 29 pkt.) [Czarnocinska i wsp., 2013].

3.2.4.Ocena aktywnoSci fizycznej

Do oceny aktywnosci fizycznej zostat wykorzystany Miedzynarodowy
Kwestionariusz Aktywnosci Fizycznej (International Physical Acticity Questionnaire;
IPAQ), co pozwolito zebra¢ informacje o réznych formach aktywnosci fizycznej
respondentéw w czasie ostatnich 7 dni [Czarnocinska i wsp., 2013]. Kwestionariusz
(Aneks, zal. 4) zawiera 7 pytan, ktore dotycza wszystkich rodzajow aktywnosci fizyczne;j.
W kwestionariuszu brane sa pod uwage jedynie czynnosci, ktore trwaja co najmniej
10 min — bez przerwy. Kazdy rodzaj aktywnosci fizycznej respondentow wyrazono
w jednostkach MET (Metabolic Equivalent) — min/tydzien, mnozac wspotczynnik
przypisany danej aktywnosci przez liczbe dni jej wykonywania w tygodniu oraz czas
trwania w minutach na dzien. Warto$¢ wspdlczynnika MET dla aktywnoSci
umiarkowanej to 4,0, dla aktywnosci intensywnej — 8,0, natomiast dla chodzenia — 3,3
[Biernat i wsp., 2007].

Na podstawie uzyskanych wynikéw wyrdzniono trzy poziomy aktywnos$ci
fizycznej, a mianowicie:

1. Wysoki — do tej kategorii zostaly wiaczone osoby, ktore spetniaty 1 z 2 kryteriow:
a) 3 lub wigcej dni z intensywnym wysitkiem fizycznym, tacznie co najmniej

1500 MET- min/tydzien,
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b) 7 lub wigcej dni ktorejkolwiek kombinacji wysitku fizycznego (intensywny,
umiarkowany lub chodzenie), z przekroczeniem 3000 MET— min/tydzien.
2. Wystarczajgcy — do tej kategorii wiagczono osoby spetniajace 1 z 3 kryteriow:
a) 3 lub wiecej dni z intensywnym wysitkiem fizycznym — mniej niz 20 minut
dziennie,
b) 5 lub wigcej dni z umiarkowanym wysitkiem badz chodzeniem — nie mniej
niz 30 minut dziennie,
€) 5 lub wigcej dni ktorejkolwiek kombinacji wysitku fizycznego (intensywny
umiarkowany lub chodzenie) przekraczajacej 600 MET— min/tydzien.
3. Niewystarczajgcy — do tej kategorii wigczone zostaly osoby, ktére nie spetnily
warunkow dla poziomu wysokiego 1 wystarczajacego [Biernat i wsp., 2007].
Do subiektywnej oceny aktywnosci fizycznej wykorzystane zostaly dwa pytania
z kwestionariusza KomPAN® o aktywno$¢ fizyczng w czasie pracy lub w szkole oraz
aktywno$¢ fizyczng w czasie wolnym. Osoby badane miaty mozliwo$¢ udzielenia jednej
z trzech odpowiedzi: 1 — mata; 2 — umiarkowana; 3 — duza. Uzyskane odpowiedzi byty
analizowane i interpretowane tgcznie jako jedno kryterium aktywnosci fizycznej (tab. 6)

[Wadotowska i Stasiewicz, 2020].

Tabela 6. Kryterium subiektywnej oceny aktywnosci fizycznej

Aktywnos¢ Aktywnos¢ fizyczna w czasie wolnym
fizyczna w czasie Mala Umiarkowana Duza
pracy lub szkole
Mala Mata Mata Umiarkowana
Umiarkowana Mata Umiarkowana Umiarkowana
Duza Umiarkowana Umiarkowana Duza

Zrédlo: [Wadotowska i Stasiewicz, 2020]

3.2.5. Ocena jakosci zycia

Do oceny jakosci zycia zastosowano kwestionariusz WHOQOL-BREF, ktory jest
skrocong wersja kwestionariusza WHOQOL-100 i stuzy do oceny jako$ci zycia 0sob
zdrowych 1 chorych, zarowno w celach poznawczych, jak 1 klinicznych [Cieslik
i Podbielska, 2015]. Kwestionariusz zawiera 26 pytan dotyczacych czterech sfer zycia:
fizycznej (SF) (7 pytan), psychologicznej (SP) (6 pytan), spotecznej (SS) (3 pytania)
i srodowiskowej (SS) (8 pytan). Kwestionariusz zawiera tez dwa pytania analizowane

oddzielnie: tj. dotyczace indywidualnej, ogdlnej percepcji jakosci zycia (OPJZ) oraz
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pytanie dotyczace indywidualnej percepcji wiasnego zdrowia (PWZ) (Aneks, zat. 5).

Pytania dotycza okresu zycia z ostatnich czterech tygodni poprzedzajacych badanie.

W strukturze WHOQOL-BREF wyrdznia si¢ cztery domeny:

Zdrowie fizyczne (domena 1 — DOM1) — obejmuje czynnosci zycia codziennego,
zalezno$¢ od leczenia medycznego, energi¢ i zmeczenie, bol 1 dyskomfort, sen
1 odpoczynek, zdolno$¢ do pracy.

Psychologiczna (domena 2 — DOM2) — obejmuje obraz ciata i wyglad zewnetrzny,
uczucia pozytywne i negatywne, poczucie wlasnej warto$ci, duchowos$¢, religie,

osobiste przekonania, myslenie, uczenie si¢, pami¢¢ i koncentracje.

. Relacje spoteczne (domena 3 — DOM3) — obejmujg relacje osobiste, wsparcie

spoteczne, aktywno$¢ seksualng.

Srodowisko (domena 4 — DOM4) — obejmuje $rodki finansowe, wolnosé,
bezpieczenstwo fizyczne i psychiczne, opicke zdrowotnga (dostgpnosé i jakosé),
srodowisko domowe, mozliwos¢ zdobywania nowych informacji i umiejetnosci,
mozliwos$ci 1 uczestniczenie w rekreacji 1 wypoczynku, Srodowisko fizyczne
(zanieczyszczenia, hatas, ruch uliczny, klimat), transport [Gnacinska-Szymanska
I wsp., 2012].

Punktacje dla poszczegodlnych dziedzin zycia (domen) ustala si¢ poprzez

wyliczenie $redniej arytmetycznej z pozycji wchodzacych w ich sktad. Punktacja zawiera

si¢ w przedziale od 1 do 5 1 ma kierunek pozytywny, czyli im wigksza jest liczba punktow,

tym lepsza jakos¢ zycia [Jankowska-Polanska i Polanski, 2014].

Zgodnie z przyjeta procedura, surowe wyniki domen zostaly przeksztatcone do

skali 4 — 20, nastgpnie wyniki te zostaly przeksztatcone na skale 0 — 100 zgodnie

z wytycznymi [WHO, 1996]. Transformacja wynikéw surowych w przeksztalcone

umozliwia poréwnanie ich z wynikami uzyskanymi za pomoca WHOQOL-100.

Narzedzie zaadoptowaly do warunkoéw polskich Wotowicka 1 Jaracz [Gnacinska-

Szymanska 1 wsp., 2012].

Dla kazdej z domen wyodrgbniono zostaty nastepujace kategorie:

<45 — niska jako$¢ zycia

46 do 65 — umiarkowana jakos¢ zycia

> 65 — wysoka jako$¢ zycia [Bani-1Issa, 2011].

52



3.2.6. Ocena determinantéw zmiany zachowan zdrowotnych

Do oceny determinantow zmiany zachowan zdrowotnych wykorzystano autorski
kwestionariusz ,,Determinanty zmiany zachowan zdrowotnych” (Anecks, zal. 6).
Kwestionariusz sktada si¢ z 27 pytan oraz wywiadu rodzinnego, w ktorym uwzgledniono
pytania dotyczace wystgpowania w najblizszej rodzinie respondenta (rodzice,
rodzenstwo, dziadkowie) chordb sercowo—naczyniowych, cukrzycy oraz otytosci.

Pytania zawarte w kwestionariuszu dotyczyty planowanych zmian w zachowaniach

zywieniowych, przy czym respondenci mieli do wyboru nastepujace odpowiedzi:
— ograniczenie: ilo$ci spozywanej zywnos$ci, spozycia stodyczy, pieczywa, kasz,
makaronu i ryzu, migsa i wedlin, thuszczoéw, takich jak smalec, oleje, margaryny, masto,
stodzonych napojow gazowanych, takich jak coca—cola, oranzada itp; stonych przekasek,
takich jak: chipsy, paluszki stone itp.; dosalania/solenia, a takze pojadania miedzy
positkami;
— zwigkszenie: spozycia warzyw | owocOéw, spozywania positkow z wiekszg
regularnoscia.

Kolejna czes$¢ kwestionariusza dotyczyla checi zwigkszenia spozycia produktow
z obnizong zawarto$cia soli, checi zwigkszenia aktywnosci fizycznej, checi ograniczenia
palenia papierosow i ograniczenia spozywania alkoholu oraz checi podjecia dziatan
zwigzanych z redukcja masy ciata. Respondenci udzielali odpowiedzi z wykorzystaniem
jednej z 6 odpowiedzi: ,,bardzo chciat(a)bym”, ,,raczej cheiat(a)bym”, ,,ani tak ani nie”,
,raczej nie chciat(a)bym”, ,,zdecydowanie nie chciat(a)bym”, ,nie wiem/nie mam
zdania”. Ponadto w kwestionariuszu byly uwzglednione pytania dotyczace czynnikow
determinujgcych gotowos¢ do zmiany dotychczasowych zachowan w postaci przeszkod
w realizacji zamiaru (m.in. zbyt wysokie ceny produktow, brak przekonania
o korzystnym wptywie na zdrowie, brak wiedzy jak dokona¢ zmiany, zadowolenie
z wlasnego stylu zycia, obawy zwigzane z reakcjg otoczenia, brak lub mato czasu, mata
motywacja, duzy wysitek potrzebny do dokonania zmiany) oraz warunkow pomocnych
w dokonaniu wyzej wymienionych zmian (m.in. wzrost dochodow, wigksza wiedza
o wplywie na organizm i zdrowie, zalecenie specjalistow, akceptacja zmiany przez
domownikdw i1 otoczenie, motywowanie do zmiany przez bliskich, choroba) (Aneks, zat.

6).
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3.3. POMIARY ANTROPOMETRYCZNE I POMIAR CISNIENIA TETNICZEGO
Wysokosé ciala

Wysokos$¢ ciata mierzona byta za pomoca stadiometru Seca 213. Osoba badana
stala boso w pozycji swobodnie wyprostowanej, tylem do wzrostomierza, z pi¢tami
ztaczonymi, a stopami lekko sko$nie rozstawionymi, rece byty utozone luzno wzdtuz
ciata. Posladki, piety, topatki i potylica przylegaly do plaszczyzny urzadzenia. Gtowa
natomiast utozona byta w pozycji frankfurckiej (gérne krawedzie otworéw stuchowych
zewngtrznych 1 dolna krawedz oczodolu byly na tym samym poziomie - przewod
stuchowy znajdowat si¢ w jednej linii z kos$cig policzkowa). Wysokos¢ ciata mierzono
bez obuwia, nakry¢ glowy, wyszukanych fryzur i 0zdéb do wloséw. Pomiar powtarzano
trzykrotnie 1 obliczono warto$¢ §rednig z wykonanych pomiarow.
Masa ciala

Pomiar masy ciala byl wykonany za pomocg atestowanego urzadzenia Tanita DC-

430 S MA. Osoba na czas pomiaru stata w pozycji wyprostowanej na $rodku urzadzenia
(na wskazanych polach), rgce trzymata luzno wzdluz ciata i patrzyta przed siebie,
rozktadajac cigzar ciala rownomiernie na obie nogi. Przed badaniem zostalo zalecone
opréznienie pecherza moczowego. Pomiar wykonywany byl w bieliznie, najczesciej na
czczo, gdy nie byto mozliwosci wykonania pomiaru masy ciala na czczo wykonywano
go 3-4 godziny po positku.
Obwaod talii

Pomiaru obwodu talii dokonano za pomocg taSmy antropometrycznej Seca 201,
w bieliznie, w pozycji stojacej, ze zlgczonymi stopami, z rGwnomiernie roztozonym
cigzarem ciatla na obu stopach i z opr6znionym pecherzem moczowym. Po kilku
naturalnych oddechach badanego wykonano pomiar w pozycji rownoleglej do poziomu
podtogi, w potowie odleglosci pomiedzy dolng krawedzig ostatniego tuku zebrowego
a najwyzszym punktem grzebienia kosci biodrowej. Pomiar powtarzano trzykrotnie
1 obliczono warto$¢ §rednig z wykonanych pomiaréw.
Obwdad bioder

Pomiaru obwodu bioder dokonano réwniez za pomoca taSmy antropometrycznej
Seca 201, w bieliznie, w pozycji stojacej, ze zlgczonymi stopami, z réwnomiernie
roztozonym ci¢zarem ciala na obu stopach. Pomiar ten przeprowadzono w miejscu
najwiekszego obwodu posladkow ponizej talerzy biodrowych, w kierunku rownolegtym
do podtogi. Pomiar powtarzano trzykrotnie i obliczono warto$¢ $rednia z wykonanych

pomiarow.
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Wskaznik masy ciata (Body Mass Index, BMI)

Wskaznik BMI zostat wyliczony wedlug wzoru: masa ciata (w kg) / wysokos¢
ciata (w metrach)? i dokonano nastepujacej interpretacji otrzymanych wartosci:
< 18,5 kg/m? — niedowaga
18,5 — 24,99 kg/m? — prawidtowa masa ciata
25 — 29,99 kg/m? — nadwaga
30 — 34,99 kg/m? — otytosé I stopnia
35 — 39,99 kg/m? — otytos¢ II stopnia
> 40 kg/m? — otytosé 111 stopnia [Bronczyk-Puzon i wsp., 2018].

WHR (Waist-Hip Ratio)

Na podstawie pomiaréw antropometrycznych - obwodu talii (cm) i bioder (cm),
obliczono wskaznik dystrybucji tkanki tluszczowej (WHR) 2z zastosowaniem
nastepujacego kryterium:
> 0,8 dla kobiet — typ androidalny (wisceralny — brzuszny)
< 0,8 dla kobiet — typ gynoidalny (posladkowo — udowy)
> 1 dla m¢zezyzn — typ androidalny (wisceralny — brzuszny)
<1 dla me¢zczyzn — typ gynoidalny (posladkowo — udowy) [Dymkowska-Malesa i wsp.,
2017].

WHItR (Waist to Height Ratio)

Wskaznik WHtR obliczono dzielagc obwod talii (cm) przez wysokos¢ ciata (cm)
i dokonano nastgpujgcej interpretacji otrzymanych wartosci oddzielnie:
dla kobiet:
< 35 — niedozywienie
35 — 42 — niedowaga
43 — 46 — lekka niedowaga
47 — 49 — prawidlowa masa ciata
50 — 54 — nadwaga
55 — 58 — powazna nadwaga
> 58 — otylos¢
dla mezczyzn:
< 35 — niedozywienie
35 — 43 — niedowaga
44 — 46 — lekka niedowaga

47 — 53 — prawidlowa masa ciala
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54 — 58 — nadwaga
59 — 63 - powazna nadwaga
> 63 — otytos¢ [Ashwell 1 wsp., 2012].
Cisnienie tetnicze

Pomiar ci$nienia tg¢tniczego byt wykonany przez pielegniark¢ za pomoca
stacjonarnego, automatycznego, specjalistycznego ci$nieniomierza naramiennego Omron
SpotArm i—Q132. Osoby badane zostaty poinformowane, aby 30 minut przed badaniem
nie palily papierosow, nie pily kawy 1 nie wykonywaly intensywnych ¢wiczen
fizycznych. Pomiar byl wykonywany na czczo, jezeli nie bylo to mozliwe wowczas
zachowano 3—4 godzinny odstep od spozytego positku. Przez 5 minut przed samym
pomiarem osoby badane pozostawaty w pozycji siedzacej, stopy znajdowaly si¢ na ziemi,
a plecy byly podparte. Podczas pomiaru dton skierowana byla wewnetrzng strong ku
gorze. Zmienny kat mankietu w ci$nieniomierzu ufatwiat utrzymanie odpowiedniej
pozycji. Podtokietnik stabilizowat pozycje i utrzymywat rami¢ pod odpowiednim katem.
Po wsunigciu ramienia w mankiet automatycznie dostosowywat si¢ on do ramienia. Po
odpowiednim przygotowaniu i wyjasnieniu catej procedury przystgpowano do pomiaru
ci$nienia tgtniczego, przy czym podczas samego pomiaru pacjent nie moéwit ani si¢ nie

poruszal.

3.4. EDUKACJA ZDROWOTNA
Edukacja zdrowotna zostata przeprowadzona na jednym spotkaniu przez lekarza,
pielegniarke i dietetyka i sktadata si¢ z trzech czesci.

e (Cze$¢ 1. (30 min) ,Pacjent jako partner w leczeniu” — prezentacja multimedialna
prowadzona przez lekarza i pielegniarke, w ktorej zostaty poruszone nastgpujace
zagadnienia:

* wprowadzenie do tematu nadci$nienia tetniczego,

= omowienie czynnikdéw ryzyka oraz metod niefarmakologicznych w ich
ograniczaniu,

* nauka pomiaru ci$nienia tetniczego w warunkach domowych.

e (Cze$¢ 2. (45 min) ,,Dieta w nadci$nieniu tetniczym” — prezentacja multimedialna
prowadzona przez dietetyka, w trakcie ktorej omowione zostaly nastgpujace
zagadnienia:

= zasady prawidlowego zywienia,

= zalecenia dietetyczne w nadcis$nieniu tetniczym,
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= DASH — dieta czy styl zycia?

* nadwaga i otylo$¢ okiem dietetyka,

» nadmierne spozycie soli i alkoholu - konsekwencje

» 0d czego i jak zaczg¢ zmiang zachowan zdrowotnych?
e (Cze$¢ 3. (15—30 min) ,,Nie boj si¢ pytan — zawalcz o swoje” — pogadanka, w trakcie

ktorej uczestnicy badania zadawali pytania, na ktore specjalisci udzielali odpowiedzi.

Uczestnicy edukacji zdrowotnej otrzymali materialy edukacyjne (zalecenia
prawidlowego zywienia, zalecenia dietetyczne w nadci$nieniu tetniczym, Sposoby na
ograniczenie soli w diecie, produkty zalecane i niezalecane w nadci$nieniu tetniczym,
przyktadowy jadtospis jakosciowy w nadci$nieniu tetniczym) (Aneks, zat. 7-10). Po
zakonczeniu wszystkich etapow badania materialy edukacyjne otrzymaty réwniez osoby,

ktoére nie braty udziatu w edukacji zdrowotne;.

3.5. CHARAKTERYSTYKA BADANEJ GRUPY

W badaniu wzigto udziat 104 mezczyzn i 112 kobiet. Prawie potowa badanych
(48,1%) mieszkata na wsi, a ponad 1/3 badanych (36,6%) w miastach od 20 do 100 tys.
mieszkancow (tab. 7). Wérdod badanych najwigcej osob miato wyksztalcenie wyzsze
(41,7%). Prawie 3/4 badanych ocenito swoja sytuacje finansowa jako ,,przecietng”, za$
9,2% jako ,,ponizej przecigtnej”. Na podstawie wskaznika masy ciata (Body Mass Index,
BMI) nadwage stwierdzono u 49,1% badanych, prawidlowa mase ciata u 43,0% o0sob,
natomiast 7,9% respondentéw miato otytos¢ I stopnia (tab. 7). Wiek badanych osob byt
w zakresie od 28 do 60 lat, a $rednia wieku wynosita 48,9 + 7,6 lat. Srednia warto$¢
ci$nienia skurczowego wynosita 125,9 =+ 7,9 mm Hg, natomiast rozkurczowego 83,8

+ 4,3 mm Hg. Srednia warto$¢ wskaznika masy ciata wynosita 25,6 + 3,5 kg/m? (tab. 8).
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Tabela 7. Charakterystyka badanej grupy

Ogolem
N* %
Ogélem 216 100,0
Plec
Mezczyzna 104 48,1
Kobieta 112 51,9
Miejsce zamieszkania
Wies 104 48,1
Miasto ponizej 20 tys. mieszkancow 22 10,2
Miasto od 20 tys. do 100 tys. mieszkancoéw 79 36,6
Miasto powyzej 100 tys. mieszkancow 11 51
Wyksztalcenie
Podstawowe 6 2,8
Zasadniczo zawodowe 46 21,3
Srednie (ogodlne lub techniczne) 74 34,2
Wyzsze 90 41,7
Sytuacja finansowa
Ponizej przecigtnej 20 9,2
Przecietna 155 71,8
Powyzej przecigtnej 41 19,0
Diagnoza
NTp™ 108 50,0
bNTp™ 108 50,0
BMI (kg/m?)
Warto$¢ prawidlowa (18,5 — 24,99) 93 43,0
Nadwaga (25 — 29,99) 106 49,1
Otyto$¢ I stopnia (30 — 34,99) 17 7,9
WHtR
Niedowaga (K: 35 —42; M: 35 — 43) 2 0,9
Lekka niedowaga (K: 43 — 46; M: 44 — 46) 4 1,9
Prawidtowa masa ciata (K: 47 — 49; M: 47 — 53) 82 38,0
Nadwaga (K: 50 — 54; M: 54 — 58) 83 38,4
Powazna nadwaga (K: 55 — 58; M: 59 — 63) 27 12,5
Otytos¢ (K: > 58; M: > 63) 18 8,3

*- liczba 0s6b; ™~ 0soby bez nadcisnienia tetniczego; “- 0soby z nadci$nieniem tetniczym; K- kobieta;
M — mezezyzna;, WHIR — wskaznik talii do wysokosci; BMI — wskaznik masy ciata
Zrodto: badanie wlasne
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Tabela 8. Charakterystyka badanej grupy 2z uwzglednieniem wskaznikow
fizjologicznych

Ogolem
M Me SD Min Max
Masa ciala 77,4 78,5 13,85 48,0 110,0
(kg)
Wysokos¢ ciala 173,3 173,8 8,79 146,0 195,0
(cm)
Wiek 48,9 50,0 7,63 28,0 60,0
(lata)
CiSnienie skurczowe 125,9 126,0 7,90 102,0 143,0
(mm Hg)
Ci$nienie rozkurczowe 83,8 83,0 4,86 73,0 100,0
(mm Hg)
BMI 25,6 25,8 3,48 18,5 34,6
(kg/m?)
Obwad talii 92,1 91,0 12,21 63,0 146,0
(cm)
Obwod bioder 101,3 99,0 8,29 80,0 124,0
(cm)
WHR 0,90 0,90 0,09 0,70 1,20
WHtR 53,1 52,4 6,06 41,2 87,2

*- 0soby bez nadci$nienia tetniczego; - 0s0by z nadci$nieniem tetniczym; M — érednia; Me — mediana;
SD — odchylenie standardowe; Min i Max — minimalny i maksymalny wynik w skali; WHR — wskaZnik
dystrybucji tkanki thuszczowej; WHIR — wskaznik talii do wysokosci

Zrédlo: badanie wiasne

3.6. ANALIZA STATYSTYCZNA

Analizy statystyczne zostaly wykonane w programie IBM SPSS Statistics 27.
Za poziom istotnosci przyjeto prog p=0,05. Obliczone zostaly statystyki opisowe
wskaznikow zmiennych wraz z testami normalnos$ci rozktadu Shapiro-Wilka (W), celem
potwierdzenia mozliwos$ci stosowania metod parametrycznych.

W badaniu 1 uwzgledniono nastepujace zmienne: liczba spozywanych positkow,
regularne spozywanie positkow, pHDI, nHDI, DQI, subiektywna ocena sposobu
zywienia, subiektywna ocena wiedzy zywieniowej, poziom wiedzy Zywieniowej oraz
wskazniki fizjologiczne: masa ciata, wysokos¢ ciata, wiek, ci$nienie skurczowe, ci$nienie
rozkurczowe, BMI, obwod talii, obwod bioder, WHR, WHtR (tab. 1A). Obserwujac
uzyskane wyniki testow normalnos$ci, nalezato przyja¢, iz zmienne charakteryzuja si¢
nienormalnym rozktadem w badanej probie (p < 0,05). Jednakze, bioragc pod uwage
wskazdwki badaczy [George 1 Mallery, 2019], stwierdzono, ze zadna ze zmiennych nie

wykraczata poza granice warto$ci bezwzglednej |1,5| w przypadku skos$nosci oraz
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kurtozy, co pozwolilo na przyjecie zatozenia o normalnym rozkladzie zmiennych
testowanych. Ponadto, analizujac te same wskazniki w podziale na podgrupy osoéb ze
zdiagnozowanym nadci§nieniem tetniczym (tab. 2A) oraz bez takiej diagnozy (tab. 3A),
uzyskano identyczny wynik. Zadna zmienna nie charakteryzowata sie wartoscia odstajaca
od granic normalnos$ci rozktadu przyjmowanych w badaniach naukowych. Dlatego tez
wykorzystano parametryczne analizy korelacji oraz roznic.

W badaniu 2 uwzgledniono takie zmienne, jak troska o zdrowie, jako$¢ zycia oraz
zachowania zdrowotne. Statystyki zaprezentowano osobno dla os6b z NTp
1bNTDp (tab. 4A). Jedynie ogolne zachowania zdrowotne, zachowania profilaktyczne oraz
praktyki zdrowotne osO6b z nadci$nieniem t¢tniczym miaty rozktad zblizony do
normalnego (p > 0,05). W grupie 0s6b bez nadcis$nienia tetniczego, rozktad normalny
zaobserwowano dla wskaznikow troski o zdrowie, ogélnych zachowan zdrowotnych,
prawidlowych nawykéw zywieniowych oraz praktyk zdrowotnych. Biorac jednak pod
uwage, ze sko$nosc¢ i kurtoza wahaty si¢ w przedziale wartosci bezwzgledne;j |1| lub |2,
przyjeto, iz zmienne maja rozklad zblizony do normalnego [George i Mallery, 2019].
Zaobserwowano tylko jedno odchylenie od przyjetej granicy dla kurtozy w przypadku
grupy 0sob z nadci$nieniem tetniczym dla sfery psychologicznej jakosci zycia. Jednakze
majac na uwadze cel badan, ktérym jest poréwnanie S$rednich dla interakcji
poszczegbdlnych zmiennych, ktore stanowig element analiz wariancji odpornych na
zalozenia o normalnosci rozktadu [Schmider i wsp., 2010], zastosowano analizy
parametryczne.

W badaniu 4 obliczono statystyki opisowe wskaznikow zmiennych testowanych
osobno dla kazdej z grup testowanych w zakresie zmiennych iloSciowych (tab. SA — 8A).
Z uwagi na nieduze proby (braki danych), zrezygnowano z analizy normalnosci rozktadu
zmiennych testowanych, gdyz testy normalnosci Shapiro-Wilka wykazuja moc zalezna
od wielkos$ci proby [Kim i Park, 2019]. Wskazniki sko$nosci 1 kurtozy wykazaty znaczace
odstgpstwa od normalno$ci zmiennych zwigzanych z aktywnoscig fizyczng (warto$¢
bezwzgledna wigksza niz |2[), co wymaga zastosowania odpornych analiz wariancji
zuzyciem pakietu R [Fredrich i wsp, 2017]. Poniewaz wyniki odpornych analiz wariancji
oraz klasycznej analizy wariancji byty identyczne w zakresie wnioskow [Schmider 1 wsp.,
2010], analizy wykonano w programie IBM SPSS Statistics 27. Ze wzgledu na zerowa
wariancj¢ we wszystkich grupach badanych wykluczono nastgpujace zmienne (Aneks,
zal. 6): w pytaniu nr 8 — odpowiedZ: nie wiem jak to zrobi¢, w pytaniu nr 12 —

odpowiedzi: mata dostepnos¢ takich klubow fitness/sitowni blisko miejsca zamieszkania;
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brak przekonania o korzystnym wplywie ruchu na zdrowie; brak §wiadomosci skutkow
biernego trybu zycia, braku aktywnosci fizycznej, w pytaniu nr 17 — odpowiedzi: obawy
zwigzane z reakcja otoczenia; nie wiem jak to zrobi¢, w pytaniu nr 23 — odpowiedzi:
obawy zwigzane z reakcjg otoczenia; nie wiem jak to zrobi¢; duzy wysitek potrzebny do
dokonania zmiany; brak akceptacji otoczenia, w pytaniu nr 27 — odpowiedzi: brak
akceptacji domownikdw 1 otoczenia; brak przekonania o negatywnym wplywie
nadmiernej masy ciata na zdrowie; obawy przed negatywnymi skutkami redukcji masy
ciata (np. zte samopoczucie, bol glowy, gtod).

W ramach analizy statystycznej wykonano dwuczynnikowy model
wielowymiarowej analizy wariancji (2-MANOVA), dwuczynnikowa analiz¢ wariancji
(2-ANOVA), jednoczynnikowg analize wariancji (1-ANOVA) oraz parametryczne
analizy réznic migdzygrupowych przy wykorzystaniu testu t Studenta. Ponadto
sprawdzono zaleznos$ci miedzy zmiennymi przy wykorzystaniu korelacji r Pearsona,
a takze poréwnano wspoOlczynniki korelacji w grupie kryterialnej i kontrolnej
z wykorzystaniem testu Z Fishera. Dodatkowo wykonano analizy skojarzen
z wykorzystaniem tabel krzyzowych i testu niezaleznosci Chi. Dwuczynnikowy model
wielowymiarowe] analizy wariancji (2-MANOVA) zastosowano do weryfikacji
zachowan zywieniowych osob z nadci$nieniem tg¢tniczym i osdéb bez nadci$nienia
tetniczego oraz zwigzku poziomu wiedzy z zachowaniami zywieniowymi. Jako zmienne
zalezne uwzgledniono indeks prozdrowotnej diety (pHDI), indeks niezdrowej diety
(nHDI) oraz indeks ogdlnej jakosci diety (DQI). Zmienne migdzygrupowe stanowity
diagnoza nadci$nienia tetniczego (brak vs. zdiagnozowane) oraz poziom wiedzy
zywieniowej (niedostateczny vs. dostateczny vs. dobry). Do analizy efektow prostych dla
indeksu pHDI zastosowano poprawke Bonferroniego na prog istotnosci. 2-MANOVA
wykonana zostala réwniez w celu analizy interakcji pomiedzy subiektywnym poziomem
aktywnos$ci fizycznej a zdiagnozowanym nadci$nieniem w zakresie indeksow diety
(badanie 1), gdzie czynnikami mig¢dzyobiektowymi byly diagnoza nadci$nienia
(nadci$nienie vs. brak nadci$nienia), a takze aktywno$¢ fizyczna na trzech poziomach
(mata vs. umiarkowana vs. duza). Zmiennymi wewnatrzgrupowymi byly poszczegolne
indeksy diety — prozdrowotnej, niezdrowej oraz ogdlny indeks jakosci diety.

Wykonano dwuczynnikowg analiz¢ wariancji (2-ANOVA), aby zwerytikowac:

1/ czy jako$¢ zycia w poszczegolnych aspektach (sfera fizyczna, psychologiczna,
spoteczna, srodowiskowa) jest zalezna od interakcji diagnozy lekarskiej i poziomu

wiedzy (badanie 2). Przeprowadzono analogiczng dwuczynnikowg analiz¢ wariancji
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jak w przypadku zachowan zdrowotnych w zakresie wyjasniania jako$ci zycia
w kazdej z czterech sfer: fizycznej, psychologicznej, spotecznej i srodowiskowej,
a takze ogdlnej percepcji jakosci zycia i percepcji wtasnego zdrowia (badanie 4), jak
rowniez w celu przesledzenia znaczenia edukacji zdrowotnej i1 diagnozy nadci$nienia
oraz ich interakcji w wyjasnianiu zmiany troski o zdrowie (badanie 4),

2/ czy troska o zdrowie jest zalezna od diagnozy nadcis$nienia tg¢tniczego i poziomu
wiedzy zywieniowej (badanie 2),

3/ czy og6lne zachowania zdrowotne i1 ich poszczeg6élne aspekty (prawidlowe nawyki
zywieniowe, zachowania profilaktyczne, pozytywne nastawienie psychiczne, praktyki
zdrowotne) zaleza od interakcji diagnozy lekarskiej i poziomu wiedzy zywieniowe;j
(badanie 2),

4/ jaki jest efekt wplywu edukacji zdrowotnej przy jednoczesnej kontroli diagnozy
nadci$nienia tetniczego dla podejmowanych zachowan zdrowotnych (badanie 4).
W modelu znajdowaly si¢ dwa czynniki niezalezne: edukacja (osoby edukowane vs.
nieedukowane) oraz diagnoza (osoby z nadci$nieniem vs. osoby bez nadci$nienia),
co pozwolito na przesledzenie dwoch efektow glownych: edukacja i diagnoza oraz ich
interakcji w zakresie wyjasniania zmian w deklarowanych zachowaniach
zdrowotnych.

W ostatnim etapie analiz w badaniu 4, zaprezentowano wyniki dla deklaracji
zmiany nawykow testowanych z wykorzystaniem dwuczynnikowej analizy wariancji,
w ktorych poroéwnano proporcje deklaracji motywow braku checi do zmniejszenia ilosci
spozywanego alkoholu, redukcji masy ciata, braku checi spozywania produktow
z obnizong zawarto$cia soli, braku checi zwigkszenia aktywnosci fizycznej, braku checi
ograniczenia palenia papierosow, ktore analizowano z wykorzystaniem testu
niezalezno$ci Chi? (badanie 4).

Wykonano jednoczynnikowa analiz¢ wariancji wraz z testem dodatkowym
H Kruskala-Wallisa dla wynikoéw z Inwentarza Zachowan Zdrowotnych w zaleznosci od
miejsca zamieszkania, wyksztalcenia 1 wskaznika BMI (badanie 2). Dodatkowo
wykonana zostata jednoczynnikowa analiza wariancji dla poréwnania 0séb o réznym
poziomie aktywnosci w zakresie wskaznikow zmiennych testowanych (troska o zdrowie,
jako$¢ zycia, zachowania zdrowotne) (badanie 2).

Za pomoca testu niezaleznosci ChiZ oceniono zalezno$ci pomiedzy:

1/ zachowaniami zdrowotnymi (liczba spozywanych positkéw, regularne spozywanie

positkow, subiektywna ocena aktywnosci fizycznej), subiektywng oceng sposobu
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zywienia, indeksami diety, subiektywna i obiektywng oceng poziomu wiedzy
zywieniowej a plcig, miejscem zamieszkania, wyksztatceniem oraz wskaznikiem BMI
(badanie 1),

2/ zachowaniami zdrowotnymi, troska o zdrowie, jakos$cig zycia, ogodlng percepcja
jakos$ci zycia, percepcja wlasnego zdrowia i aktywnos$cia fizyczna (IPAQ) a picia,
miejscem zamieszkania, wyksztatlceniem oraz wskaznikiem BMI (badanie 2),

3/ checig wprowadzenia zmiany w sposobie zywienia a plcig, miejscem zamieszkania
oraz wskaznikiem BMI (badanie 3),

4/ zachowaniami zdrowotnymi, troskg o zdrowie, jakoscig zycia i aktywnosciag fizyczna
(IPAQ) a 0ogdlng percepcja jakosci zycia i percepcja wlasnego zdrowia (badanie 2).

5/ poziomem wiedzy zywieniowe] w zaleznos$ci od diagnozy nadcis$nienia tetniczego,
osobno w grupach os6b edukowanych i1 nieedukowanych, aby przesledzi¢ interakcje
miedzy tymi czynnikami (badanie 4).

6/ natgzeniem czynno$ci zwigzanych z aktywnoscig fizyczna: siedzenie, trening
intensywny, trening umiarkowany oraz chodzenie w zalezno$ci od diagnozy
nadci$nienia, edukacji zdrowotnej oraz interakcji obu tych czynnikéw (badanie 4).

7/ ogdlnym poziomem aktywnos$ci fizycznej w zaleznos$ci od diagnozy nadci$nienia,
edukacji zdrowotnej oraz interakcji obu tych czynnikow (badanie 4).

Za pomocg testu t Studenta dla prob niezaleznych sprawdzono:

1/ jak wybrane zwyczaje zywieniowe, subiektywna opinia na temat sposobu Zywienia
oraz subiektywna i1 obiektywna ocena poziomu wiedzy zywieniowe] zaleza od
zdiagnozowanego nadcisnienia tetniczego? (badanie 1),

2/ czy wigksza troska o zdrowie jest zalezna od diagnozy nadci$nienia tgtniczego?
(badanie 2),

3/ czy nizsza jako$¢ zycia jest zalezna od diagnozy nadci$nienia t¢tniczego? (badanie 2).

Za pomocg analizy roéznic z uzyciem testu t Studenta dla prob niezaleznych oraz
testu niezalezno$ci Chi? poréwnano osoby z nadci$nieniem i bez nadcis$nienia tetniczego
pod katem gotowosci do zmiany zachowan zdrowotnych (badanie 3). Wykonano
dodatkowy test réznic Chi® dla kobiet i mezczyzn w osobnych grupach NTp i bNTp

w celu analizy interakcji pici z diagnoza nadci$nienia tetniczego w zakresie

zréznicowania checi wprowadzenia zmiany w sposobie zywienie. Nastepnie wykonane

zostaly analizy r6znic z uzyciem testu t Studenta dla préb niezaleznych, aby poréwnac
osoby z NTp 1 bNTp pod katem gotowosci do zmiany zachowan zdrowotnych (chgé

zwigkszenia spozycia produktow o obnizonej zawartosci soli, ch¢¢ zwigkszenia
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aktywnosci fizycznej, chgé ograniczenia palenia papierosow, che¢ ograniczenia spozycia
alkoholu oraz ch¢¢ podjecia dzialan zwigzanych z redukcja masy ciata) (badanie 3).
Wykonano réwniez analize korelacji r Pearsona w celu przeanalizowania:

1/ zalezno$ci pomiedzy indeksami diety a poziomem wiedzy zywieniowej, zardGwno
obiektywnym, jak i subiektywnym, a takze subiektywng oceng aktywnosci fizycznej,
regularnym spozywaniem positkow i liczbg spozywanych positkow oraz subiektywna
oceng wlasnego sposobu zywienia (badanie 1),

2/ zwigzku pomigdzy zmiennymi psychologicznymi w zaleznosci od diagnozy
nadci$nienia tetniczego (badanie 2),

3/ korelacji pomigdzy nasileniem zachowan zdrowotnych i jakosci zycia a wskaznikami
gotowosci do wprowadzenia zmian dotychczasowych zachowan zdrowotnych (cheé
zmiany sposobu zywienia, zwigkszenia spozycia produktéw o obnizonej zawarto$ci
soli, zwickszenia aktywnos$ci fizycznej, ograniczenia palenia papierosow,
ograniczenia spozycia alkoholu oraz che¢ podjecia dzialan zwigzanych z redukcja
masy ciala) (badanie 3).

Nastepnie wykonano analiz¢ wariancji z uwzglgdnieniem podzialu na grupy osob

o niskich (1-4), umiarkowanych (5-6) i wysokich (7-10) wynikach w przedziatach

stenowych, ktore byly mozliwe do wyliczenia dla ogdlnych zachowan zdrowotnych oraz

skal jakosci zycia. W przypadku zamiaru zmiany sposobu zywienia zastosowano test

niezalezno$ci Chi? z uwagi na dychotomiczny pomiar zmiennej (badanie 3).

Z wykorzystaniem testu Z Fishera sprawdzono:

1/ czy zdiagnozowane nadcis$nienie tetnicze jest moderatorem pomiedzy subiektywna
a obiektywng ocena wiedzy zywieniowej, a takze czy moderuje zwiazek migdzy
subiektywng oceng sposobu Zywienia a uzyskanymi indeksami diety? (badanie 1),

2/ czy diagnoza lekarska moderuje zwiazek miedzy poziomem wiedzy a zmiennymi
psychologicznymi? (badanie 2).

Przeprowadzono takze analizg korelacji rho Spearmana miedzy ogo6lnag percepcija
jakosci zycia 1 percepcja wlasnego zdrowia a poszczegdlnymi aspektami zachowan
zdrowotnych (prawidlowe nawyki Zywieniowe, zachowania profilaktyczne, pozytywne

nastawienie psychiczne, praktyki zdrowotne) (badanie 2).
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IV. OMOWIENIE I DYSKUSJA WYNIKOW

4.1. WYNIKI BADAN WEASNYCH
4.1.1. CHARAKTERYSTYKA BADANEJ GRUPY Z UWZGLEDNIENIEM
WYSTEPOWANIA NADCISNIENIA TETNICZEGO

W badanej grupie wigcej 0sob z nadcisnieniem t¢tniczym miato wyksztalcenie
srednie, natomiast mniej miato wyksztalcenie wyzsze w porodwnaniu do os6b bez
nadci$nienia tetniczego. W przypadku pozostatych cech socjo-demograficznych nie

stwierdzono istotnych réznic pomi¢dzy obydwoma grupami (tab. 9)

Tabela 9. Charakterystyka badanej grupy z uwzglednieniem wystepowania nadci$nienia

tetniczego oraz wybranych cech socjo-demograficznych

bNTp™ NTp™
N* % N* % P
Ogolem 108 100,0 108 100,0
Pleé
Mezczyzna 52 48,1 52 48,1
Kobieta 56 519 56 519 1,000
Miejsce zamieszkania
Wies 45 41,7 59 54,6
Miasto ponizej 20 tys. mieszkancow 12 111 10 9,2
Miasto od 20 tys. do 100 tys. mieszkancow 46 42,6 33 30,6 0,231
Miasto powyzej 100 tys. mieszkancow 5 4,6 6 5,6
Wyksztalcenie
Podstawowe 1 0,9 5 4,6
Zasadniczo zawodowe 22 20,4 24 22,3
Srednie (ogodlne lub techniczne) 22 20,4 52 48,1 <0,001
Wyzsze 63 58,3 27 25,0
Sytuacja finansowa

Ponizej przecigtnej 9 8,3 11 10,2
Przecietna 74 68,5 81 75,0 0,288
Powyzej przecietnej 25 23,2 16 14,8

*- liczba 0s6b; - osoby bez nadci$nienia tetniczego; - osoby z nadci$nieniem tetniczym; p — poziom
istotnoéci, test Chi?
Zrodlo: badanie wiasne

Wigcej osob ze zdiagnozowanym nadci$nieniem tetniczym miato nadwage lub
otylo§¢ w porownaniu do osob bNTp, wsrod ktorych ponad polowa osob (57,4%)
charakteryzowata si¢ prawidlowym zakresem warto$ci wskaznika masy ciata. Na
podstawie wskaznika WHtR stwierdzono, ze wigcej oséb z NTp charakteryzowata

powazna nadwaga oraz otyto$¢, w poréwnaniu do osob bNTp (tab. 10).
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Tabela 10. Charakterystyka badanej grupy z uwzglednieniem wystepowania

nadcis$nienia tetniczego oraz BMI i WHIR

bNTp™ NTp™
N* % N* % P
Ogolem 108 100,0 108 100,0
BMI (kg/m?)A

Prawidtowa masa ciata (18,5 — 24,99) 62 57,4 31 28,7
Nadwaga (25 — 29,99) 45 41,7 61 56,5 <0,001
Otytos¢ I stopnia (30 — 34,99) 1 0,9 16 14,8

WHtRE
Niedowaga 0 0,0 2 1,8
Lekka niedowaga 3 2,7 1 0,9
Prawidlowa masa ciata 56 51,9 26 24,1
Nadwaga 41 38,0 42 39,0 <0,001
Powazna nadwaga 7 6,5 20 18,5
Otylos¢ 1 0,9 17 15,7

“— liczba 0sob; "~ osoby bez nadcisnienia t¢tniczego; ™ — osoby z nadci$nieniem te¢tniczym; p — poziom
istotnosci, test Chi%; ABMI — wskaznik masy ciata; BWHtR — wskaznik talii do wysokosci

Zrédlo: badanie wiasne

Nie stwierdzono istotnych réznic w wysokosci ciata i wieku osob ze

zdiagnozowanym nadci$nieniem t¢tniczym oraz bez takiej diagnozy. Osoby

z nadci$nieniem t¢tniczym wykazywaly istotnie wyzsze S$rednie wartosci takich

wskaznikow, jak masa ciata, ci$nienie skurczowe i rozkurczowe, BMI, obwod talii

1 bioder, a takze WHR 1 WHtR w poréwnaniu do oséb bez diagnozy nadci$nienia

tetniczego (tab. 11).
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Tabela 11. Charakterystyka badanej grupy z uwzglednieniem wybranych wskaznikow

I wystepowania nadcisnienia t¢tniczego

bNTp" NTp™
M Me SD M Me SD p
Masa ciala
(kg) 73,2 74,0 12,97 81,6 82,0 13,46 <0,001
Wysokos¢ ciala
(cm) 1726 173,0 8,64 173,9 1745 8,93 0,288
Wiek
(lata) 48,9 50,0 7,64 48,9 50,0 7,64 1,000
Cisnienie skurczowe
(mm Hg) 120,9 1210 6,39 130,9 131,0 5,83 <0,001
Cisnienie rozkurczowe

(mm Hg) 80,8 81,0 3,57 86,7 86,0 4,16 <0,001

BMIA
(kg/m?) 24,3 24,4 2,78 27,0 26,9 3,62 <0,001

Obwod talii
(cm) 88,5 86,0 9,94 95,6 97,0 13,22 <0,001
Obwéd bioder

(cm) 99,4 98,0 8,05 103,2 102,0 8,11 0,001

WHRE
0,9 0,9 0,08 0,9 0,9 0,10 0,016

WHtR®
51,2 50,6 4,31 55,0 54,4 6,92 <0,001

“— osoby bez nadci$nienia tetniczego; " osoby z nadci$nieniem tetniczym; p — poziom istotnosci, test
Shapiro-Wilka; M — érednia; Me — mediana; SD — odchylenie standardowe; Min i Max — minimalny i
maksymalny wynik w skali; ABMI — wskaznik masy ciata; BWHR — wskaznik dystrybucji tkanki
thuszczowej; “WHIR — wskaznik talii do wysokosci;

Zrédlo: badanie wiasne

4.1.2. ZACHOWANIA ZYWIENIOWE, JAKOSC DIETY I WIEDZA ZYWIENIOWA
ORAZ ICH WZAJEMNE RELACJE

Wybrane zachowania zywieniowe i jako$¢ diety

Najwiecej respondentow (42,1%) zadeklarowato spozywanie 4 positkow w ciagu
dnia, a tylko 20,8% osob wskazato spozywanie wszystkich positkow o statych porach.
Wigcej 0s6b z nadcisnieniem tetniczym spozywato 3 positki w ciggu dnia w poréwnaniu
do 0s6b bez nadcisnienia, natomiast wigcej 0sob bez nadcisnienia tetniczego deklarowato

spozycie 4 positkow dziennie (tab. 12).
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Tabela 12. Wybrane zachowania zywieniowe i jako$¢ diety w badanej grupie

z uwzglednieniem wystgpowania nadci$nienia t¢tniczego

Ogoétem bNTp™ NTp™

N* % N* % N* % p
Ogoélem 216 100,0 108 100,0 108 100,0
Liczba spozywanych positkéw
2 positki 7 3,2 6 55 1 0,9
3 positki 70 32,4 21 194 49 45,4
4 positki o1 421 52 481 39 361 o001
5 positkow i wigcej 48 22,3 29 27,0 19 17,6
Regularne spozywanie positkéw
Nie 67 31,0 16 14,8 51 47,2
Tak, ale tylko niektore 104 482 66 61,1 38 352  <0,001
Tak, wszystkie 45 20,8 26 24,1 19 17,6
Indeks prozdrowotnej diety (pHDI) - natezenie cech odzywiania
Mate 176 81,5 76 70,4 100 92,6
Umiarkowane 40 18,5 32 2,8 8 7,4 <0,001
Duze 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Indeks niezdrowej diety (nHDI) - natezenie cech odzywiania
Mate 206 95,4 105 97,2 101 93,5
Umiarkowane 10 4,6 3 28 7 6,5 0,195
Duze 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Indeks ogdlnej jakosci diety (DQI) - natezenie cech odzywiania
Duze nat¢zenie cech 1 0,5 0 0,0 1 0,9
niezdrowych
Mate natezenie cech 184 85,2 83 76,9 101 93,5
niezdrowych i cech 0,001
prozdrowotnych
Duze nat¢zenie cech 31 14,3 25 23,1 6 5,6
prozdrowotnych

e

“— liczba 0s6b; "~ osoby bez nadcisnienia tetniczego; ~— osoby z nadci$nieniem te¢tniczym; p — poziom
istotnoéci, test Chi?
Zrodtlo: badanie wiasne

Mniej osob z NTp charakteryzowalo regularne spozywanie positkow oraz
regularne spozywanie przynajmniej niektorych positkow niz  o0sob  bNTp.
Zaobserwowano, iz 85,2% respondentdw charakteryzowalo male natgzenie cech
odzywiania korzystnych dla zdrowia (pHDI) i male natezenie cech odzywiania
niekorzystnych dla zdrowia (nHDI). Wigcej 0sob z NTp wykazywato mate natezenie
prozdrowotnych cech odzywiania (pHDI), natomiast wigcej oséb bNTp wykazywato
umiarkowane nasilenie prozdrowotnych cech odzywiania. Ponadto wigcej os6b z NTp

charakteryzowato mate nat¢zenia cech prozdrowotnych i niezdrowych (DQI), natomiast
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wigcej 0osOb bNTp charakteryzowato duze natezenie prozdrowotnych cech odzywiania
(DQI). Nie wykazano natomiast istotnych ro6znic dla indeksu niezdrowej diety (nHDI)
w grupie 0s6b NTp i bNTp (tab. 12).

Wskazniki jakosci diety, liczba positkow i regularne ich spozywanie wykazywaty
istotne r6znice po uwzglednieniu niektorych cech socjo-demograficznych (tab. 9A-11A).
Wigcej kobiet niz mezczyzn charakteryzowalo umiarkowane natgzenie pHDI
(28,6% vs. 7,7%) oraz duze natezenie cech prozdrowotnych (DQI) (25,0% vs. 2,9%).
Natomiast wigcej mezczyzn niz kobiet charakteryzowato mate natezenie pHDI
(92,3% vs. 71,4%) (tab. 9A). Wigcej mieszkancow wsi i duzych miast charakteryzowato
si¢ malym natezeniem pHDI (odpowiednio: 85,6%, 100,0%) w poréwnaniu do matych
1 $rednich miast (ponizej 80%). Natomiast wigcej mieszkancéw matych i $rednich miast
charakteryzowato umiarkowane nat¢zenie pHDI (odpowiednio: 36,4% 1 21,5%)
w porownaniu do wsi i duzych miast (ponizej 15%) (tab. 10A). Poziom wyksztatcenia
nie réznicowal natomiast zardwno liczby positkow, ich regularnego spozywania, ale
takze wskaznikow jakosci diety (tab. 11A).

Wigcej osob z otytoscia spozywalo trzy positki (70,6%) w poréwnaniu do oséb
z nadwagg i prawidtowa masg ciata (odpowiednio: 29,2% i 29,0%) — tab. 13. Mniej os6b
z otyloscig deklarowato spozywanie czterech (23,5%) i pigciu (5,9%) positkow niz
pozostatych osob. Wraz ze wzrostem BMI wzrastal odsetek osob, ktore deklarowaty brak
regularnego spozywania positkow (20,4% osob z prawidtowa masa ciata, 37,7% osob
z nadwaga, 47,1% o0s0b z otyloscig). Wiecej osob z prawidtowa masg ciata wykazywato
umiarkowane nate¢zenie cech odzywiania korzystnych dla zdrowia (pHDI) (33,3%)
w poréwnaniu do oso6b z nadwaga (8,5%) 1 otytoscia (0,0%). Wraz ze wzrostem BMI
wzrastal odsetek oso6b o matym natezeniu cech niezdrowych 1 prozdrowotnych (DQI)
(odpowiednio: 69,9% o0sob z prawidlowa masg ciata, 96,2% os6b z nadwaga 1 100,0%
0s0b otytych). Nie stwierdzono réznic w nasileniu nHDI po uwzggdnieniu BMI (tab. 13).

Swoj sposob zywienia jako dobry ocenito 61,1% respondentow. Wigcej 0sob
bNTp oceniato swdj sposdb zywienia jako dobry i bardzo dobry w poréwnaniu do oséb
z NTp, natomiast wigcej osob z NTp oceniato swdj sposodb zywienia jako zly i bardzo zty

w porownaniu do 0osob bNTp (tab. 14).
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Tabela 13. Wybrane zachowania zywieniowe i jako$¢ diety w badanej grupie

z uwzglednieniem BMI

Prawidlowa

Zmienne masa ciala Nadwaga Otylosé 0
N* % N* % N* %

Ogolem 93 100,0 106 100,0 17 100,0
Liczba spozywanych positkéw
2 positki 4 4,3 3 2,8 0 0,0
3 positki 27 29,0 31 29,2 12 70,6 0.025
4 positki 37 39,8 50 47,2 4 23,5 '
5 positkow lub wiccej 25 26,9 22 20,8 1 59
Regularne spozywanie positkow
Nie 19 20,4 40 37,7 8 47,1
Tak, ale tylko niektore 46 49,5 52 49,1 6 35,3 0,008
Tak, wszystkie 28 30,1 14 13,2 3 17,6
Indeks prozdrowotnej diety (pHDI) — natezenie cech odzywiania
Mate 62 66,7 97 91,5 17 100,0
Umiarkowane 31 33,3 9 8,5 0 0,0 <0,001
Duze 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Indeks niezdrowej diety (nHDI) — natezenie cech odzywiania
Mate 90 96,8 99 93,4 17 100,0
Umiarkowane 3 3,2 7 6,6 0 0,0 0,337
Duze 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Indeks ogélnej jakosci diety (DQI) — nateZenie cech odzywiania
e 0 00 1 10 o oo
Mate natgzenie cech
niezdrowych i 65 69,9 102 96,2 17 100,0 <0,001
prozdrowotnych
Duze natezenie 8 30,1 3 2.8 0 0,00

cech prozdrowotnych
“— liczba 0s6b; p — poziom istotnosci, test Chi?
Zrodto: badanie wlasne

Wiecej 0so6b z otytosciag ocenialo swoj sposdb zywienia jako zly (64,7%)
w porownaniu Z pozostatymi grupami (ponizej 30%). Wigcej os6b z prawidlowa masg
ciata niz z nadwaga ocenialo swoj sposob zywienia jako bardzo dobry (18,3% vs. 2,8%)

(tab. 15).
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Tabela 14. Subiektywna ocena sposobu zywienia w badanej grupie z uwzglgdnieniem

wystepowania nadci$nienia tetniczego

Zmienne bNTp™ NTp™

N % N % P
Ogolem 108 100,0 108 100,0
Subiektywna ocena sposobu Zywienia
Bardzo zty 1 0,9 6 55
Zty 18 16,7 38 352 <0,001
Dobry 71 657 61 56,5
Bardzo dobry 18 16,7 3 2,8

“— liczba 0séb; "~ osoby bez nadci$nienia tetniczego; ~— osoby z nadci$nienie tetnicze; p — poziom
istotnosci, test Chi?
Zrodlo: badanie wlasne

Tabela 15. Subiektywna ocena sposobu zywienia w badanej grupie z uwzglgdnieniem

BMI

BMI (kg/m2)A

Zmienne Prawidlowa masa Nadwaga Otylos¢
ciala p
N” % N* % N %
Ogélem 93 100,0 106 100,0 17 100,0
Subiektywna ocena sposobu zywienia
Bardzo zty 0 0,0 6 5,6 1 5,9
Zty 16 17,2 29 27,4 11 64,7 <0,001
Dobry 60 64,5 68 64,2 4 23,5
Bardzo dobry 17 18,3 3 2,8 1 59

“— liczba 0s6b; p — poziom istotnosci, test Chi?; ABMI — wskaznik masy ciata
Zrodlo: badanie wlasne

Wiecej kobiet (15,2%) niz mezczyzn (3,8%) deklarowato bardzo dobrg ocene
sposobu zywienia. Ponadto wigcej 0osob z matych miast ocenilo swoj sposdb zywienia
jako dobry (72,7%) w poréwnaniu z 0sobami mieszkajacymi na wsi, w duzych i bardzo
duzych miastach (odpowiednio: 63,4%, 54,4% oraz 63,6%). Takze wigcej 0soOb
z wigkszych miejscowosci oceniato swoj sposodb zywienia jako bardzo dobry (15,2% ze
$rednich miast i 18,2% z duzych miast) w porownaniu do mieszkancow wsi (4,8%) oraz
matych miast (9,1%). Wyksztalcenie nie réznicowato subiektywnej oceny sposobu

zywienia (tab. 12A).
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W grupie 0s6b bez nadcisnienia tegtniczego Stwierdzono istotnie silniejsze
dodatnie korelacje miedzy subiektywnga oceng sposobu zywienia a pHDI i DQI
w porOéwnaniu zZ 0sobami z nadci$nieniem t¢tniczym. Z kolei w przypadku indeksu
niezdrowej diety, obie grupy charakteryzowala ujemna korelacja, co oznacza, ze wyzsza
subiektywna ocena sposobu zywienia wigzata si¢ z nizszym nHDI, jednakze w grupie

z nadci$nieniem t¢tniczym efekt ten byl nieistotny statystycznie (tab. 16).

Tabela 16. Zwigzek miedzy wskaznikami jakosci diety oraz subiektywng oceng sposobu

zywienia z uwzglednieniem nadci$nienia tetniczego

Subiektywna ocena
sposobu Zywienia

Wskazniki jakoSci diety bNTp" NTp~ z p
(n =108) (n =108)

Indeks prozdrowotnej r Pearsona 0,52 0,25
diety 2,28 0,023

(pHDI) P <0,001 0,008
Indeks niezdrowej diety r Pearsona -0,32 0,10 - 0.091

(nHDI) P <0,001 0,295 169

Indeks ogélnej jakosci r Pearsona 0,53 0,25
diety 2,39 0,017

(DQI) P <0,001 0,008

“— osoby bez nadci$nienia tetniczego; "~ osoby z nadci$nieniem tetniczym; Z — test Z Fishera; p — poziom
istotno$ci, test Z Fishera,
Zrodto: badanie wlasne

Osoby z NTp spozywaty $rednio mniej positkow w ciggu dnia oraz spozywaly
positki z mniejszg regularno$ciag w porownaniu z osobami bNTp. W przypadku liczby
spozywanych positkow efekt byt staby (d Cohena=0,32), natomiast pozostale testowane
zmienne wykazywaly réznice wielkosci sredniego efektu (0,50 > d < 0,80) (tab. 17).

W S$wietle przedstawionych wynikéw stwierdzono, Ze hipoteza 1 zostala
pozytywnie zweryfikowana. Osoby ze zdiagnozowanym nadci$nieniem tgtniczym
wykazywatly znacznie wigcej nieprawidtowosci w swoich zachowaniach zywieniowych
(mniejsza liczba spozywanych positkow, mniejsza regularno$¢ spozywanych positkow,
mate natgzenie prozdrowotnych cech odzywiania) w porOéwnaniu z o0sobami bez

nadci$nienia tetniczego.
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Tabela 17. Wybrane zachowania zywieniowe i subiektywna ocena sposobu zywienia

z uwzglednieniem diagnozy nadcis$nienia tetniczego

bNTp™  NTp~ 9 d
(n=108) (n=108) t p 95% Cl Cohena
M SD M SD LL UL
Liczba spozywanyeh 463 37 076 239 0018 005 047 032
positkow
Regularne

) . A 21 062 17 075 4,15 <0001 0,20 0,57 0,56
spozywanle positkow

Subiektywna ocena

s . 30 061 26 0,73 487 <0001 025 0,59 0,66
sposobu zywienia

“— osoby bez nadci$nienia tetniczego; “*— osoby z nadci$nieniem tetniczym; M — $rednia; SD — odchylenie
standardowe; t — test t Studenta; p — poziom istotnosci, test t Studenta; 95% CI — przedziat ufnosci wynikow
z 95% prawdopodobienstwem; LL — dolna granica przedzialu ufnosci; UL — gdrna granica przedziatu
ufnosci; d Cohena — wielko$¢ efektu roznicy $rednich miedzy grupami

Liczba spozywanych positkow — skala 5 punktowa: 1 —,,1 positek™, 2 —,,2 positki”, 3 —,,3 positki”, 4 — .4

tE)

positki”, 5 — .5 positkow lub wigcej”; Regularnos¢ spozywanych positkow — skala 3 punktowa: 1 — , nie”,
2 — ,tak, ale tylko niektore”, 3 — ,tak, wszystkie”; Subiektywna ocena sposobu zywienia — skala 4
punktowa: 1 — ,bardzo zty”, 2 — ,,zty”, 3 — ,,dobry”, 4 — ,bardzo dobry”

Zrédio: badanie wlasne

Wiedza zywieniowa

Najwigcej respondentow charakteryzowato si¢ dostatecznym poziomem wiedzy
zywieniowej (65,3%), takze w ocenie subiektywnej najwigcej osob wskazato oceng
dostateczng (46,3%) — tab. 18. Wigcej osOb z nadcisnieniem tetniczym wykazywato
niedostateczny poziom wiedzy zywieniowej, natomiast wigcej osOb bez nadcis$nienia
tetniczego wykazywalo dobry poziom wiedzy zywieniowej. Nie stwierdzono rdznic
miedzy grupami w odniesieniu do dostatecznego poziomu wiedzy. Uzyskana zaleznos¢
wskazuje $redniej wielkosci efekt (V=0,38). Osoby bez nadci$nienia t¢tniczego wyzej
ocenialy swoj poziom wiedzy zywieniowe] w porownaniu do os6b z nadci$nieniem
tetniczym (tab. 18).

W grupie oséb bez nadci$nienia tetniczego bardziej pozytywne subiektywne
oceny wiedzy zywieniowej wspotwystepowaly z wyzszym poziomem wiedzy
zywieniowej. Natomiast w grupie osob z nadci$nieniem tetniczym zalezno$¢ ta nie byla

istotna statystycznie (tab. 19).
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Tabela 18. Poziom wiedzy zywieniowe] w zalezno$ci od diagnozy nadci$nienia

tetniczego
Zmienne Ogoétem bNTp™ NTp™
N* % N* % N* % p
Ogolem 216  100,0 108 100,0 108  100,0
Subiektywna ocena wiedzy Zywieniowej
Niedostateczny 23 10,6 7 6,5 16 14,8
Dostateczny 100 46,3 37 34,3 63 58,3
Dobry 73 338 49 453 24 222 <0001
Bardzo dobry 20 9,3 15 13,9 5 4.7
Poziom wiedzy zZywieniowej
Niedostateczna (0-8 pkt) 31 14,3 7 6,5 24 22,2
Dostateczna (9-16 pkt) 141 65,3 64 59,2 77 71,3 <0,001
Dobra (17-25 pkt) 44 204 37 343 7 6,5

“— liczba 0sob; "~ osoby bez nadcisnienia t¢tniczego; ~— osoby z nadci$nieniem te¢tniczym; p — poziom
istotnosci, test Chi?
Zrodto: badanie wlasne

Tabela 19. Zwigzek migdzy poziomem wiedzy zywieniowej oraz subiektywng oceng

wiedzy zywieniowej w zalezno$ci od diagnozy nadcisnienia tetniczego

Subiektywna ocena wiedzy
Zywieniowej

bNTp* NTp™ z P
(n =108) (n =108)
i i P 14
Poziom wiedzy I Pearsona 0.39 0 1,93 0,054
Zywieniowej p <0,001 0,136

“— osoby bez nadcisnienia tetniczego; “— osoby z nadci$nieniem te¢tniczym; Z — test Z Fishera; p — poziom
istotnosci, test Z Fishera
Zrodto: badanie wlasne

Osoby z NTp ocenily swoj poziom wiedzy zywieniowej nizej niz 0soby bNTp.
Ponadto poziom wiedzy zywieniowej znaczaco rdéznit si¢ miedzy grupami, gdyz
uzyskana wielko$¢ efektu wskazata na duzg roznicg miedzy srednimi (d Cohena=1,12)
(tab. 20).
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Tabela 20. Subiektywna ocena wiedzy zywieniowej i poziom wiedzy zywieniowe;j

z uwzglednieniem diagnozy nadci$nienia tetniczego

bNTp* NTp™
95% ClI d
n =108 =1
( ) (n 08) t P Cohena
M SD M SD LL

Subiektywna ocena
wiedzy zywieniowej”
Poziom wiedzy
Zywieniowej®

27 080 22 0,73 481 <0001 029 0,71 0,65

148 390 10,6 355 8,24 <0001 3,18 5,19 1,12

“— osoby bez nadciénienia tetniczego; ~— osoby z nadci$nieniem tetniczym; M — érednia; SD — odchylenie
standardowe; t — test t Studenta; p — poziom istotnosci, test t Studenta; 95% CI — przedziat ufnosci wynikow
z 95% prawdopodobienstwem; LL — dolna granica przedzialu ufnosci; UL — goérna granica przedzialu
ufnosci; d Cohena — wielkoéé efektu roznicy $rednich miedzy grupami; ASubiektywna ocena wiedzy
zywieniowej — skala 4 punktowa: 1 — , niedostateczna”, 2 — ,,dostateczna”, 3 —,,dobra”, 4 —,,bardzo dobra”;
BPoziom wiedzy zywieniowe] — przedzial punktowy: 0-8 pkt — ,,niedostateczny”, 9-16 pkt — ,,dostateczny”,
17-25 pkt — ,,dobry”
Zrodlo: badanie wlasne

Wigcej 0s6b z otytoscia (47,1%) niz z nadwaga (10,4%) 1 prawidlowa masg ciata
(4,3%) ocenilo swoja wiedz¢ zywieniowa jako niedostateczng. Natomiast wigcej 0sob
z prawidlowa masg ciata (20,4%) w poréwnaniu z 0sobami z nadwagg i otytoscia (ponizej
1%) deklarowato bardzo dobra wiedze zywieniowa. Stwierdzono liniowy efekt wzrostu
wiedzy zywieniowym na poziomie dostatecznym wraz ze wzrostem BMI (od 62,4%
prawidtowa masa ciata do 82,4% otyto$¢) oraz spadku wiedzy zywieniowej na poziomie

dobrym (od 32,3% dla prawidtowej masy ciata do 0,0% dla otytosci) (tab. 21).

Tabela 21. Subiektywna ocena wiedzy zywieniowej i poziom wiedzy zywieniowej

w badanej grupie z uwzglednieniem BMI

Zmienne Pl:‘:“ll\:;(f(l:li(;\’l;a Nadwaga Otylosé

N* % N* % N* %
Ogolem 93 100,0 106 100,0 17 100,0
Subiektywna ocena wiedzy zywieniowej
Niedostateczna 4 43 11 10,4 8 47,1
Dostateczna 42 45,2 52 49,1 6 35,3

<0,001

Dobra 28 30,1 42 39,6 3 17,6
Bardzo dobra 19 20,4 1 0,9 0 0,0
Poziom wiedzy zywieniowej
Niedostateczny (0-8 pkt) 5 5,4 23 217 3 17,6
Dostateczny (9-16 pkt) 58 62,4 69 651 14 824 <0,001
Dobry (17-25 pkt) 30 32,3 14 132 0 0,0

“~ liczba 0s6b; p — poziom istotnosci, test Chi?
Zrodto: badanie wlasne
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Wigcej kobiet niz mezczyzn ocenito swojg wiedze zywieniowa jako bardzo dobra
(14,3% vs. 3,8%) oraz dobrag (29,5% vs. 10,6%). Natomiast wigcej megzczyzn niz kobiet
ocenito swojg wiedz¢ zywieniowg jako niedostateczng (17,3% vs. 4,5%) oraz dostateczng
(75% vs. 56,3%) (tab. 13A). Nie wykazano roznic w subiektywnej ocenie wiedzy
zywieniowej Oraz poziomie wiedzy zywieniowej w zalezno$ci od miejsca zamieszkania
(tab. 13A). Wigcej os6b z wyksztalceniem $rednim (62,2%) lub wyzszym (40,0%)
ocenito swojg wiedz¢ zywieniowa jako dostateczng niz pozostatych. Z kolei wigcej 0sob
z nizszym  wyksztalceniem  deklarowato  wiedz¢ dobrg  (50,0%  os6b
z wyksztalceniem podstawowym 1 52,2% z wyksztalceniem zawodowym). Poziom
wiedzy zywieniowej nie roznit si¢ istotnie po uwzglgdnieniu wyksztatcenia badanych
osob (tab. 13A).

W S$wietle przedstawionych wynikow stwierdzono, ze hipoteza 2 zostala
pozytywnie zweryfikowana. Osoby ze zdiagnozowanym nadci$nieniem t¢tniczym
charakteryzowatly si¢ nizszym poziomem wiedzy zywieniowej w pordwnaniu do 0sob
bez takiej diagnozy. Dodatkowo zaobserwowano, iz wigcej 0sob z NTp niz bNTp

oceniato swoja wiedze zywieniowg jako niedostateczng lub dostateczng.

Zwiazek miedzy wiedza zywieniowa, zachowaniami zywieniowymi oraz jakoS$cia

diety

Indeksy pHDI oraz DQI korelowaty dodatnio z liczbg spozywanych positkow,
regularnym spozywaniem positkow, subiektywna oceng wiedzy zywieniowej,
subiektywng oceng sposobu Zzywienia oraz poziomem wiedzy zywieniowej
(wspotezynniki korelacji od r=0,35 do r=0,55) (tab. 22). Wigksza liczba spozywanych
positkow, regularne spozywanie positkow, bardziej pozytywna subiektywna oceny
wiedzy zywieniowej Oraz sposobu zywienia, a takze wigkszy poziom wiedzy
zywieniowej korelowaty negatywnie z nHDI oraz pozytywnie z cechami odzywiania
korzystnymi dla zdrowia (pHDI) i lepsza ogdlng jakoscia diety (DQI). Poziom wiedzy
zywieniowej byt dodatnio skorelowany ze wszystkimi zmiennymi, z wyjatkiem

negatywnej korelacji z nHDI (tab. 22).
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Tabela 22. Zalezno$¢ migdzy indeksami jakosci diety, subiektywng oceng wiedzy
zywieniowej oraz sposobu zywienia, poziomem wiedzy zywieniowej oraz wybranymi

zachowaniami zywieniowymi

Poziom
pHDI” nHDI™ DQI™ wiedzy
zywieniowej
Liczba spozywanych r Pearsona 0,39 -0,15 0,35 0,37
positkow P <0,001 0,032 <0,001 <0,001
Regularne spozywanie  r Pearsona 0,38 -0,31 0,43 0,30
positkow P <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Subiektywna ocena r Pearsona 0,45 -0,30 0,47 0,38
wiedzy Zywieniowej P <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Subiektywna ocena r Pearsona 0,46 -0,30 0,48 0,42
sposobu Zywienia P <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
Poziom wiedzy r Pearsona 0,48 -0,40 0,55
zywieniowej P <0,001  <0,001  <0,001 -

*7 indeks prozdrowotnej diety; ™~ indeks niezdrowej diety; ™ indeks ogélne;j jakosci diety
Zrodto: badanie wlasne

Wykazano istotne réznice w indeksach jakosci diety w zaleznosci od wiedzy
zywieniowej oraz zdiagnozowanego nadci$nienia  tetniczego  pierwotnego
(F(6,418)=2,31; p=0,034; 1?>=0,03), przy czym roznice wystepowaly dla indeksu pHDI
(F(2,210)=4,96; p=0,008; 1n?>=0,05) oraz dla indeksu DQI (F(2,210)=4,74; p=0,010;
n%=0,04). Nie stwierdzono istotnych roéznic w nasileniu cech odzywiania niekorzystnych
dla zdrowia (nHDI) w zalezno$ci od poziomu wiedzy zywieniowej i diagnozy
nadci$nienia (F(2,210)=2,05; p=0,131; 1?=0,02) (ryc. 2).

Dla indeksu pHDI wykazano brak istotnych r6znic migdzy osobami z NTp oraz
bNTp, jezeli poziom wiedzy zywieniowe] byl niedostateczny (p=0,811; 12<0,01) lub
dostateczny (p=0,102; 1>=0,01). Uzyskano natomiast istotng réznice miedzy tymi
grupami w przypadku wiedzy zywieniowej na poziomie dobrym (p<0,001; 1?=0,07).
Wyzszy pHDI wykazano u oséb bNTp z wiedza zywieniowg na poziomie dobrym niz
u 0s6b z NTp i dobrym poziomem wiedzy (ryc. 2). Dla indeksu niezdrowej diety (nHDI)
stwierdzono istotny efekt gtéwny zdiagnozowanego nadci$nienia tgtniczego, ktory byt
niezalezny od poziomu posiadanej wiedzy (F(1,210)=19,72; p<0,001; 12=0,09).
Osoby bNTp mialy nizsze wyniki niz osoby z NTp w zakresie nHDI przy kazdym
poziomie wiedzy. Wszystkie wyniki byly istotnie rézne przynajmniej na poziomie

p=0,001 (ryc. 2).
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Rycina 2. Indeksy jakosci diety (pHDI, nHDI, DQI) w zaleznosci od zdiagnozowanego
nadcisnienia tgtniczego pierwotnego oraz poziomu wiedzy zywieniowej
Zrodto: badania wlasne

Analiza indeksu ogolnej jakosci diety (DQI) wykazata z kolei, ze nie ma r6znic
migdzy osobami z NTp i bNTp w sytuacji niedostatecznego poziomu wiedzy
zywieniowej (p=0,059; n?=0,02). Natomiast w przypadku wiedzy zywieniowej na
poziomie dostatecznym (p=0,009; 1?=0,03) oraz dobrym (p<0,001; n?=0,08), osoby
bNTp mialy wyzszy wynik w zakresie DQI w poroéwnaniu z osobami z NTp (ryc. 2).

Analiza wiedzy zywieniowej wykazata istotny efekt wielowymiarowy
(F(6,418)=3,51; p=0,002; 1?=0,05). Istotne roznice dotyczyty pHDI (F(2,210)=10,47;
p<0,001; 1?=0,09) oraz DQI (F(2,210)=8,90; p<0,001; 1?=0,08). Nie stwierdzono
natomiast istotnych réznic miedzy poziomami wiedzy w zakresie NHDI (F(2,210)=1,38;
p=0,255; 1?=0,01). W przypadku pHDI i DQI, stwierdzono istotne réznice pomigdzy
osobami charakteryzujacymi si¢ dobrym poziomem wiedzy w pordwnaniu zar6wno
z osobami majacymi wiedze¢ na poziomie dostatecznym, jak i niedostatecznym. Roznice
byly istotne co najmniej na poziomie p<0,01. Nie stwierdzono istotnych réznic miedzy
osobami majacymi dostateczny poziom wiedzy zywieniowej w porownaniu zZ 0Sobami
z niedostateczng wiedzg zywieniowa (ryc. 2).

Uzyskane wyniki potwierdzity hipotez¢ 3. Okazato si¢, ze niezaleznie od
diagnozy nadci$nienia tetniczego wigksza wiedza zywieniowa wykazywala zwigzek

z wyzszym pHDI oraz DQI, wigksza liczba spozywanych positkow oraz wieksza
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regularno$cia spozywania positkow. Dodatkowo stwierdzono, ze wicksza wiedza
zywieniowa korelowata z wyzsza subiektywng oceng sposobu zywienia oraz wyzsza

subiektywng oceng wiedzy zywieniowej.

4.1.3. TROSKA O ZDROWIE | ZACHOWANIA ZDROWOTNE ORAZ JAKOSC
ZYCIA BADANYCH OSOB

Troska o zdrowie

Najwiecej respondentow (68,5%) charakteryzowata troska o zdrowie wyrazajaca
neutralng postawe wzgledem zdrowia (tab. 14A). Osoby z nadci$nieniem tetniczym
wykazywaly wyzsze nasilenie troski o zdrowie w porownaniu do 0s6b bez nadcis$nienia.
Uzyskana ro6znica wskazuje na maty efekt miedzy grupami (d=0,42) (tab. 23).

Osoby charakteryzujace si¢ dostatecznym poziomem wiedzy zywieniowej miaty
istotnie nizsze wyniki w zakresie troski o zdrowie w poréwnaniu do o0sob
z niedostatecznym poziomem wiedzy (p=0,021). Nie stwierdzono rdznic w wynikach dla
troski o zdrowie migdzy osobami z wysokim poziomem wiedzy zywieniowej
w poréwnaniu do 0sob z niedostatecznym (p=1,000) i dostatecznym poziomem wiedzy
zywieniowej (p=0,357). Nie stwierdzono takze istotnego statystycznie efektu interakcji

pomiedzy diagnoza nadci$nienia tgtniczego a poziomem wiedzy (p=0,070) (ryc. 3).

Tabela 23. Troska o zdrowie w zaleznosci od diagnozy nadcisnienia tetniczego

bNTp” NTp™
N i 95% ClI d
(n =108) (n=108) t p Cohena
M SD M SD LL UL

Troska o zdrowie 358 961 400 1007 -3,10 0,002 -680 -152 0,42

“— osoby bez nadci$nienia tetniczego; ~— osoby z nadci$nieniem tetniczym; M — $rednia; SD — odchylenie
standardowe; t — test t Studenta; p — poziom istotnosci, test t Studenta; 95% CI — przedziat ufnosci wynikow
z 95% prawdopodobienstwem; LL — dolna granica przedziatu ufnosci; UL — goérna granica przedzialu
u’fnos'ci; d Cohena — wielkos$¢ efektu roznicy $rednich miedzy grupami

Zrodlo: badanie wiasne
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Rycina 3. Troska o zdrowie w zaleznosci od interakcji diagnozy nadci$nienia tetniczego
i’poziomu wiedzy zywieniowej
Zrodto: badanie wlasne

Troska o zdrowie wykazywala zr6znicowanie po uwzglednieniu BMI badanych
osob (tab. 23). Wiecej 0sob z otyloscig charakteryzowal wynik dla troski o zdrowie
wskazujacy na pozytywna postawe wzgledem zdrowia (47,1%) w poréwnaniu do oséb
o prawidtowej masie ciata (9,7%) oraz osob z nadwaga (8,5%). Zadna z os6b
z otyltoscig nie reprezentowata negatywnej postawy wzglgdem zdrowia (0,0%), podczas
gdy taka postawa charakteryzowala 24,7% osob o prawidlowej masie ciata oraz 17,6%

0sob z nadwagg (tab. 24).

Tabela 24. Troska o zdrowie z uwzglednieniem wskaznika BMI

PraWidl.()wa Nadwaga Otylosé
masa ciala p
N* % N* % N* %
Ogolem 93 100,0 106 100,0 17 100,0
Troska o zdrowie (postawa wzgledem zdrowia)
Negatywna 23 24,7 19 17,9 0 0,0
Neutralna 61 65,6 78 73,6 9 52,9  <0,001
Pozytywna 9 9,7 9 8,5 8 47,1

“— liczba 0s6b; p — poziom istotnosci, test Chi?
Zrodto: badanie wlasne

Wiecej mezczyzn niz kobiet (27,0% vs. 12,5%) uzyskato wynik dla troski

o zdrowie wskazujacy na negatywna postawe wzgledem zdrowia i jednoczes$nie wiecej
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kobiet niz mezczyzn charakteryzowata pozytywna postawa (17,0% vs. 6,7%).
Miejsce zamieszkania i wyksztalcenie nie roznicowato troski o zdrowie w badanej grupie
(tab. 14A).

W S$wietle przedstawionych wynikéw zwerfikowana zostala pozytywnie
hipoteza 4. Osoby ze zdiagnozowanym nadci$nieniem tetniczym charakteryzowala
wigksza troska o zdrowie, tym samym bardziej pozytywna postawa wzglgdem zdrowia,
efekt widoczny przy dostatecznym i dobrym poziomie wiedzy zywieniowej. Ponadto

wigkszg troskg o zdrowie charakteryzowaly si¢ kobiety oraz osoby z otyto$cia.
Wybrane zachowania zdrowotne

Nie stwierdzono istotnych roznic dla Ogolnego Wyniku Zachowan Zdrowotnych
(OWZ2Z) oraz dla poszczegolnych kategorii zachowan zdrowotnych w zaleznosci od
wystegpowania nadcisnienia tetniczego (tab. 25). Ogdlny Wynik Zachowan Zdrowotnych
nie wykazywal takze roéznic w zalezno$ci od interakcji nadci$nienia tetniczego
z poziomem wiedzy zywieniowej (F(2,210)=0,89; p=0,413; n?=0,01). Nie stwierdzono
réwniez istotnego efektu poziomu wiedzy (F(2,210)=0,23; p=0,795; 1°<0,01) (ryc. 4).

Tabela 25. Zachowania zdrowotne w zalezno$ci od diagnozy nadci$nienia tetniczego

bNTp” NTp™
N I 95% ClI d
(n=108) (n=108) t L ~ Cohena
M ) M  SD LL UL

Zachowania zdrowotne

Zachowania
zdrowotne -OWZZA
Prawidlowe nawyki
Zywieniowe
Zachowania
profilaktyczne
Pozytywne
nastawienie 21,1 497 214 495 -060 0547 -174 092 0,08
psychiczne
Praktyki zdrowotne 204 412 204 391 -0,07 0946 -111 1,04 0,01
“~ osoby bez nadciénienia tegtniczego; “— osoby z nadci$nieniem tetniczym; AOWZZ — Ogodlny Wynik
Zachowan Zdrowotnych; M — érednia; SD — odchylenie standardowe; t — test t Studenta; p — poziom
istotnosci, test t Studenta; 95% CI — przedziat ufnosci wynikow z 95% prawdopodobienstwem; LL — dolna
granica przedzialu ufnosci; UL — gérna granica przedzialu ufnosci; d Cohena — wielko$¢ efektu réznicy
é;ednich miedzy grupami
Zrodto: badanie wlasne

79,7 14,45 80,2 1410 -0,29 0,772 -439 3,26 0,04

175 415 178 415 -051 0612 -140 0,83 0,07

207 417 206 425 029 0,771 -09 1,29 0,04
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Niedostateczny Dostateczny Dobry
m Brak nadcisnienia 80,43 78,97 80,70
m Nadcisnienie 77,33 81,51 76,00

Poziom wiedzy

Rycina 4. Ogdlny Wynik Zachowan Zdrowotnych (OWZZ) w zaleznosci od interakcji
diagnozy nadcis$nienia t¢tniczego i poziomu wiedzy zywieniowej
Zrodto: badanie wlasne

Nie stwierdzono roéznic w zakresie prawidlowych nawykow zywieniowych
(F(2,210)=2,27; p=0,106; 1?=0,02), zachowan profilaktycznych (F(2,210)=0,07;
p=0,937; 1?<0,01), pozytywnego nastawienia psychicznego (F(2,210)=0,60; p=0,551;
n?=0,01) oraz praktyk zdrowotnych (F(2,210)=0,49; p=0,616; 1?=0,01) w zaleznoéci od
interakcji  diagnozy nadcisnienia tetniczego z poziomem wiedzy zywieniowe;.
Nie stwierdzono réwniez istotnych roéznic w zakresie poziomu wiedzy zywieniowe;j (ryc.

5).
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Rycina 5. Kategorie zachowan zdrowotnych w zaleznosci od interakcji diagnozy
nadcisnienia tgtniczego i poziomu wiedzy zywieniowej
Zrddlo: badanie wlasne

BMI réznicowato Ogolny Wynik Zachowan Zdrowotnych (tab. 26). Wraz ze
wzrostem BMI wzrastal odsetek osob z niskim nasileniem zachowan zdrowotnych
(OWZZ) - od 22,6% wsrod osob z prawidtowa masg ciata do 64,7% u 0séb z otyloscia,
natomiast odsetek oso6b z wysokim nasileniem OWZZ malat - od 47,3% osob w grupie
0sob z prawidtowg masg ciata do 0,0% w grupie osob z otyloscig (tab. 26).
Nie stwierdzono istotnych réznic w wynikach uzyskanych dla poszczegolnych kategorii

zachowan zdrowotnych w zaleznos$ci od wskaznika BMI (tab. 27).

Tabela 26. Ogolny Wynik Zachowan Zdrowotnych w badanej grupie z uwzglednieniem
wskaznika BMI

Prawidlowa

. Nadwaga Otylosé
masa ciala p

N* % N* % N* %
Ogolem 93 100,0 106 100,0 17 100,0
Zachowania zdrowotne - OWZZ™
NiskKi 21 22,6 45 42,4 11 64,7
Umiarkowany 28 30,1 46 43,4 6 35,3 <0,001
Wysoki 44 47,3 15 14,2 0 0,0

"~ liczba 0s6b; ™~ Ogolny Wynik Zachowan Zdrowotnych; p — poziom istotnosci, test Chi?
Zrodto: badanie wlasne
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Tabela 27. Kategorie zachowan zdrowotnych w badanej grupie z uwzglgdnieniem
wskaznika BMI

BMI N* M SD F p-ANOVA p-KW "’

Prawidlowe nawyki zywieniowe
Prawidiowa 93 133 273
Nadwaga 106 15.9 3.70 1,01 0,367 0,286 0,01
Otytos¢ 17 16,4 3,59

Zachowania profilaktyczne

Nadwaga 106 19,5 3,35 0,27 0,766 0,582 <0,01
Otytos¢ 17 19,4 4,13

Pozytywne nastawienie psychiczne
Ef::;lff;’g 4 93 197 787
Nadwaga 106 194 533 0,78 0,459 0,589 0,01
Otytosé 17 20,3 4,29

Praktyki zdrowotne

fg::;lff;’ga 93 222 634
Nadwaga 106 18.7 3.45 0,32 0,726 0,775 <0,01
Otytos¢ 17 19,7 4,18

“— liczba 0s6b; M — érednia; SD — odchylenie standardowe; p-ANOVA — poziom istotnosci, analiza
wariancji; p-KW — poziom istotnos$ci, test Kruskala-Wallisa; n2 — sita efektu r6znic

Zrédlo: badanie whasne

Pte¢, miejsce zamieszkania oraz wyksztatcenie nie roznicowato 0golnego wyniku
zachowan zdrowotnych (OWZZ) (tab. 15A). Nie stwierdzono rowniez istotnych
statystycznie réznic w wynikach $rednich opisujgcych poszczegolne kategorie zachowan
zdrowotnych w zaleznosci od miejsca zamieszkania (tab. 16A).0soby z wyksztatceniem
wyzszym uzyskaly wyzsze S$rednie wyniki w zakresie prawidlowych nawykow
zywieniowych w poréwnaniu do pozostatych grup (p<0,001), przy czym nie stwierdzono
roéznic pomiedzy osobami z innym wyksztalceniem niz wyzsze (tab. 17A). Osoby
z wyzszym wyksztalceniem charakteryzowaty si¢ takze wyzszym srednim wynikiem dla
zachowan profilaktycznych 1 pozytywnego nastawienie psychicznego niz osoby
z wyksztatceniem $rednim i1 zasadniczym (p<0,001). Nie wykazano natomiast rdéznic
miedzy osobami z wyksztalceniem podstawowym i wyzszym. Wykazano, iz osoby
z wyksztalceniem wyzszym charakteryzowal wyzszy wynik dla praktyk zdrowotnych
w poréwnaniu do 0so6b z wyksztatceniem $rednim (p=0,007). W pozostalych grupach nie

stwierdzono roznic w zakresie praktyk zdrowotnych (tab. 17A).
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Jakos$¢ zycia

Jako$¢ zycia w sferze fizycznej i psychologicznej byta u okoto potowy badanych
(odpowiednio: 51,4%, 52,3%) na poziomie umiarkowanym. Jako$¢ zycia w sferze
spotecznej byta u ponad potowy badanych 0sob (56,0%) na poziomie wysokim, natomiast
wysoka jako$¢ zycia w sferze srodowiskowej charakteryzowata blisko potowe badanej
grupy (48,6%). Najwigkszy odsetek badanych uznal swoja ogdlng jakos¢ zycia za dobra
(43,1%), ponadto najwigcej os6b poinformowato o zadowoleniu ze swojego zdrowia
(40,3%) (tab. 28).

Wigcej 0s0b bez nadcis$nienia tetniczego charakteryzowata wysoka jakos$¢ zycia,
natomiast niska jako$¢ zycia charakteryzowata wigcej osob z nadcisnieniem tg¢tniczym.
Wigcej 0s6b z nadci$nieniem tetniczym charakteryzowata umiarkowana jakosci zycia
w sferze psychologicznej (59,2% vs. 45,4%), natomiast w pozostatych sferach nie byto
istotnych réznic migdzy osobami z NTp i bNTP w odniesieniu do umiarkowanej jakosci
zycia (tab. 28).

Wiecej 0s6b bez nadcisnienia tetniczego deklarowato bardzo dobrg ogdlng jakosé
zycia, a mniej tych osob w poréwnaniu z 0sobami z nadci$nieniem tetniczym deklarowato
»ani dobra, ani zlg” jako$¢ zycia. Wiecej osob bNTp wskazywalo odpowiedz
»zadowolony” lub ,bardzo zadowolony” z wtasnego zdrowia (przynajmniej 80%),
w porownaniu z 0sobami z NTp (mniej niz 30%). Dodatkowo stwierdzono, ze wigcej
0os6b z NTp deklarowalo neutralny poziom zadowolenia z wiasnego zdrowia lub
niezadowolenie z wlasnego zdrowia w porownaniu do oséb z bNTp (tab. 28).

W kazdej ze sfer jakosSci zycia osoby bez nadci$nienia tetniczego uzyskiwaty

wyzszy wynik, wskazujacy na lepsza jakos¢ ich zycia w tych sferach (tab. 29).
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Tabela 28. Ocena jakosci zycia z uwzglednieniem jej sfer, ogolna percepcja jakosci zycia

oraz percepcja wtasnego zdrowia w zaleznosci od diagnozy nadci$nienia tetniczego

Ogélem bNTp™ NTp™

N* % N* % N* % p
Ogolem 216 100,0 108 100,0 108 100,0
Jako$¢ zycia — sfera fizyczna
Niska 87 40,3 32 296 55 509
Umiarkowana 111 51,4 62 574 49 454 0,001
Wysoka 18 8,3 14 130 4 3,7
Jako$¢ zycia — sfera psychologiczna
Niska 31 144 9 8,3 22 204
Umiarkowana 113 523 49 454 64 592 <0,001
Wysoka 72 333 52 46,3 22 204
Jakos$¢ zycia — sfera spoleczna
Niska 50 232 16 148 34 315
Umiarkowana 45 208 21 194 24 222 0,006
Wysoka 121 560 71 658 50 46,3
Jako§¢ zycia — sfera Srodowiskowa
Niska 38 176 11 10,2 27 250
Umiarkowana 73 338 35 324 38 352 0,006
Wysoka 105 486 62 57,4 43 39,8
Ogolna percepcja jakosci zycia
Zta 13 6,0 6 55 7 6,5
Ani dobra, ani zla 61 28,2 22 20,4 39 36,1
Dobra 93 431 46 426 47 435 0,007
Bardzo dobra 49 22,7 34 315 15 139
Percepcja wlasnego zdrowia
Niezadowolony 20 9,3 2 1,8 18 16,7
Ani zadowolony, ani niezadowolony 75 34,7 17 15,7 58 537
Zadowolony 87 403 60 556 27 250 <0001
Bardzo niezadowolony 34 157 29 26,9 3 4,6

“— liczba 0s6b; "~ osoby bez nadcisnienia tetniczego; “"— osoby z nadci$nieniem tetniczym; p — poziom
istotnosci, test Chi?
Zrodto: badanie wlasne
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Tabela 29. Ocena jakosci zycia z uwzglednieniem jej sfer w zaleznosci od wystgpowania

nadci$nienia tetniczego

bNTp" NTp™ o

n=108) (n=108) ¢ P 95% CI . l‘l’

M SD M SD Ly -Conem

Jako§¢ zycia

Sfera fizyczna 217 322 207 293 237 0019 017 1,82 032
Sfera 21,1 2.86 19.6 2.85 3,88 <0001 074 228 053
psychologiczna
Sfera spoleczna 112 266 102 2.82 263 0009 025 172 036
Sfera 298 602 27.1 593 335 0001 1,02 432 046
srodowiskowa

“— osoby bez nadci$nienia tetniczego; ~— osoby z nadci$nieniem tetniczym; M — $rednia; SD — odchylenie
standardowe; t —test t Studenta; p — poziom istotnosci, test t Studenta; 95% CI — przedziat ufnosci wynikoéw
z 95% prawdopodobienstwem; LL — dolna granica przedzialu ufnosci; UL — goérna granica przedziatu
ufnosci; d Cohena — wielko$¢ efektu roznicy $rednich miedzy grupami
Zrodto: badanie wlasne

Nie stwierdzono istotnej interakcji zarowno w sferze fizycznej (F(2,210)=1,66;
p=0,193; 1n?=0,02), psychologicznej (F(2,210)=0,36; p=0,697; 1?<0,01), spoteczne;
(F(2,210)=0,43, p=0,650, 11?<0,01), jak i w sferze $rodowiskowej (F(2,210)=1,51;
p=0,223; 1?=0,01) z uwzglednieniem wystepowania nadci$nienia tetniczego i poziomu

wiedzy zywieniowej (ryc. 6).

Sfera psychologiczna Sfera spoteczna

=2 Lo}
5 o
& &
2 2
2 2
=2 =
Niedostateczny Dostateczny Dobry Niedostateczny Dostateczny Dobry
m Brak nadcisnienia 21,58 21,38 0,72 m Brak nadciénienia 11,58 11,26 10,93
= Naddisnienie 20,26 19,39 19,45 ® Naddisnienie 10,61 8,75 10,21
Poziom wiedzy Poziom wiedzy
Sfera fizyczna Sfera srodowiskowa
35,00 40,00
35,00
» L)
o 2]
& & 25,00
2 R
E 5
= = 15,00
10,00
Niedostateczny Dostateany Dobry Niedostateczny Dostatecznv Dobry
m Brak nadcisnienia 21,92 22,24 2093 m Brak nadcisnienia 25,67 30,00
m Nadci$nienie 20,87 20,32 20,74 m Nadci$nienie 26,52 27,18 27,28
Poziom wiedzy Poziom wiedzy

Rycina 6. Ocena jako$ci zycia z uwzglednieniem jej sfer w zaleznosci od wystgpowania
nadci$nienia t¢tniczego 1 poziomu wiedzy zywieniowej
Zrodto: badanie wlasne
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W grupie osdb bez nadci$nienia tetniczego wykazano negatywng korelacje
mi¢dzy troskg 0 zdrowie oraz jakoscig zycia w sferze psychologicznej. Natomiast wérod
0s0b z nadci$nieniem t¢tniczym, troska o zdrowie korelowata negatywnie z jakoscig zycia
w sferze fizycznej i psychologicznej. Im nizszy byt poziom troski o zdrowie, tym wyzsze
nasilenie poszczegdlnych zmiennych wystepowato w obu grupach (tab. 30).

Tabela 30. Korelacja miedzy troska o zdrowie, sferami jako$ci zycia i zachowaniami

zdrowotnymi w zaleznosci od wystepowania nadci$nienia tetniczego

Zmienne
Zmienne 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Bez nadci$nienia tetniczego (n = 108)

1. Troska o zdrowie
(postawa wzgledem —

zdrowia)

2. Sfera fizyczna -0,10 —

3. Sfera psychologiczna 238 EZE —

4. Sfera spoleczna -0,18 21,} 21,? —

5. Sfera Srodowiskowa -0,12 2’1:1 gff 2’,?:1 —

6. Zachowania zdrowotne 0,16 0,07 0,02 008 011 o

_owzzA
7. Prawidlowe nawyki 014 012 005 o010 o014 08
Zywieniowe
8. Zachowania 0,90 0,73

0,08 0,08 0,06 0,09 0,08 *kk *hk —

015 002 -003 005 003 282 049 064

10. Praktyki zdrowotne 017 007 000 002 o013 %80 050 064054

profilaktyczne
9. Pozytywne nastawienie
psychiczne

Nadci$nienie tetnicze (n = 108)

1. Troska o zdrowie
(postawa wzgledem —

zdrowia)

2. Sfera fizyczna _2;‘14 —

3. Sfera psychologiczna '2,’516 Off A

4. Sfera spoleczna -0,15 (i’f,? g’ff —

5. Sfera srodowiskowa -0,15 2’,?,? 2’33 gff —

6 Zachowania zdrowotne 0,00 0,03 0,07 010 0,03 o

- OowzzA

7. Prawidlowe nawyki - 0,83
Zywieniowe 0,09 0,02 002 009 0,03  *** o
8. Zachowania 0,87 0,70

000  -009 007 007 0166 ok ke

007 -002 006 007 o009 82 05 058

10. Praktyki zdrowotne -0,02 0,04 0,08 0,10 0,10 EZE aff aff ﬂff

*p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001; A OWZZ — Ogdlny Wynik Zachowan Zdrowotnych
Zrodto: badanie wlasne

profilaktyczne

9. Pozytywne nastawienie
psychiczne
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W grupie osob bez nadcisnienia tetniczego stwierdzono dodatnie korelacje
mi¢dzy wiedza zywieniowg a wszystkimi sferami jako$ci zycia. W grupie osob bNTp
wykazano dodatnig korelacje o umiarkowanej sile pomie¢dzy poziomem wiedzy
zywieniowej a jakos$cig zycia w sferze fizycznej 1 srodowiskowej w poréwnaniu do oséb
z NTp (tab. 31). W grupie oséb z NTp wykazano natomiast dodatnie zaleznos$ci o stabe;j
sile migdzy wiedzg zywieniowa zywieniowg a jako$cig zycia, z wyjatkiem sfery
fizycznej. Nie wykazano natomiast istotnego zwigzku miedzy poziomem wiedzy

zywieniowej oraz troskg o zdrowie zarowno w grupie osob z bNTp, jak i z NTp (tab. 31).

Tabela 31. Korelacje migdzy poziomem wiedzy zywieniowe] oraz troska o zdrowie,
jakoscig zycia w réznych sferach i zachowaniami zdrowotnymi z uwzglednieniem

wystepowania nadci$nienia tetniczego

Wystepowanie nadci$nienia tetniczego

bNTp” NTp™
(n=108) (n=108) z p
r Pearsona p r Pearsona p
Troska o zdrowie -0,05 0,637 0,02 0,839 -0,48 0,633
Jakos$¢ zycia - sfera fizyczna 0,42 <0,001 0,17 0,081 2,05 0,040
Jako$¢ zycia - sfera psychologiczna 0,38 <0,001 0,26 0,006 0,90 0,366
Jako$¢ zycia - sfera spoleczna 0,33 <0,001 0,23 0,019 0,83 0,406
Jako$¢ zycia - sfera sSrodowiskowa 0,55 <0,001 0,25 0,008 2,58 0,010
Zachowania zdrowotne - OWZZzZ4 0,04 0,702 0,05 0,598 -0,10 0,919
Prawidlowe nawyki zywieniowe 0,05 0,623 -0,10 0,305 1,07 0,284
Zachowania profilaktyczne 0,10 0,322 0,06 0,516 0,24 0,809
Pozytywne nastawienie psychiczne 0,01 0,904 0,12 0,202 -0,82 0,415
Praktyki zdrowotne -0,03 0,765 0,07 0,501 -0,69 0,493

"~ osoby bez nadci$nienia tetniczego; “— osoby z nadcis$nieniem tetniczym; AOWZZ — Ogdlny Wynik
Zachowan Zdrowotnych; Z — test Z Fishera; p — poziom istotnosci, test Z Fishera
Zrodto: badanie wilasne
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Osoby postrzegajace ogo6lng jakos¢ zycia jako dobra lub bardzo dobrg
charakteryzowata przynajmniej umiarkowana jakos$¢ zycia w kazdej ze sfer (co najmnie;j
90% respondentdéw), natomiast wsrdd o0sob z nizszg ogo6lng percepcja jakosci Zycia
odsetek 0sob z przynajmniej umiarkowang jakoscig zycia w danej sferze nie przekraczat
70% (tab. 32). Ponadto, przynajmniej dwie trzecie respondentéw postrzegajacych ogdlna
jakos$¢ zycia jako ztg charakteryzowato si¢ niska jakoscig zycia w kazdej ze sfer. Wigce;j
0sob z wysokim wynikiem OWZZ postrzegato ogdlng jakos¢ zycia jako bardzo dobrg
(0,0% zta vs. 55,1% bardzo dobra), odwrotny efekt zaobserwowano przy niskim wyniku
OWZZ (92,3% zta vs. 8,2% bardzo dobra). Im wyzsza byta ocena ogodlnej jakosci zycia,
tym mniej osob charakteryzowato si¢ pozytywng postawa wzgledem zdrowia (od 30,8%
do 6,5%), a wiecej 0sob — negatywna postawa wzgledem zdrowia (od 0% do 25,8%) (tab.
32).

Ocena percepcji wlasnego zdrowia réznicowata wszystkie testowane zmienne
(tab. 33). Osoby deklarujace zadowolenie ze swojego zdrowia (przynajmniej 90%
respondentéw) charakteryzowaty si¢ co najmniej umiarkowang jakos$cia zycia w sferze
psychologicznej, spotecznej i sSrodowiskowej. Natomiast w sferze fizycznej blisko jedna
czwarta osob zadowolonych ze swojego zdrowia deklarowala niska jakos$¢ zycia
w sferze fizycznej. Wsrdd respondentéw deklarujacych niezadowolenie z wiasnego
zdrowia, az 90% tych osob charakteryzowat niski wynik dla jakosci zycia w sferze
fizycznej, a okoto 50% miata rowniez niski wynik w pozostatych sferach jakos$ci zycia
(tab. 33). Wykazano, ze im nizszy byt poziom zadowolenia z wlasnego zdrowia, tym
wiecej osOb charakteryzowato si¢ niskim wskaznikiem zachowan zdrowotnych
(od 80,0% do 2,9%), natomiast wyzszy poziom zadowolenia z wlasnego zdrowia wigzat
si¢ z wyzszym wskaznikiem zachowan zdrowotnych (od 0% do 61,8%) (tab. 33). Wigcej
0s0b charakteryzowal wynik dla troski o zdrowie wskazujacy na negatywng postawe
wzgledem zdrowia, jezeli poziom zadowolenia ze zdrowia byt wyzszy (od 0% do 35,3%),
z kolei mniejszy poziom zadowolenia z wiasnego zdrowia taczyt si¢ z wyzszym

wynikiem troski o zdrowie (od 30,0% do 4,6%) (tab. 33).
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Tabela 32. Ogolna percepcja jakosci zycia z uwzglednieniem oceny jakosci zycia

w roznych sferach, Ogolnego Wyniku Zachowan Zdrowotnych oraz troski o zdrowie

Ogodlna percepcja jakosci Zycia

Zia Ani dobra, Dobra Bardzo dobra
ani zla
p
N* % N* % N* % N* %
Ogélem 13 100 61 100 93 100 49 100
Jako$¢ zycia — sfera fizyczna
Niski 13 1000 41 67,2 30 32,3 3 6,1
Umiarkowany 0 0,0 19 31,2 61 65,6 31 63,3  <0,001
Wysoki 0 0,0 1 1,6 2 2,1 15 30,6
Jakos¢ zycia — sfera psychologiczna
Niski 11 84,6 17 27,9 3 3,2 0 0,0
Umiarkowany 2 154 35 57,4 60 64,5 16 32,7 <0,001
Wysoki 0 0,0 9 14,7 30 32,3 33 67,3
Jako§¢ zycia — sfera spoleczna
Niski 9 69,2 24 39,3 16 17,2 1 2,1
Umiarkowany 3 23,1 18 29,5 21 22,6 3 6,1 <0,001
Wysoki 1 1,7 19 31,2 56 60,2 45 91,8
Jakos¢ zycia — sfera Srodowiskowa
Niski 13 100,0 20 32,8 5 5,4 0 0,0
Umiarkowany 0 0,0 31 50,8 42 45,1 0 0,0 <0,001
Wysoki 0 0,0 10 16,4 46 49,5 49 100,0
Zachowania zdrowotne - OWZZA
Niski 12 92,3 35 57,4 26 28,0 4 8,2
Umiarkowany 1 7,7 22 36,1 39 41,9 18 36,7 <0,001
Wysoki 0 0,0 4 6,5 28 30,1 27 55,1
Troska o zdrowia (postawa wzgledem zdrowia)
Negatywna 0 0,0 8 131 24 25,8 10 20,4
Neutralna 9 69,2 41 67,2 63 67,7 35 71,4 0,016
Pozytywna 4 30,8 12 19,7 6 6,5 4 8,2

“~ liczba 0s6b; AOWZZ — Ogélny Wynik Zachowan Zdrowotnych ; p — poziom istotnosci, test Chi?
Zrodto: badanie wlasne
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Tabela 33. Ogo6lny Wynik Zachowan Zdrowotnych, troska o zdrowie oraz sfery jakosci
zycia w badanej grupie z uwzglednieniem percepcji wlasnego zdrowia

Niezadowolony Ani Zadowolony Bardzo
zadowolony, zadowolony
ani
niezadowolony D
N* % N* % N* % N* %
Ogolem 20 100 75 100 87 100 34 100
Jakos$¢ zycia — sfera fizyczna
Niski 18 90,0 47 62,7 21 24,1 1 2,9
Umiarkowany 1 5,0 28 37,3 64 73,6 18 53,0 <0,001
Wysoki 1 5,0 0 0,0 2 2,3 15 44,1
Jakos$¢ zycia — sfera psychologiczna
Niski 11 55,0 19 25,3 1 11 0 0,0
Umiarkowany 8 40,0 50 66,7 50 57,5 5 14,7 <0,001
Wysoki 1 5,0 6 8,0 36 414 29 85,3
Jakos¢ zycia — sfera spoleczna
Niski 10 50,0 32 42,7 8 9,2 0 0,0
Umiarkowany 5 25,0 18 24,0 19 21,8 3 8,8 <0,001
Wysoki 5 25,0 25 33,3 60 69,0 31 91,2
Jakos$¢ zycia — sfera Srodowiskowa
Niski 9 45,0 26 34,7 3 3,5 0 0,0
Umiarkowany 9 45,0 27 36,0 37 42,5 0 0,0 <0,001
Wysoki 2 10,0 22 29,3 47 54,0 34 100,0
Zachowania zdrowotne - OWZZ~
Niski 16 80,0 39 52,0 21 24,1 1 2,9
Umiarkowany 4 20,0 30 40,0 34 39,1 12 35,3 <0,001
Wysoki 0 0,0 6 8,0 32 36,8 21 61,8
Troska o zdrowie (postawa wzgledem zdrowia)
Negatywna 0 0,0 9 12,0 21 241 12 353
Neutralna 14 70,0 52 69,3 62 71,3 20 58,8 <0,001
Pozytywna 6 30,0 14 18,7 4 4,6 2 59

"~ liczba 0s6b; A— Ogdlny Wynik Zachowan Zdrowotnych; p — poziom istotnosci, test Chi?

Zrédio: badanie wlasne
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Ocena jakoS$ci zycia w poszczeg6lnych sferach, ogdlna percepcja jakosci zycia
oraz percepcja wlasnego zdrowia wykazywaly zréznicowanie po uwzglednieniu BMI.
Wigcej osob z prawidlowa masg ciala charakteryzowata wysoka jako$¢ zycia w sferze
fizycznej (15,1%) w poroéwnaniu do oso6b z nadwagg (2,8%) i otytoscia (5,9%) (tab. 34).
Niska jakos$¢ zycia w sferze fizycznej wykazato najmniej oséb z prawidtowa masg ciata
(34,4%), a najwigcej osOb z otyloscig (52,9%). Wigcej osob z otytoscig (70,7%)
i prawidlowg masg ciata (62,4%) charakteryzowato si¢ wysoka jakos$cig zycia w sferze
spotecznej w porownaniu z 0sobami z nadwaga (48,1%). Wigcej 0sob z prawidlowa masg
ciata (61,3%) charakteryzowala wysoka jako$¢ zycia w sferze srodowiskowej niz osob
z nadwagg (38,7%) i otyloscig (41,2%) (tab. 34). Wigcej 0sdb z otyloscia (52,9%)
charakteryzowala neutralna ocena ogdlnej percepcji jakosci zycia w pordwnaniu
z pozostatymi grupami (blisko 36% 0s6b z nadwaga i ok. 15% z prawidtowa masg ciala).
Wraz ze wzrostem BMI mniej oséb postrzegato ogolng jakos¢ zycia jako bardzo dobra
(od 33,3% wsrdd osob z prawidlowa masg ciata do 0,0% osob z otyloscia) (tab. 34).
Wigcej 0sob z prawidtowa masg ciata (26,9%) deklarowato zadowolenie z wlasnego
zdrowia w poréwnaniu do pozostatych grup (ponizej 10,0%). Wiecej oséb z otytoscia
(23,5%) byto niezadowolonych z wlasnego zdrowia w poréwnaniu z 0S0bami z nadwaga
(8,5%) 1 prawidtowa masa ciata (7,5%). Ponadto mniej oséb z prawidlowa masg ciata
(20,4%) deklarowatlo neutralng odpowiedZz (,,ani tak, ani nie”) w poroéwnaniu
z pozostatymi grupami (nadwaga - 46,2%, otyto$¢- 41,2%) (tab. 34).

Ple¢ (tab. 18A) oraz wyksztalcenie (tab. 19A) nie réznicowaly oceny jakosci zycia
w poszczegolnych sferach, ogolnej percepcji jakosci zycia oraz percepcji wlasnego
zdrowia w badanej grupie. Miejsce zamieszkania rdznicowato jedynie ogdlng percepcje
jakosci zycia (tab. 20A). Wigcej mieszkancéw wsi deklarowato, Ze jest ona ,,ani dobra,
ani zta” (36,5%) w poroéwnaniu do oséb z miast (mate miasta - 9,1%, $rednie miasta -
24,1%, duze miasta - 18,2%). Mniej osob ze srodowiska wiejskiego postrzegato ogdlng
jakos¢ zycia jako bardzo dobrag (13,5%) w poréwnaniu z osobami z matych miast
(45,4%), $rednich miast (26,5%) oraz duzych miast (36,4%) (tab. 20A).

93



Tabela 34. Ocena jakosci zycia z uwzglednieniem jej sfer, ogdlna percepcja jakosci zycia

oraz percepcja wiasnego zdrowia w badanej grupie z uwzglgdnieniem wskaznika BMI

Prawidlowa Nadwaga Otylos¢
masa ciala
* * * p

N % N % N %
Ogétem 93 100,0 106 100,0 17 100,0
Jakos¢ zycia — sfera fizyczna
Niska 32 34,4 46 434 9 52,9
Umiarkowana 47 50,5 57 53,8 7 41,2 0,024
Wysoka 14 15,1 3 2,8 1 5,9
Jakos$¢ zycia — sfera psychologiczna
Niska 11 11,8 17 16,0 3 17,6
Umiarkowana 44 47,3 59 55,7 10 58,9 0,350
Wysoka 38 40,9 30 28,3 4 23,5
Jakos$¢ zycia — sfera spoleczna
Niska 18 19,4 30 28,3 2 11,7
Umiarkowana 17 18,3 25 23,6 3 17,6 0,199
Wysoka 58 62,4 51 48,1 12 70,7
Jakos$¢ zycia — sfera Srodowiskowa
Niska 11 11,8 25 23,6 2 11,7
Umiarkowana 25 26,9 40 37,7 8 47,1 0,015
Wysoka 57 61,3 41 38,7 7 41,2
Ogolna percepcja jakosci zycia
Zta 7 7,5 4 3,8 2 11,8
Ani dobra, ani zta 14 15,1 38 35,8 9 52,9 0,001
Dobra 41 44,1 46 434 6 35,3
Bardzo dobra 31 333 18 17,0 0 0,0
Percepcja wlasnego zdrowia
Niezadowolony 7 7,5 9 8,5 4 23,5
Ani zadowolony, 19 20,4 49 46,2 7 412  <0,001
ani niezadowolony
Zadowolony 42 45,2 39 36,8 6 35,3
Bardzo zadowolony 25 26,9 9 8,5 0 0,0

“— liczba 0s6b; p — poziom istotnosci, test Chi?

Zrédio: badanie wlasne

94



Uzyskane wyniki pozwolity pozytywnie zweryfikowac hipoteze 5. W kazdej ze
sfer zycia osoby ze zdiagnozowanym nadci$nieniem tetniczym wykazywaty nizsza
jakos$¢ zycia niz osoby bez nadcisnienia tetniczego. Ponadto stwierdzono, ze wigcej 0sob
bNTp byto zadowolonych lub bardzo zadowolonych z wtasnego zdrowia, w poréwnaniu
do o0s6b z NTp. Im nizszy byl poziom zadowolenia z wlasnego zdrowia tym czesciej
osoby charakteryzowaly si¢ niskim wynikiem OWZZ, czyli wyst¢powanie zachowan

zdrowotnych bylo rzadsze.

Aktywnos¢ fizyczna

Prawie potowa (47,7%) badanych oséb charakteryzowata si¢ niewystarczajacym
poziomem aktywnosci fizycznej (IPAQ) (tab. 35). Wiecej 0sob z NTp charakteryzowato
si¢ zarowno Wysokim, jak i niskim poziomem aktywnosci fizycznej, podczas gdy wigcej
osob bNTp wykazywalo wystarczajacy poziom aktywnos$ci fizycznej. Swoj poziom
aktywnosci fizycznej 50,5% badanych ocenito jako umiarkowany. Diagnoza nadci$nienia

tetniczego nie roznicowala subiektywnej oceny aktywnosci fizycznej (tab. 35).

Tabela 35. Poziom aktywnosci fizycznej (IPAQ) oraz subiektywna ocena aktywnosci

fizycznej w zalezno$ci od diagnozy nadcisnienia tetniczego

Ogoétem bNTp™ NTp™

N° % N° % N° % Y

Ogoélem 216 100,0 108 100,0 108 100,0

Poziom aktywnosci fizycznej (IPAQ)

Wysoki 3% 162 12 111 23 213
Wystarczajacy 78 361 50 463 28 259 0,004
Niewystarczajacy 103 47,7 46 426 57 52,8

Subiektywna ocena aktywnosci fizycznej

Mata 93 430 39 36,1 54 500
Umiarkowana 109 505 62 574 47 435 0,106
Duza 14 6,5 7 6,5 7 6,5

"~ liczba 0s6b; "~ osoby bez nadcisnienia tetniczego; "~ osoby z nadci$nieniem tetniczym; p — poziom
istotnosci, test Chi?
Zrodto: badanie wlasne

95



Subiektywna ocena aktywno$ci fizycznej nie roznicowata poszczegdlnych
indeksow jako$ci diety w grupie osdb z nadci$nieniem tetniczym i bez nadci$nienia

tetniczego (ryc. 7).

45,00
40,00
35,00
30,00

25,00
20,00
15,00
10,00
000 -]
0,00

’ 4
-5,00 !
-10,00

-15,00 Brak . Brak . Brak .
., . . Nadcisnienie ., . . Nadcisnienie ., . . Nadcisnienie
nadcisnienia nadciénienia nadcisnienia
pHDI nHDI pal
m Mata 30,31 22,52 15,20 21,05 15,11 1,94
m Umiarkowana 29,33 20,17 13,38 19,30 15,95 0,87
m Duza 22,44 19,74 8,30 20,67 14,14 -0,93

Rycina 7. Indeksy jakosci diety (pHDI, nHDI, DQI) z uwzglednieniem wystgpowania
nadci$nienia tetniczego i subiektywnej oceny aktywnosci fizycznej

Aktywnos¢ fizyczna IPAQ nie roznicowala poszczegélnych indeksow jakosci
diety z uwzglednieniem nadci$nienia tetniczego (ryc. 8). W przypadku pHDI
zaobserwowano, ze osoby o wysokiej aktywnosci fizycznej charakteryzowaty sie
nizszymi wynikami (M=19,54; SD=1,88) w poroéwnaniu do wystarczajagcego (M=25,48;
SD=1,24; p=0,007) oraz niewystarczajacego poziomu aktywnosci fizycznej (M=26,46;
SD=1,05; p=0,004), niezaleznie od wystegpowania nadci$nienia t¢tniczego. Podobnie
ogoblna jakosc¢ diety (DQI) byta gorsza u 0s6b z wysokim poziomem aktywnosci fizycznej
(M=2,04; SD=2,66) w poréwnaniu do oséb o wystarczajacym (M=9,69; SD=1,77;
p=0,053) i niewystarczajagcym poziomie aktywnosci fizycznej (M=9,67; SD=1,48;

p=0,039), niezaleznie od diagnozy nadcis$nienia tetniczego (ryc. 8).

96



45,00

40,00
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-5,00 T
-10,00
-15,00 Brak L Brak L Brak L
nadcisnienia Nadcisnienie nadcisnienia Nadcisnienie nadcisnienia Nadcisnienie
pHDI nHDI pal
m Wysoki 22,73 16,35 16,39 18,61 6,34 -2,26
Wystarczajacy 29,48 23,48 13,86 19,73 15,62 3,75
m Niewystarczajacy 30,66 22,26 12,83 21,19 17,83 1,52

Rycina 8. Indeksy jakosci diety (pHDI, nHDI, DQI) z uwzglgdnieniem wystepowania
nadci$nienia tetniczego i aktywnosci fizycznej (IPAQ)

Nie wykazano réznic w poziomie aktywnosci fizycznej (IPAQ) po uwzglednieniu
ogollnej percepcji jakosci zycia (tab. 36). Natomiast wiecej o0sob deklarujacych
zadowolenie z wtasnego zdrowia (,,bardzo zadowolony”) wykazywato zar6wno
wystarczajacy, jak I niewystarczajacy poziom aktywnosci fizycznej (IPAQ), ponadto
wiecej 0sob niezadowolonych z wilasnego zdrowia wykazywalo wysoki poziom
aktywnosci fizycznej (40%) w porownaniu do pozostatych osob (ponizej 20%) (tab. 36).

Poziom aktywnosci fizycznej (IPAQ) badanych osob wykazywat zroznicowanie
po uwzglednieni BMI (tab. 37). Wiecej 0sob z otytoscia (41,2%) miato wysoki poziom
aktywnosci fizycznej w poréwnaniu do pozostatych grup. Przynajmniej jedna trzecia
osob z prawidlowym BMI oraz nadwaga, charakteryzowala si¢ wystarczajagcym
poziomem aktywnosci fizycznej (tab. 37). BMI nie réznicowato natomiast subiektywne;j

oceny aktywnosci fizycznej (tab. 37).
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Tabela 36. Aktywnos¢ fizyczna (IPAQ) w badanej grupie z uwzglednieniem ogodlnej

percepcji jakos$ci zycia i percepcji wlasnego zdrowia

Ogodlna percepcja jakosci zZycia

Zia Ani dobra, ani Dobra Bardzo
zla dobra p
N* % N* % N* % N* %
Poziom aktywnosci fizycznej (IPAQ)
Wysoki 4 30,8 12 19,7 16 17,2 3 6,1
Wystarczajacy 3 23,1 22 36,1 32 34,4 21 42,9 0,333
Niewystarczajacy 6 46,1 27 442 45 48,4 25 51,0

Percepcja wlasnego zdrowia

Niezadowolony Ani Zadowolony Bardzo
zadowolony, zadowolony p
ani
niezadowolony
N* % N* % N* % N* %

Poziom aktywnosci fizycznej (IPAQ)

Wysoki 8 40,0 9 12,0 17 19,6 1 2,9
Wystarczajacy 5 25,0 29 38,7 25 28,7 19 55,9 0,004
Niewystarczajacy 7 35,0 37 49,3 45 51,7 14 41,2

“— liczba 0s6b; p — poziom istotnosci, test Chi?
Zrodfo: badanie wlasne

Tabela 37. Poziom aktywnosci fizycznej (IPAQ) oraz subiektywna ocena aktywnosci

fizycznej w badanej grupie z uwzglednieniem BMI

Zmienne Prawidlowa Nadwaga Otylosé
masa ciala p

N* % N* % N” %
Ogélem 93 100,0 106 100,0 17 100,0
Poziom aktywnosci fizycznej (IPAQ)
Wysoki 12 12,9 16 15,1 7 41,2
Wystarczajacy 41 441 35 330 2 11,8 0,012
Niewystarczajacy 40 43,0 55 51,9 8 47,0
Subiektywna ocena aktywnosci fizycznej
Mata 36 38,7 50 47,2 7 41,2
Umiarkowana 52 559 47 443 10 58,8 0,361
Duza 5 54 9 8,5 0 0,0

“— liczba 0s6b; p — poziom istotnosci, test Chi?
Zrodto: badanie wilasne
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Pte¢ roznicowala poziom aktywnosci fizycznej (IPAQ) (tab. 21A). Wigcej
me¢zezyzn niz kobiet (26,0% vs. 7,1%) charakteryzowato si¢ wysokim poziomem
aktywno$ci fizycznej, natomiast wigcej kobiet niz mezczyzn (o blisko 10%)
charakteryzowalo si¢ wystarczajagcym 1 niewystarczajagcym poziomem aktywnos$ci
fizycznej. Pte¢ nie roznicowata natomiast subiektywnej oceny aktywnosci fizycznej
(tab. 21A). Miejsce zamieszkania nie roznicowato poziomu aktywnosci fizycznej (IPAQ)
oraz subiektywnej oceny aktywnosci fizycznej (tab. 22A). Wiecej 0s6b z wyksztatceniem
srednim i wyzszym ocenilo swojg aktywno$¢ fizyczng jako matg lub umiarkowang
(ok. 40-50%). Wszystkie osoby z wyksztalceniem podstawowym i blisko 2/3 0sob
z wyksztalceniem zawodowym ocenito swojg aktywnos$¢ fizyczng jako umiarkowang
(tab. 22A). Wyksztalcenie nie rdéznicowato natomiast poziomu aktywnosci fizycznej
(IPAQ) (tab. 22A). Nie stwierdzono istotnych roéznic w wyniku troska o zdrowie oraz
zachowania zdrowotne w$rdd osob o réoznym poziomie aktywnosci fizycznej (IPAQ)
(tab. 38). Natomiast osoby o wysokim poziomie aktywnos$ci fizycznej uzyskaty nizszy
wynik dla jakosci zycia w sferze srodowiskowej w poréwnaniu do 0sob z wystarczajacym

poziomem aktywnosci fizycznej (p=0,030) (tab. 38).
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Tabela 38. Troska o zdrowie, jako$¢ zycia oraz zachowania zdrowotne w zalezno$ci od

poziomu aktywnosci fizycznej (IPAQ)

Poziom aktywnosci N M SD F p n
fizycznej (IPAQ)

Troska o zdrowie Wysoki 35 36,5 9,83
Wystarczajacy 78 3,7 1025 185 0,159 0,02
Niewystarczajacy 103 39,3 9,86

Jakos¢ zycia

Sfera fizyczna Wysoki 35 21,2 2,92
Wystarczajacy 78 215 3,35 1,22 0,29 0,01
Niewystarczajacy 103 20,8 2,97

Sfera psychologiczna Wysoki 35 20,7 3,09
Wystarczajacy 78 20,7 345 136 0258 001
Niewystarczajacy 103 20,0 2,44

Sfera spoleczna Wysoki 35 109 3,25
Wystarczajacy 78 10,7 2,82 0,30 0,740 <0,01
Niewystarczajacy 103 10,5 2,58

Sfera srodowiskowa Wysoki 35 26,2 575
Wystarczajacy 78 294 6,20 3,32 0,038 003
Niewystarczajacy 103 28,5 6,03

Zachowania zdrowotne

Zachowania zdrowotne —  Wysoki 35 83,2 13,82

owzz* Wystarczajacy 78 781 1439 157 0210 0,01
Niewystarczajacy 103 80,2 14,20

Prawidlowe nawyki Wysoki 35 18,3 424

zZywieniowe Wystarczajacy 78 17,0 4,27 1,56 0,214 0,01
Niewystarczajacy 103 17,9 3,99

Zachowania Wysoki 35 212 421

profilaktyczne Wystarczajacy 78 20,4 3,81 0,43 0,654 <0,01
Niewystarczajacy 103 20,7 4,48

Pozytywne nastawienie Wysoki 35 225 4,13

psychiczne Wystarczajacy 78 20,8 542 1,44 0240 001
Niewystarczajacy 103 21,1 4,81

Praktyki zdrowotne Wysoki 35 21,2 3,95
Wystarczajacy 78 19,9 3,89 1,43 0,241 0,01
Niewystarczajacy 103 205 4,09

“~ liczba 0s6b; AOWZZ — Ogélny Wynik Zachowan Zdrowotnych; M — $rednia; SD — odchylenie
standardowe; p — poziom istotnosci, analiza wariancji ANOVA; n? — sita efektu roznic
Zrodto: badanie wlasne
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4.1.4. GOTOWOSC DO ZMIANY ZACHOWAN ZDROWOTNYCH
Z UWZGLEDNIENIEM WYSTEPOWANIA NADCISNIENIA TETNICZEGO ORAZ
JAKOSCI ZYCIA

Gotowos¢ do zmiany zachowan zdrowotnych z uwzglednieniem wystepowania

nadcisnienia tetniczego

Che¢¢ wprowadzenia zmiany w sposobie zywienia wyrazito 44,4% osob biorgcych
udzial w badaniu (N=96), podczas gdy brak takiej chgci zadeklarowato 55,6% o0sob
(N=120) (tab. 39). Wystepowanie nadcis$nienia tetniczego istotnie rdznicowato
deklarowang gotowo$¢ do zmiany sposobu zywienia. Wigcej oséb z NTp deklarowato

che¢¢ zmiany w poroéwnaniu do oséb z bNTp (tab. 39).

Tabela 39. Che¢¢ wprowadzenia zmiany W Sposobie zywienia w zalezno$ci od

wystepowania nadci$nienia tgtniczego

Deklarowana cheé zmiany Ogotem bNTp™ NTp™
sposobu zywienia N” % N* % N* % P
Che¢ zmiany % 444 38 35,2 58 53,7 0,006

“— liczba 0s6b; "~ osoby bez nadcisnienia tetniczego; ~— osoby z nadci$nieniem te¢tniczym; p — poziom
istotnosci, test Chi?
Zrodto: badanie wilasne

Wiecej kobiet z NTp deklarowalo ch¢é zmiany dotychczasowego sposobu
zywienia w poréwnaniu do kobiet bNTp (p=0,013). W grupie mezczyzn nie stwierdzono
istotnej roznicy w deklarowanej gotowosci zmiany po uwzglednieniu wystepowania

nadci$nienia tetniczego (p=0,140) (tab. 40).

Tabela 40. Ch¢¢ wprowadzenia zmiany W sposobie zywienia w zaleznosci od plci

1 wystgpowania nadcis$nienia tetniczego

Zamiar zmiany sposobu Zywienia bNTp™ NTp™
N* % N* % p
Mezczyzni
Cheé¢ zmiany 13 25,0 20 38,5 0,140
Kobiety
Cheé zmiany 25 44.6 38 67,9 0,013

"~ liczba 0s0b; "~ osoby bez nadcisnienia tetniczego; "~ osoby z nadci$nieniem tetniczym; p — poziom
istotnosci, test Chi?
Zrodto: badanie wlasne

101



Wiece] kobiet niz me¢zczyzn deklarowato gotowo$¢ do wprowadzenia zmian
w swoim dotychczasowym sposobie zywienia (tab. 23A). W przypadku miejsca
zamieszkania oraz wyksztalcenia respondentow nie stwierdzono istotnych rdznic
w delarowanej checi wprowadzenia zmian w sposobie zywienia (tab. 23A).

Wykazano, ze wraz ze wzrostem BMI zwickszata si¢ liczba os6b deklarujacych
che¢ zmiany dotychczasowego sposobu zywienia. Nie wykazano istotnych réznic migdzy
checig zmiany sposobu Zywienia a poziomem wiedzy zywieniowej respondentow

(tab. 41).

Tabela 41. Che¢ wprowadzenia zmiany sposobu zywienia w zaleznosci od BMI oraz

poziomu wiedzy zywieniowej

BMI
i i PraWidlf’wa Nadwaga Otylosé
N % N % N %
Ogolem 93 100,0 106 100,0 17 100,0
Checi zmiany 29 31,2 51 48,1 16 94,1 <0,001
Poziom wiedzy zZywieniowej
Niedostateczny Dostateczny Dobry
Ogolem 31 100,0 141 100,0 44 100,0
Che¢ zmiany 16 51,6 64 45,4 16 36,4 0,395

“— liczba 0s6b; p — poziom istotnosci, test Chi?
Zrodlo: badanie wlasne

Najwiece] osob, ktore zadeklarowaty cheé wprowadzenia zmian w swoim
sposobie zywienia, informowalo o zamiarze ograniczenia spozycia stodyczy (67,7%)
oraz ilosci spozywanej zywnosci (57,3%) (tab. 42).

Z deklaracji dotyczacych zmiany dotychczasowych zachowan zdrowotnych
wynika, ze ponad potowa badanych (54,6%) bardzo chciataby i raczej chciataby podjaé
dziatania zwigzane z redukcja masy ciata (tab. 43). Ograniczy¢ palenie papierosow
bardzo chciato i1 raczej chciato 12,5% respondentow. Brak checi do ograniczenia
spozywania alkoholu (raczej nie i zdecydowanie nie) zadeklarowalo lacznie 57,3%
badanych. Nieche¢ do zwiekszenia aktywnosci fizycznej (raczej nie 1 zdecydowanie nie)
wyrazito facznie 44% respondentéw. Blisko 40% badanych oséb nie chciato réwniez

zwigkszy¢ spozycia produktow z obnizong zawartos$cig soli (tab. 43).
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Tabela 42. Deklarowane zmiany w sposobie zywienia W badanej grupie

Deklarowane zmiany w sposobie Zywienia N* %
Ograniczenie spozycia slodyczy 65 67,7
Ograniczenie ilo$ci spozywanej ZywnoSci 55 57,3
Zwigkszenie regularnos$ci w spozywaniu positkow 23 24
Zwiekszenie spozycia owocow 17 17,7
Ograniczenie¢ spozycia tluszczow, takich jak smalec, oleje, margaryny, 16 16,7
maslo

Ograniczenie spozycia stonych przekasek, takich jak chipsy, paluszki 14 14,6
solone itp.

Zwi¢kszenie spozycia warzyw 14 14,6
Ograniczenie spozycia stodzonych napojow gazowanych, takich jak 9 94
Coca-Cola, oranzada itp.

Ograniczenie pojadania miedzy positkami 7 7,3
Ograniczenie spozycia mi¢sa i wedlin 6 6,2
Ograniczenie dosalania, solenia 5 5,2
Ograniczenie spozycia pieczywa, kasz, makaronu i ryzu 1 1

" liczba 0s6b
Zrodto: badania wlasne

Tabela 43. Deklarowana ch¢é zmiany wybranych zachowan zdrowotnych w badanej

grupie
Zwiekszenie Zwi¢kszenie Podjecie Ograniczenie  Ograniczenie
spozycia aktywnosci dzialania palenia spozywania
produktow fizycznej zwigzanego papierosow alkoholu
. z obnizona z redukcja
Che¢ zmiany zawarto$cig masy ciala
soli
N* % N* % N* % N" % N* %
Ogotem 216 1000 216 100,0 216 1000 216 1000 216 100,0
Bardzo 28 13,0 23 10,6 46 21,3 5 2,3 2 1,0
chcial(a)bym
Raczej 43 19,9 49 22,7 72 33,3 22 10,2 6 2,9
chcial(a)bym
Ani tak ani nie 55 25,5 48 22,2 35 16,2 27 12,5 43 19,9
Raczej nie 46 21,3 71 32,9 44 20,4 18 8,3 77 35,6
chcial(a)bym
Zdecydowanie 40 18,5 24 11,1 19 8,8 2 1 47 21,7
nie chcial(a)bym
Nie wiem/nie
mam zdania 4 1,8 1 0,5 0 0,0 142 65,7 41 18,9
Nie pale/nie pije

" liczba 0sob
Zrodto: badania wlasne
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Osoby ze zdiagnozowanym nadci$nieniem tetniczym deklarowaty wigksza cheé
zwickszenia spozycia produktéw z obnizong zawartoscig soli, zwigkszenia aktywnosci
fizycznej oraz redukcji masy ciata w porownaniu do os6b bez nadci$nienia tetniczego
(tab. 44). Uzyskane wiclkosci efektow réznic wskazywaly na stabg roznice miedzy
grupami (0,20 < d > 0,50). W przypadku ograniczenia palenia papierosoOw i ograniczenia

spozycia alkoholu nie stwierdzono r6éznic migdzy deklaracji osob z NTp i bNTp (tab. 44).

Tabela 44. Deklarowana ch¢¢ zmiany wybranych zachowan zdrowotnych

z uwzglednieniem wyst¢gpowania nadcis$nienia t¢tniczego

NTp* bNTp™
Cheé zmiany (n=108) (n=108) t p
M SD M SD LL UL

95% CI d
Cohena

Zwiekszenie spozycia
produktéw o obnizonej 31 137 2,7 117 229 0,023 0,06 0,74 0,31
zawartosci soli

Zwigkszenie aktywnoS$ci

31 127 27 108 243 0016 007 0,71 0,33

fizycznej
Ograniczenie palenia 30 062 31 049 -024 0809 -017 013 003
papierosow
Ograniczenie spozywania 22 082 20 091 172 0087 -003 048 0,26
alkoholu

Podjecie dzialan zwigzanych
z redukcja masy ciala
" — 0soby z nadciénieniem tetniczym; ™ — osoby bez nadci$nienia tetniczego; M — $rednia; SD — odchylenie
standardowe; t — test t Studenta; p — poziom istotnosci, test t Studenta; 95% CI — przedziat ufnosci wynikow
z 95% prawdopodobienstwem; LL — dolna granica przedzialu ufnosci; UL — goérna granica przedziatu
ufnosci; d Cohena — wielkosé¢ efektu roznicy $rednich miedzy grupami

Zrédlo: badanie wiasne

37 122 31 125 330 0001 022 0,89 0,45

Prezentowane wyniki potwierdzity hipoteze 6. Osoby ze zdiagnozowanym
nadci$nieniem  tetniczym  charakteryzowata wigksza gotowo$s¢ do  zmiany
dotychczasowych zachowan zdrowotnych, w tym zwigkszenia spozycia produktow
o obnizonej zawarto$ci soli oraz aktywnosci fizycznej, a takze podjecia dziatanh

zwigzanych z redukcja masy ciata, niz osoby bez takiej diagnozy.

Gotowos¢ do zmiany zachowan zdrowotnych a ich wystepowanie oraz jakosé zycia

Osoby deklarujace bardziej pozytywne praktyki zdrowotne (PZ) rzadziej
deklarowaty ch¢¢ zwigkszenia spozycia produktow o obnizonej zawartosci soli (tab. 45).
W przypadku pozostatych deklarowanych zmian nie wykazano ich istotnego zwigzku

ze wskaznikami zachowan zdrowotnych.

104



Tabela 45. Zwigzek migdzy wystgpowaniem zachowan zdrowotnych a gotowoscia do

ich zmiany (wspolczynnik korelacji Pearsona)

Zachowania Zdrowotne

Chec¢ zmian -

¢ Y OWZZA  PNZP ZP° PNPP PZE
Zamiar zmiany sposobu Zywienia -0,07 -0,04 -0,07 -0,07 -0,04
Zwickszenie spozycia produktow g oy 0,03 0,02 0,00 -0,14*
0 obniZonej zawartoSci soli
Zwigkszenie aktywnosci fizycznej -0,12 -0,09 -0,13 -0,09 -0,08
Ograniczenie palenia papieroséw 0,02 0,05 -0,04 0,11 -0,09
Ograniczenie spozywania 014 0,09 0,14 012 0,09
alkoholu
Podjecie dzialan zwigzanych z -0,05 -0,04 0,00 -0,10 -0,01

redukcja masy ciala
AOWZZ — Ogoélny Wynik Zachowan Zdrowotnych; BPNZ — prawidtowe nawyki zywieniowe; ‘ZP —
zachowania profilaktyczne; °PNP — pozytywne nastawienie psychiczne; EPZ — praktyki zdrowotne;
*p<0,05
Zrédlo: badanie wlasne

Wykazano negatywne korelacje miedzy percepcja wiasnego zdrowia (PWZ) oraz
deklarowanymi zmianami zachowan zdrowotnych, z wyjatkiem braku istotnej korelacji
z deklarowana chegcig ograniczania palenia. Osoby bardziej zadowolone z wlasnego
zdrowia deklarowaty mniejsza chg¢ zmiany sposobu zywienia (tab. 46). Ogolna percepcja
jakosci zycia (OPJZ) korelowala negatywnie z deklarowaniem checi zmiany sposobu
zywienia oraz ograniczeniem spozycia alkoholu (tab. 46). Im wyzsza byla jako$¢ zycia
w sferze psychologicznej, tym mniejsza byta che¢ redukcji masy ciata. Ponadto im
wyzsza byta jako$¢ zycia w sferze srodowiskowej, tym mniejsza byta gotowos¢ do
ograniczenia spozycia alkoholu (tab. 46).

Tabela 46. Zwigzek miedzy jakoScig zycia a gotowoscig do zmian dotychczasowych

zachowan zdrowotnych

Jakos¢ zycia .
Cheé zmiany OPJZF PWZF
SFA SP®  ss¢ SSP

Zamiar zmiany sposobu zywienia -0,01 -0,12 -0,01 -0,06 -0,14* -0,16*

Zwigkszenie spozycia produktéw o
obnizonej zawartosci soli

0,01 -0,04 0,04 0,00 -0,02 -0,17*

Zwigkszenie aktywnosci fizycznej -0,05 -0,08 0,04 -0,06 -0,08 -0,18**
Ograniczenie palenia papieroséw 0,08 0,09 0,13 0,04 0,03 0,06
Ograniczenie spozywania alkoholu -0,03 -0,09 -0,02 -0,15* -0,16* -0,22**

Podjecie dzialan zwiazanych z -
redukcja masy ciala 0,21**
ASF — sfera fizyczna; BSP — sfera psychologiczna; ©SS — sfera spoteczna; PSS — sfera srodowiskowa; FOPJZ
— ogolna percepcja jakosci zycia; FPWZ — percepcja wlasnego zdrowia
*p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001.

-0,07 -0,04  -0,04 -0,12  -0,26***
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Osoby o umiarkowanej jakosci zycia w sferze psychologicznej deklarowaty
wickszg che¢ zwickszenia aktywnosci fizycznej w poroéwnaniu 2z osobami
charakteryzujacymi si¢ wysoka jako$cig zycia w tej sferze. Nie stwierdzono natomiast
roéznic migdzy osobami 0 umiarkowanej i niskiej jako$ci zycia w sferze psychologicznej
oraz niskiej i wysokiej jakosci zycia w sferze psychologicznej (tab. 47). Osoby z niska
jakoscia zycia w sferze psychologicznej wykazywaty wigksza che¢é ograniczenia spozycia
alkoholu w poréwnaniu do 0s6b z Wysoka jako$cig zycia W tej sferze, takze w porownaniu
do os6b z umiarkowang jako$cig zycia, gdzie zaobserwowano graniczny efekt. Osoby
0 wysokiej jakosci zycia w sferze psychologicznej deklarowaly mniejsza cheé podjecia
dziatan zwigzanych z redukcja masy ciala w poroéwnaniu do oséb 0 umiarkowanej
i niskiej jakosci zycia w tej sferze (tab. 47).

Osoby charakteryzujace si¢ umiarkowang jakoscig zycia w sferze spotecznej
deklarowaty wigksza che¢ podjecia dziatan zwigzanych z redukcja masy ciata
w porownaniu do 0sob z niskg | wysoka jakoscig zycia w tej sferze. Nie zaobserwowano
istotnych r6znic migedzy pozostatymi deklaracjami osob o zroznicowanej jakosci zycia
w sferze spotecznej (tab. 47).

Osoby z wysokim wskaznikiem zachowan zdrowotnych (OWZZ) wykazywaly
mniejszg cheé zwigkszenia aktywnosci fizycznej w pordwnaniu z 0Sobami
z umiarkowanym oraz niskim wskaznikiem zachowan zdrowotnych. Nie zaobserwowano
istotnych r6znic miedzy osobami z niskim i umiarkowanym wskaznikiem zachowan
zdrowotnych w zakresie chgci zwigkszenia aktywnosci fizycznej (tab. 47). Osoby
z niskim OWZZ deklarowaly wiekszg che¢é ograniczenia spozywania alkoholu
w porownaniu do oséb z wysokim OWZZ (tab. 47). Osoby z wysokim wskaznikiem
zachowan zdrowotnych deklarowaty mniejsza cheé podjecia dziatan zwigzanych
z redukcja masy ciata w poréwnaniu do osob z umiarkowanym i niskim wskaznikiem

zachowan zdrowotnych (tab. 47).

106



Tabela 47. Che¢ zmiany wybranych zachowan zdrowotnych w zalezno$ci od poziomu

jakosci zycia 1 wskaznika zachowan zdrowotnych

Poziom jako$ci zycia

. Niski Umiarkowany Wysoki
Zmienne p n?
M SD M SD M SD
Jakos¢ zycia: sfera fizyczna
Zwickszenie spozycia
produktow o obnizonej 29 127 28 129 29 1,43 010 0,905 <0,01
zawartos$ci soli
Zwickszenie aktywnosci 29 1,13 30 1,19 24 142 143 0242 0,01
fizycznej
Ograniczenie palenia 30 066 31 049 31 047 152 0220 0,01
papierosow
Ograniczenie spoZywania 21 09 20 078 21 095 028 0755 <0,01
alkoholu
Podjecie dzialah zwigzanych 35 1,28 34 125 29 123 151 0223 0,01
z redukcja masy ciata
Jakos¢ zycia: sfera psychologiczna
Zwickszenie spozycia
produktéw o obnizonej 31 1,19 29 132 28 129 061 0545 0,01
zawartos$ci soli
Zwigkszenie aktywnoscl 29 1,06 31% 111 2,6° 130 487 0009 0,04
fizycznej
Ograniczenie palenia 31 025 30 065 31 048 175 0177 0,02
papierosow
Ograniczenie spozywania 258 098 20 08 20° 078 375 0025 0,04
alkoholu
Podjecie dzialan zwigzanych ;2. 119 35 127 300 120 637 0002 0,06
z redukcja masy ciala
Jako$¢ zycia: sfera spoleczna
Zwicgkszenie spozycia
produktow o obnizonej 2,6 1,26 3,1 1,25 2,9 1,31 190 0,152 0,02
zawartos$ci soli
Zwigkszenie aktywnosci 28 1,02 30 117 29 127 040 0674 <0,01
fizycznej
Ograniczenie palenia 29 074 31 050 31 049 243 0090 0,02
papierosow
Ograniczenie spoZywania 20 087 23 09 20 08 162 0200 0,02
alkoholu
Podjecie dzialan zwigzanych 5., 155 590 199 33 126 463 0011 0,04
z redukcja masy ciala
Jakos¢ zycia: sfera Srodowiskowa
Zwigkszenie spozycia
produktow o obnizonej 28 117 28 117 29 1,29 0,03 0,968 <0,01
zawartos$ci soli
Zwigkszenie aktywnosci 30 105 30 105 28 120 070 0500 0,01
fizycznej
Ograniczenie palenia 30 037 30 037 31 048 053 0589 0,00
papierosow
Ograniczenie spoZywania 23 1,11 21 078 20 080 156 0214 0,02
alkoholu
Podjecie dzialah zwigzanychz 50 100 35 195 34 126 061 0544 001

redukcja masy ciata
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Poziom zachowan zdrowotnych (OWZZ%*)

Zwickszenie spozycia
produktéw o obnizonej 30 13 28 122 28 137 084 0431 0,01
zawartosci soli

Zwigkszenie aktywnoS$ci

3,18 121 3,00 122 25° 1,04 510 0,007 0,05

fizycznej
Ograniczenie palenia 30 073 31 047 31 041 041 0665 <001
papierosow
Ograniczenie spoZywania 228 099 21® 077 18 072 351 0032 004
alkoholu

Podje¢cie dzialan zwiazanych
z redukcja masy ciala
M — $rednia; SD — odchylenie standardowe; *- Ogélny Wskaznik Zachowan Zdrowotnych; p — poziom
istotnosci; n? — sita efektu réznic; **¢ — te same indeksy 0znaczaja brak istotnych réznic migdzy grupami
(p>0,05).
Zrodto: badanie wlasne

35 127 35 119 3,02 131 3,09 0,048 0,03

Wyniki opisujace zwigzek migdzy gotowoscig do zmiany zachowan zdrowotnych
a ich wystepowaniem oraz jakoscig zycia nie potwierdzity hipotezy 7 zaktadajacej, ze
wicksza gotowo$¢ do wprowadzenia zmian w dotychczasowych zachowaniach
zdrowotnych wykazuja osoby charakteryzujace si¢ wyzszym wskaznikiem zachowan
zdrowotnych i lepszg jakoscig zycia. Okazalo si¢ bowiem, ze osoby deklarujace wyzszy
poziom zadowolenia z wlasnego zdrowia w mniejszym stopniu chcialy zmienia¢ wlasne
zachowania zdrowotne, podobnie tez osoby z wyzsza jakoScig zycia w sferze
psychologicznej rzadziej deklarowaty che¢ wprowadzenia zmian w zachowaniach
zdrowotnych. Nie wykazano natomiast zwigzku miedzy jakosScig zycia w pozostatych
sferach 1 checia wprowadzenia zmian w zachowaniach zdrowotnych. Zauwazono
ponadto, ze osoby z wyzszym wskaznikiem zachowan zdrowotnych rzadziej deklarowaty
ch¢é zmiany zachowan zywieniowych oraz aktywnosci fizycznej w poréwnaniu do osob

z nizszym wskaznikiem zachowan zdrowotnych.

4.15. EFEKTYWNOSC EDUKACJI ZDROWOTNEJ W MODYFIKACII
ZACHOWAN ZDROWOTNYCH ORAZ JAKOSCI ZYCIA

Efektywnos¢ edukacji zdrowotnej a zachowania zdrowotne i troska o zdrowie

Przed przystgpieniem do edukacji zdrowotnej w grupie osob bNTp
zakwalifikowanych do edukacji sredni wynik OWZZ wynosit M=79,6, natomiast wsroéd
os6b z NTp - M=79,9. W grupie osob bNTp niezakwalifikowanych do edukacji
zdrowotnej $redni wynik OWZZ wynosit M=79,8, natomiast w$rod osob z NTp - M=80,5
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(tab. 24A). Osoby bNTp zakwalifikowane do edukacji zdrowotnej uzyskaty nastepujace
srednie wyniki dla: prawidlowych nawykéw zywieniowych - M=17,2, zachowan
profilaktycznych - M=20,6, pozytywnego nastawienia psychicznego -M=21,1 oraz
praktyk zdrowotnych - M=20,6. Natomiast osoby z NTp biorgce udziat w edukacji
osiggnelty wynik M=17,9 dla prawidlowych nawykéw zywieniowych, M=20,4 dla
zachowan profilaktycznych, M=21,3 dla pozytywnego nastawienia psychicznego oraz
M=20,4 dla praktyk zdrowotnych (tab. 24A). Z kolei w grupie niezakwalifikowanej do
edukacji osoby bNTp uzyskaty éredni wynik M=17,8 dla prawidlowych nawykow
zywieniowych, M=20,9 dla zachowan profilaktycznych, M=21,0 dla pozytywnego
nastawienia psychicznego oraz M=20,2 dla praktyk zdrowotnych. Osoby z NTp uzyskaty
natomiast nastgpujace Srednie wyniki dla: prawidtowych nawykéw zywieniowych
- M=17,7, zachowan profilaktycznych - M=20,8, pozytywnego nastawienia psychicznego
- M=21,6 oraz dla praktyk zdrowotnych - M=20,4 (tab. 24A).

Osoby uczestniczace w edukacji zdrowotnej nie roznity si¢ pod wzgledem
zachowan zdrowotnych (OWZZ) w zaleznosci od wystgpowania nadci$nienia t¢tniczego
(p=0,058), chociaz uzyskany efekt wskazywat na potencjalnie wyzszy poziom zachowan
zdrowotnych wérod osob bNTp. Natomiast wsrod osob nie objetych edukacjg zdrowotng
0soby bNTp charakteryzowal wyzszy poziom zachowan zdrowotnych niz osoby z NTp
(p<0,001) (tab. 48) Ponadto stwierdzono, ze niezaleznie od edukacji zdrowotnej nizsze
srednie warto$ci wskaznika zachowan zdrowotnych (M=76,6) charakteryzowaly osoby z
nadci$nieniem tetniczym w porownaniu do 0s6b bez nadci$nienia tetniczego (M=87,3).
Edukacja zdrowotna przyniosta negatywny efekt wsrdéd osob bNTp, powodujac obnizenie
poziomu zachowan zdrowotnych wsrdéd osob uczestniczacych w edukacji zdrowotnej
w porownaniu do osob nie objetych edukacjg (p<0,001). Z kolei wsrdd osob z NTp,
edukacja zdrowotna nie wywotata zmiany w poziomie zachowan zdrowotnych (tab. 48).
Wykazano, ze edukacja zdrowotna, niezaleznie od wystgpowania nadci$nienia
tetniczego, obnizyta ogdlny wskaznik zachowan zdrowotnych wsrdd osob objetych
edukacja zdrowotng (M=78,7) w poréwnaniu Z 0Sobami nie obje¢tymi edukacja (M=85,2)
(tab. 48).

Osoby objete edukacja nie réznity si¢ w zakresie prawidlowych nawykow
zywieniowych, niezaleznie od wyst¢powania nadci$nienia tetniczego (p=0,293). Z kolei
wigcej osoOb nieobjetych edukacja bez nadcis$nienia tetniczego wykazywato wyzszy
poziom prawidtowych nawykéw zywieniowych w poréwnaniu do oséb z nadci$nieniem

tetniczym (p<0,001) (tab. 48). Ponadto, wykazano, Ze przeci¢tny poziom prawidtowych
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nawykoéw zywieniowych byt wyzszy wsrdd osob, ktore nie uczestniczyly w edukacji
(M=19,2) w poréwnaniu do 0sob uczestniczacych w edukacji (M=18,4), niezaleznie od
wyst¢gpowania nadcis$nienia. Stwierdzono rowniez, ze wyzsze $rednie wartosci wyniku
dla nawykow zywieniowych mialy osoby bez nadci$nienia (M=20,3) w poréwnaniu

z osobami z nadci$nieniem (M=17,2) (tab. 48).

Tabela 48. Wptyw edukacji zdrowotnej na zachowania zdrowotne z uwzglgdnieniem

wystepowania nadci$nienia tetniczego

Efekt Nadci$nienie
Zmienne § Edukacja Bez edukacji  nadci$nienia  Efekt edukacji X
% Edukacja
a M (SD) M (SD) p n? P n? P n?

Zachowania ~ bNTp® 80,8 (13,74) 93,7 (10,43)
ZdrOWOtne NTp** 76 5 (10 72) 76 7 (11 16) <0,001 0,18 <0,001 0,08 <0,001 0,07
(owzzA)

Ogolem 78,7 (12,23) 85,2 (10,80)

Prawidlowe  bNTp' 18,7 (3.96) 21,9 (3,08)
Zywieniowe o o

Ogolem 184 (3,91) 19,2 (3,18)

Zachowania ~ bNTp® 20,5 (4,39) 24,5 (2,61)
profilaktyczne NTp™ 19,7 (2,66) 195 (3.61) <0,001 0,16 <0,001 0,07 <0,001 0,09

Ogodtem 20,1 (3,53) 22,0 (3,11)

Pozytywne bNTp" 21,2 (5,03) 24,4 (3,81)
naStaV\-/lenle NTp** 18,9 (4,64) 21,0 (4,21) <0,001 0,09 <0,001 0,08 0,336 <0,01
psychiczne

Ogotem 20,1 (4,84) 22,7 (4,01)

Praktyki ~ bNTp® 203(3,93)  23,0(3,37)
ZdrOWOtne NTp** 19 9 (3 52) 19 8 (3 95) <0,001 0,06 0,010 0,03 0,007 0,03

Ogolem 20,1 (3,73) 21,4 (3,66)
" osoby z nadci$nieniem tetniczym; "~ osoby bez nadci$nienia tetniczego; AOWZZ — Ogodlny Wynik
Zachowan Zdrowotnych; M — érednia; SD — odchylenie standardowe; p — poziom istotnosci statystyczne;j;
1% — odsetek wyjasnionej wariancji
Zrodlo: badanie wiasne

Wykazano, ze osoby objete edukacjg nie réznity si¢ pod wzgledem zachowan
profilaktycznych, niezaleznie od wystgpowania nadci$nienia tetniczego (p=0,194).
Z kolei osoby, ktore nie uczestniczylty w edukacji, wykazywaly wyzszy poziom
zachowan profilaktycznych jezeli nie mialy nadci$nienia tetniczego w poréwnaniu do
0s0b z nadcis$nieniem t¢tniczym (p<0,001) (tab. 48). Pod wptywem edukacji zdrowotnej
obnizyt si¢ wynik dla zachowan profilaktycznych w$rdd osob bez nadci$nienia tgtniczego
(p<0,001), natomiast wsréd oséb z nadcisnieniem nie stwierdzono istotnych roznic

w uzyskanych wynikach (p=0,734) (tab. 48). Ponadto, nizsze $rednie wartosci zachowan
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profilaktycznych miaty 0soby z nadcisnieniem tg¢tniczym (M=19,6) w poréwnaniu do
0so0b bez nadcis$nienia tetniczego (M=22,5). Edukacja zdrowotna obnizyta wynik dla
zachowan profilaktycznych os6b w niej uczestniczagcych (M=20,1) w poréwnaniu
z osobami, ktore nie uczestniczyly w edukacji (M=22,0) (tab. 48). W przypadku
pozytywnego nastawienia psychicznego nie stwierdzono istotnej statystycznie interakcji
miedzy edukacjg zdrowotng a nadci$nieniem tg¢tniczym (tab. 48).

Osoby uczestniczagce w edukacji zdrowotnej nie rdznily si¢ miedzy sobg
w zakresie praktyk zdrowotnych po uwzglednieniu wystepowania nadcis$nienia
tetniczego (p=0,550). Natomiast wigcej o0s6b bez nadci$nienia tetniczego nie
uczestniczacych w edukacji zdrowotnej charakteryzowal wyzszy poziom praktyk
zdrowotnych w porownaniu do osob z nadci$nieniem te¢tniczym (p<0,001). Praktyki
zdrowotne os6b z nadci$nieniem tetniczym nie zmienily si¢ pod wptywem edukacji
zdrowotnej (p=0,938), natomiast osoby bez nadcis$nienia wykazywaly nizszy poziom
praktyk zdrowotnych po edukacji zdrowotnej w poréwnaniu do osob bez edukacji
zdrowotnej (p<0,001) (tab. 48). Niezaleznie od wystgpowania nadci$nienia tetniczego
nizszy $redni wynik praktyk zdrowotnych (M=20,1) wykazaly osoby uczestniczace
w edukacji, w porownaniu do oséb bez edukacji zdrowotnej (M=21,4). Natomiast wyzszy
sredni wynik praktyk zdrowotnych (M=21,7) miaty osoby bez nadcis$nienia tetniczego,
w porownaniu do 0sdb z nadcisnieniem (M=19,9) (tab. 48).

Przed przystapieniem do edukacji zdrowotnej w grupie o0sob bNTp
zakwalifikowanych do edukacji $redni wynik troski o zdrowie wynosit M=36,6,
natomiast wsrdd osob z NTp — M=42,1. Natomiast w grupie osob nie zakwalifikowanych
do edukacji osoby bNTp uzyskaty sredni wynik troski o zdrowie M=35,1 a osoby z NTp
osiggnety wynik M=37,9 (tab. 24A).

Jako efekt edukacji zdrowotnej zaobserwowano istotne zwigkszenie wyniku
troski o zdrowie wérod osob z nadci$nieniem tetniczym w porownaniu do oséb bez
nadcis$nienia, nie stwierdzono natomiast roznic w zaleznosci od wystgpowania
nadci$nienia wérdd osob nie objetych edukacja (ryc. 9). Ponadto wykazano, ze wsrdd

0s6b bNTp edukacja zdrowotna nie przyniosta zadnego efektu (p=0,515).
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Rycina 9. Nasilenie troski o zdrowie w zalezno$ci od wystepowania nadci$nienia
i edukacji zdrowotnej
Zrodfo: badanie wlasne

Efektywnos¢ edukacji zdrowotnej a jakos$¢ zycia

Przed przystapieniem do edukacji zdrowotnej w grupie osob zakwalifikowanych
do edukacji (bNTp vs. NTp) uzyskano w sferach jakoSci zycia nast¢pujace wyniki:
w sferze fizycznej (M=21,1 vs. M=20,2), w sferze psychologicznej (M=20,8 vs. M=19,3),
w sferze spotecznej (M=10,9 vs. M=9,7) oraz w sferze srodowiskowej (M=27,9 vs.
M=25,8). Natomiast w grupie osOb niezakwalifikowanych do edukacji (bNTp vs. NTp)
otrzymano wyniki: w sferze fizycznej (M=22,2 vs. M=21,2), w sferze psychologicznej
(M=21,5 vs. M=19,9), w sferze spotecznej (M=11,4 vs. M=10,6) oraz w sferze
srodowiskowej (M=31,8 vs. M=28,4). W obu grupach osoby z NTp charakteryzowaty si¢
nizszym $rednim wynikiem w kazdej ze sfer jakosci zycia (tab. 25A). Osoby
niezakwalifikowane do edukacji zdrowotnej zaréwno z NTp, jak i bNTp charakteryzowat
wyzszy Wynik ogoélnej percepcji jakosci zycia (M=83,5) w poréwnaniu do osob
zakwalifikowanych do edukacji (M=77,8) oraz deklarowaly wyzszy poziom percepcji
wlasnego zdrowia (M=39,3 vs. M=36,5) (tab. 25A).

Po zakonczonej edukacji zdrowotnej odnotowano nizsze wyniki dla jakosci zycia
w sferze fizycznej (M=20,7) w porownaniu z 0sobami nie uczestniczgcymi w edukacji
(M=21,7) oraz w sferze $srodowiskowej (M=26,8) w porownaniu do osob nie objetych

edukacja (M=30,1). Osoby nieuczestniczace w edukacji zdrowotnej charakteryzowat
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wyzszy poziom ogolnej percepcji jakosci zycia (M=4,1) w poréwnaniu do osob bioracych
udzial w edukacji zdrowotnej (M=3,6). ZaobserwowanO rdwniez, iZ o0soby
nieuczestniczagce w edukacji charakteryzowal wyzszy poziom percepcji wihasnego
zdrowia (M=3,8) w poréwnaniu do 0sob uczestniczacych w procesie edukacji (M=3,5)
(tab. 49). Analiza efektow interakcji miedzy nadci$nieniem tetniczym i efektami edukacji
zdrowotnej wykazata brak istotnych réznic w zakresie wszystkich czterech sfer jakosci
zycia (tab. 49). Nie stwierdzono takze istotnych efektow gtownych edukacji w przypadku
jakosci zycia w sferze psychologicznej 1 spolecznej. Jedynie w przypadku zadowolenia
z wlasnego zdrowia zaobserwowano istotny statystycznie efekt interakcji edukacji
zdrowotnej 1 diagnozy nadci$nienia. Wigce] o0sob bez nadcisnienia tetniczego
charakteryzowalo si¢ wyzszym poziomem jakosci zycia w kazdej ze sfer w pordwnaniu
do 0s6b ze zdiagnozowanym nadci$nieniem tetniczym (tab. 49).

Tabela 49. Wplyw edukacji zdrowotnej i wystegpowania nadci$nienia tetniczego na

jako$¢ zycia, ogolng percepcje jakosci zycia oraz percepcje wlasnego zdrowia

< Bez Efekt Nadci$nienie
Zmienne § Edukacja edukacji nadci$nienia  Efekt edukacji X

= Edukacja

= M (SD) M (SD) P W’ P W’ p W’

bNTp™ 212 (330) 22,2 (3,05)
Sfera fizyczna NTp** 20.2 (2 98) 212 (2 83) 0,015 0,03 0,019 0,03 0,964 <0,01

Ogétem 20,7 (3,14) 21,7 (2,94)

bNTp®  20,8(253) 21,5 (3,10)
Sfera NTp** 19,3 (2’55) 19,9 (3’10) <0,001 0,07 0,085 0,0l 0,924 <0101
psychologiczna

Ogolem 20,1 (254) 20,7 (3,10)

bNTp™ 10,9 (2,73) 111 (2,58)
Sfera spoleczna NTp** 97 (2 90) 10.6 (2 69) 0,008 0,03 0,070 0,02 0,534 <0101

Ogotem 103 (2,82) 11,0 (2,64)

bNTp” 27,9 (5,98) 31,8 (5,45)
Sfera NTp** 25,8 (5,46) 28,4 (6,13) 0,001 0,05 <0,001 0,08 0,450 <0101
Srodowiskowa

Ogolem 268 (572)  30,1(5,79)

Ogélna bNTp” 38(0,90)  4,2(0,75)
percepcja NTp** 3,4 (0’77) 3,9 (0,78) 0,001 0,05 <0,001 0,08 0,933 <0101
jakoSci zycia

Ogotem  3,6(084)  4,1(0,77)
Percepcja bNTp” 3,9 (0,70) 4,3 (0,63)
wlasnego <0,001 0,29 0,024 0,02 0,038 0,02
zdrowia NTp*™ 3,2 (0,82) 3,2 (0,70)
Ogolem  3,5(0,76)  3,8(0,67)
**_ 0soby z nadci$nieniem tetniczym; “— osoby bez nadci$nienia tetniczego; M — $rednia; SD — odchylenie
standardowe; p — poziom istotnosci statystycznej; n? — odsetek wyjasnionej wariancji
Zrodto: badanie wlasne
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Ogodlna percepcja jakosci zycia byta istotnie nizsza w przypadku oséb z NTp
(M=3,7) w porownaniu do oséb bNTp (M=4,0). Podobnie, zadowolenie ze zdrowia byto
wyzsze wsrod osob bNTp (M=4,1) w poréwnaniu z osobami z NTp (M=3,2) (tab. 49).

W przypadku efektu interakcji dla zmiennos$ci percepcji wlasnego zdrowia
w zaleznosci od diagnozy nadci$nienia oraz uczestnictwa w edukacji zdrowotnej
zaobserwowano, iz wérdd osob bNTp edukacja zdrowotna obnizyta wynik zadowolenia
z wlasnego zdrowia, natomiast wsrod osob z NTp nie stwierdzono istotnych statystycznie
roznic (ryc. 10).

5,00
4,50
4,00
3,50

3,00 m Osoby edukowane

430 Osoby nieedukowane
2,50 .

2,00
1,50

1,00
Brak nadcignienia Madcisnienie

Rycina 10. Srednie wyniki percepcji wtasnego zdrowia w zaleznosci od diagnozy
nadci$nienia tetniczego i1 edukacji zdrowotne;j
Zrodto: badanie wilasne

Efektywnos¢ edukacji zdrowotnej a wiedza zywieniowa i aktywnos¢ fizyczna

Przed przystapieniem do edukacji zdrowotnej w grupie oséb zakwalifikowanych
do edukacji byto wiecej 0sob z NTp, ktore charakteryzowat niedostateczny poziom
wiedzy (25,9% vs. 13,0%) oraz mniej z dobrym poziomem wiedzy (5,6% vs. 13,0%)
w poréwnaniu Z 0sobami bNTp. Wsrod osob niezakwalifikowanych do edukacji 18,5%
0s6b z NTp miato niedostateczny poziom wiedzy (0% os6b bNTp), dobry poziom wiedzy
posiadato 7,4% os6b z NTp w poréwnaniu do 55,6% o0sob bNTp (tab. 26A).

Wsrod osob nie uczestniczacych w edukacji, zdecydowana wigkszos¢ osob
z nadci$nieniem tetniczym charakteryzowata si¢ dostatecznym lub niedostatecznym
poziomem wiedzy zywieniowej (92,6%). Wsrod osob bez nadcis$nienia t¢tniczego, osoby

nie objete edukacja charakteryzowat dobry poziom wiedzy zywieniowej (55,6%) lub
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poziom dostateczny (44,4%). W grupie 0sob uczestniczacych w edukacji zdrowotnej nie
zaobserwowano réznicy w poziomie wiedzy zywieniowej migdzy osobami z NTp i bNTp.
Przynajmniej jedna trzecia respondentéw uzyskata dobry poziom wiedzy, a ponad
potowa poziom dostateczny, zard6wno wsroéd osob z nadcisnieniem (53,7%), jak i bez

nadci$nienia (64,8%) - tab. 50.

Tabela 50. Poziom wiedzy zywieniowej w zaleznosci od wystepowania nadci$nienia

tetniczego i uczestnictwa w edukacji zdrowotnej

Poziom wiedzy zywieniowej bNTp™ NTp™

N* % N* % p

Grupa edukacji zdrowotnej

Ogolem 54 100,0 54 100,0
Niedostateczny (0-8 pkt) 2 3,7 4 7,4
Dostateczny (9-16 pkt) 35 64,8 29 53,7 0,438
Dobry (17-25 pkt) 17 315 21 38,9
Grupa bez edukacji zdrowotnej

Ogolem 54 100,0 54 100,0
Niedostateczny (0-8 pkt) 0 0,0 10 18,5
Dostateczny (9-16 pkt) 24 44,4 40 74,1 <0,001
Dobry (17-25 pkt) 30 55,6 4 7.4

“— liczba 0s6b; "~ 0soby bez nadci$nienia tetniczego; ~— 0soby z nadci$nieniem tetniczym; p — istotno$¢
testu Chi2
Zrodto: badanie wlasne

Zaobserwowano, iz edukacja zdrowotna nie przyczynita si¢ do zmiany
w poziomie wiedzy zywieniowej badanych z nadci$nieniem tetniczym. W przypadku
0sOb bez nadci$nienia tetniczego zaobserwowano natomiast obnizenie poziomu wiedzy
wsrod osob, ktore uczestniczyty w edukacji zdrowotnej wzglegdem grupy nie

uczestniczacej w edukacji (p<0,001) (tab. 51).
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Tabela 51. Poziom wiedzy zywieniowej a edukacja zdrowotna w zaleznosci od

wystepowania nadci$nienia tgtniczego

Poziom wiedzy zywieniowej Edukacja Bez edukacji
N* % N* % p

Bez nadcis$nienia tetniczego

Ogoélem 54 100,0 54 100,0
Niedostateczny (0-8 pkt) 7 13,0 0 0,0

Dostateczny (9-16 pkt) 40 74,1 24 44,4 <0,001
Dobry (17-25 pkt) 7 13,0 30 55,6

Nadci$nienie tetnicze

Ogolem 54 100,0 54 100,0
Niedostateczny (0-8 pkt) 14 25,9 10 18,5
Dostateczny (9-16 pkt) 37 68,5 40 74,1 0,629
Dobry (17-25 pkt) 3 5,6 4 74

“— liczba 0s6b; p — istotnoéé testu Chi?
Zrodto: badanie wlasne

Przed przystapieniem do edukacji zdrowotnej osoby z grupy zakwalifikowanej do
edukacji uzyskaty wyzszy $redni wynik dla intensywnego treningu (M=1105,9)
w porownaniu zZ osobami z grupy niezakwalifikowanej do edukacji (M=397,0). Taka
samg zalezno$¢ odnotowano w przypadku umiarkowanego treningu (M=650,4 vs.
M=484,8) oraz chodzenia (M=456,2 vs. M=279,6). W przypadku intensywnego treningu
wyzsze Srednie wyniki uzyskaly osoby z NTp w obu grupach (M=1229,6
1 M=457,0) niz osoby bNTp (M=982,2 i M=337,0). Tq samg zalezno$¢ odnotowano
w przypadku umiarkowanego treningu (NTp — M=781,9 i M=604,4 vs. bNTp — M=518,9
I M=365,19). Natomiast w przypadku chodzenia wyzsze $rednie wyniki mialy osoby
bNTp (M=600,1 i M=282,3) niz osoby z NTp (M=312,3 i M=276,8) (tab 27A).

Wyniki opisujace wptyw edukacji zdrowotnej i wystgpowania nadci$nienia
tetniczego na aktywnos¢ fizyczna przedstawia Tabela 52. Wigcej 0sob bez nadci$nienia
tetniczego uczestniczacych w edukacji zdrowotnej deklarowato chodzenie w poréwnaniu
do 0s6b edukowanych z nadcisnieniem tetniczym (p<0,001) oraz osoéb bez nadcisnienia
nie objetych edukacja (p<0,001) (tab. 52). Nie stwierdzono réznic migdzy osobami nie
uczestniczacymi w edukacji zdrowotnej, niezaleznie od wystgpowania nadci$nienia, ani
tez nie stwierdzono wptywu edukacji na czestotliwos¢ chodzenia u os6b z nadcisnieniem.

Wigcej o0sOb bez nadciSnienia tetniczego deklarowato chodzenie niz o0s6b

116



z nadci$nieniem. Podobnie wigcej 0sob objetych edukacja chodzito w poréwnaniu do
osob nie objetych edukacja. Wigcej osob z grupy edukacji zdrowotnej trenowato

intensywnie w porownaniu do 0sob nie uczestniczgcych w edukacji (tab. 52).

Tabela 52. Wptyw edukacji zdrowotnej i wystepowania nadcis$nienia tetniczego na

aktywnos$¢ fizyczna (IPAQ) badanych osob

< Nadci$nienie
Zmienne § Edukacja Bez Efekt Efekt X
& edukacji __ nadci$nienia edukacji Edukacja
o M(SD)  M(SD) p L5 p L5 p L5
Siedzenie bNTp" 297,0 292,8 0,612 <001 0,706 <0,01 0,596 <0,01
(219,96) (200,40)
NTp™ 296,4 321,8 0,612 0,705 0,595
(190,56) (208,05)
Intensywny bNTp” 1008,9 337,0 0,581 <001 0,020 0,03 0,870 <0,01
trening (2993,54)  (575,61)
NTp" 1229,6 457,0 0,581 0,019 0,870
(3032,38)  (1431,62)
Umiarkowany bNTp” 527,8 365,2 0,092 001 0231 001 0872 <001
trening (966,88) (805,05)
NTp™ 817,4 604,4 0,091 0,230 0,872
(1370,29)  (1346,96)
Chodzenie bNTp" 600,1 282,3 0,008 0,03 0,002 0,05 0011 0,03
(626,65) (282,89)
NTp™ 312,3 276,8 0,008 0,001 0,010

(298,17) (301,88)
" 0soby z nadci$nieniem tetniczym; “— osoby bez nadci$nienia tetniczego; M — $rednia; SD — odchylenie
standardowe; p — poziom istotno$ci statystycznej; n?> — odsetek wyjasnionej wariancji; pogrubieniem
oznaczono poziomy istotnosci analiz odpornych na brak zatozenia normalnosci rozktadu
Zrédlo: badanie wlasne

Niezaleznie od diagnozy nadcis$nienia tgtniczego, najwigce] 0sOb w grupie
zakwalifikowanej oraz w grupie niezakwalifikowanej do edukacji wykazato
niewystarczajacy poziom aktywnosci fizycznej (44,4%). W obu grupach wigcej 0sob
z nadci$nieniem tetniczym charakteryzowal niewystarczajagcy poziom aktywnos$ci
fizycznej w porownaniu do 0sob bez nadci$nienia tetniczego (48,1% vs. 41,0% 1 53,7%
VvS. 44,4%) (tab. 28A).

Przeprowadzone analizy porownan wykazaty, ze osoby bez edukacji zdrowotnej
nie roéznily sie istotnie statystycznie w zakresie poziomu aktywnosci fizycznej
po uwzglednieniu diagnozy nadci$nienia tgtniczego (tab. 53). Uzyskano natomiast
graniczny efekt istotnosci wsrod osob edukowanych, ktory wykazal, ze wigcej osob
edukowanych z nadci$nieniem tetniczym wykazywalo wyzszy poziom aktywnosci
fizycznej w poréwnaniu do os6b bez nadci$nienia tetniczego. Zarowno 0SOby

z nadcis$nieniem tetniczym, jak i 0soby bez takiej diagnozy, wykazywaty wzrost poziomu
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aktywnosci fizycznej, najczesciej z poziomu wystarczajagcego w kierunku wysokiego
(tab. 53).
Tabela 53. Zwigzek mi¢dzy poziomem aktywnosci fizycznej (IPAQ) a wystepowaniem

nadci$nienia tetniczego | edukacji zdrowotnej

bNTp™ NTp™
Poziom aktywnosci fizycznej (IPAQ) N % N % p
Grupa edukacji zdrowotnej
Ogoélem 54 100,0 54 100,0
Wysoki 10 18,0 17 31,5
Wystarczajacy 22 41,0 11 20,4 0,055
Niewystarczajacy 22 41,0 26 48,1
Grupa bez edukacji zdrowotnej
Ogoélem 54 100,0 54 100,0
Wysoki 3 5,6 6 11,1
Wystarczajacy 27 50,0 19 35,2 0,239
Niewystarczajacy 24 44 4 29 53,7

-

“— liczba 0sob; "~ 0soby bez nadcisnienia tetniczego; " — 0s0by z nadci$nieniem tetniczym; p — poziom
istotnosci, test Chi?
Zrodto: badanie wlasne

Efekty edukacji zdrowotnej a gotowos$¢ do zmiany zachowan zdrowotnych

Przed przystagpieniem do edukacji zdrowotnej wigcej osdéb w grupie
zakwalifikowanej do edukacji deklarowato che¢ zmiany sposobu zywienia w pordwnaniu
do 0s6b z grupy niezakwalifikowanej do edukacji (50,0% vs. 38,9%). W obu grupach
wiecej osob z NTp wykazato che¢ zmiany sposobu zywienia w porownaniu do oséb bNTp
(tab. 29A). Osoby bNTp w poréwnianiu do 0séb z NTp (w obu grupach) wykazaty
wigksze $rednie wartoéci dla checi zwigkszenia spozycia produktéw z obnizona
zawartoscig soli (M=3,4 i M=3,3 vs. M=2,9 i M=3,2), zwi¢kszenia aktywnosci fizycznej
(M=3,2 i M=3,4 vs. M=2,9 i M=3,0), ograniczenia spozycia alkoholu (M=4,1 i M=4,9
vs. M=4,0 i M=4,3) oraz wigksza ch¢¢ podjecia dziatan zwigzanych z redukcja masy ciata
(M=2,9 i M=2,9 vs. M=2,3 i M=2,4). Ponadto w grupie oséb niezakwalifikowanej do
edukacji zdrowotnej odnotowano wyzszy $redni wskaznik checi ograniczenia palenie
papierosow (M=5,3) w poréwnaniu do oséb w grupie zakwalifikowanej do edukacji
(M=4,6). Taki sam efekt wykazano w przypadku kazdej zmiennej (tab. 30A).

Wykazano istotny statystycznie efekt interakcji diagnozy nadcisnienia tetniczego

1 edukacji zdrowotnej jedynie w przypadku checi zwigkszenia spozycia produktow
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z obnizong zawartosci soli (tab. 54). Wigcej 0S6b z diagnoza nadci$nienia tetniczego
uczestniczacych w edukacji zdrowotnej deklarowalo zamiar zwigkszenia spozycia tych
produktow w poréwnaniu z osobami bez takiej diagnozy. Ponadto wigcej 0s6b
Z nadci$nieniem tetniczym objetych edukacja zdrowotng chcialo zwigkszy¢ spozycie
produktow z obnizong zawartoscig soli w poréwnaniu do oséb z nadciSnieniem nie
uczestniczacych w edukacji. Wsrod osob nie uczestniczacych w edukacji zdrowotnej nie
stwierdzono istotnych réznic migdzy osobami z NTp i bNTp oraz nie stwierdzono efektu
edukacji wsrod oséb bNTp. Dodatkowo wykazano, ze wigcej 0s6b edukowanych
wykazywato che¢ zmiany dotychczasowego sposobu zywieniaw poréwnaniu do oséb nie
objetych edukacja. Nie stwierdzono innych istotnych efektow. Zaobserwowano rowniez,
1z gotowos¢ do ograniczenia spozycia alkoholu byta wigksza wsrod osob edukowanych
(p<0,001) w poréwnaniu zZ 0Sobami nie uczestniczacymi w edukacji. W przypadku
redukcji masy ciata wykazano, wigksza gotowos$¢ do podjecia dziatan zwigzanych
z redukcjg masy ciata wérdd os6b z NTp w pordwnaniu 0osob bNTp (tab. 54).

Tabela 54. Wptyw edukacji zdrowotnej i wystepowania nadci$nienia tetniczego na

zamiar zmiany zachowan zdrowotnych

< Nadci$nienie
Zmienne é‘ Edukacja Bez Efekt Efekt edukacji X
=2 edukacji  nadci$nienia Edukacja
5 M@D) MDD p W p W p W
Zamiar bNTp® 4,7(0,49) 4,5(0,55)
zmiany = 0,604 <0,01 0,027 0,07 0,285 0,02
sposobu NTp 49(0,36) 4,4(0,51)
Zywienia
Zwigkszenie
SP"?CS, bNTp" 3,1(1,29) 3,7 (1,03)
produktow z o
obnizong NTp 41(080) 29(1,49) 0873 <001 0,335 0,01 0,013 0,09
zawartos$cia
soli
Zwiekszenie bNTp® 29(0,81) 28(1,17)
aktywnosci s 0,436 0,01 0,925 <0,01 0,833 <0,01
fizycznej NTp 3,1(1,20) 3,1(1,31)
Oglrar_ﬂczenie bNTp* 3,2(1,000 3,3(0,82)
palenia = 0,887 <0,01 0,297 0,02 0,140 0,03
papierosow NTp 3,6(0,81) 2,9(1,04)
Ograniczenie  bNTp® 2,4 (1,06) 1,8(0,73)
spozycia — 0,109 0,01 <0,001 0,0 0,929 <0,01
alkoholu NTp 2,6 (0,95 2,0(0,71)
Podjecie
dzialan N bNTp*  3,1(1,30) 3,1(1,23)
zwiazanych z =y
redukeja NTp 3,8(1,200 36(1,19) 0,001 0,05 0,544 <0,01 0,544 <0,01
masy ciala

“— 0soby bez nadcisnienia tetniczego; "~ osoby z nadci$nieniem tetniczym; M — érednia; SD — odchylenie
standardowe; p — poziom istotnosci statystycznej; n2 — odsetek wyjasnionej wariancji
Zrodlo: badanie wiasne
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Prezentowane wyniki nie pozwolily pozytywnie zweryfikowa¢ hipotezy 8, ktora
zakladata, ze edukacja zdrowotna zwigksza gotowos¢ do zmiany zachowan zdrowotnych
w grupie osob ze zdiagnozowanym nadci$nieniem tetniczym. Osoby z NTp uczestniczace
w edukacji zdrowotnej charakteryzowata tylko wigksza cheé zwigkszenia spozycia
produktéw z obnizong zawarto$cig soli niz osoby bNTp uczestniczace w edukacji.
Nie zaobserwowano wigkszej gotowosci osob z NTp do zmiany sposobu zywienia,
zwigkszenia aktywnosci fizycznej, ograniczenia palenia papierosow i spozycia alkoholu

oraz do podjecia dzialan zwigzanych z redukcjg masy ciata.
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4.2. DYSKUSJA WYNIKOW

Specyfika osob z nadcisnieniem te¢tniczym

Osoby z nadci$nieniem tetniczym uczestniczace w badaniu wykazywaty sie¢
pewng specyfika w porownaniu z osobami bez nadci$nienia tetniczego, w tym ze wzgledu
na charakterystyke socjo-demograficzng. Charakteryzowaly si¢ nizszym poziomem
wyksztatcenia niz osoby bez nadcis$nienia tetniczego, co potwierdzaja badania innych
autorow [Ostchega i wsp., 2020; Shim i wsp., 2020; Motamedi i wsp., 2021; Zhou i wsp.,
2023]. Brak istotnych roznic w wieku i plci 0s6b ze zdiagnozowanym nadcis$nieniem
tetniczym oraz bez takiej diagnozy w badaniu wlasnym wynikat z doboru proby.
Natomiast z innych badan wynika, iz Czgstos¢ wystgpowania nadci$nienia wzrasta wraz
z wiekiem [Leech i wsp., 2019; Khamis i wsp., 2020; Shim i wsp., 2020; Mirzaei i wsp.,
2020; Zhou i wsp., 2023; Aysah i wsp., 2024]. Badania wykazuja, iz nadci$nienie tgtnicze
diagnozowane jest czgsciej u kobiet niz u mezczyzn [Mirzaei i wsp., 2020; Azizi i wsp.,
2025]. Poniewaz czgsto$é wystepowania nadci$nienia wzrasta gwattownie u kobiet okoto
szostej dekady zycia [Reckelhoff, 2018; Khamis i wsp., 2020; Drury i wsp., 2024], to
w grupie kobiet w wieku przedmenopauzalnym wystgpowanie nadcisnienia t¢tniczego
jest rzadsze niz w grupie mezczyzn. Everett i Zajacova [2015] stwierdzity u megzczyzn
nizszy poziom $wiadomosci i zachowan zwigzanych z poszukiwaniem opieki zdrowotne;j,
co zostatlo zidentyfikowane jako kluczowe czynniki ryzyka rozwoju nadci$nienia.
Ponadto, takie czynniki jak stres, depresja czy Igk zwigzany z pracg majg bardziej
wyrazny wptyw na kobiety niZ na m¢zczyzn z nadci$nieniem tg¢tniczym [Azizi 1 wsp.,
2023]. Mechanizmy kontrolujace cisnienie krwi, w tym uktad wspotczulny i uktad renina-
angiotensyna, mogg prowadzi¢ do zwegzenia naczyn krwiono$nych i wchtaniania
zwrotnego sodu, co powoduje zmiang cisnienia w kierunku wyzszych wartosci. Hormony
steroidowe moga wptywac na te mechanizmy bezposrednio lub posrednio, a efekty moga
by¢ rézne w zaleznosci od pici [Reckelhoff, 2023]. Dodatkowo wykazano, iz hormony
plciowe wplywaja na sktad mikrobiomu jelitowego, co moze bezposrednio zwigkszac¢ lub
zmniejszaé ryzyko nadcisnienia tgtniczego [Sharma i wsp., 2025]. W zwiazku
z rozbieznosciami wynikow potrzebne sa dalsze badania nad czynnikami
I mechanizmami odpowiedzialnymi za wystepowanie nadcisnienia tetniczego U kobiet
1 mezczyzn, aby okresli¢ najlepsze opcje leczenia, ktore zmniejszg ryzyko nadci$nienia
tetniczego 1 pozniejszych chordb sercowo-naczyniowych u obu pici. Zrozumienie réznic

ptciowych w nadci$nieniu tetniczym mogloby zapewni¢ optymalne $rodki terapeutyczne.
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W badanej grupie wigcej osob ze zdiagnozowanym nadci$nieniem tetniczym
miato nadwage lub otylo§¢ w porownaniu do o0s6b bez nadci$nienia tetniczego, co
potwierdzaja wyniki badan innych autoréw [Landi 1 wsp., 2018; Linderman i wsp., 2018;
Leech 1 wsp., 2019; Khamis 1 wsp., 2020; Momin i wsp., 2020; Shim i wsp., 2020;
Motamedi i wsp., 2021; Foti i wsp., 2022; Chan i wsp., 2023]. Podobnie, jak w innych
badaniach [Jayedi i wsp., 2018; Panteli¢ i wsp., 2018; Khamis i wsp., 2020; Motamedi
i wsp., 2021; Li i wsp., 2022; Ren i wsp., 2023]. Osoby z nadci$nieniem t¢tniczym
charakteryzowaly si¢ rowniez wyzszymi $rednimi warto$ciami takich wskaznikow, jak:
obwdd talii 1 bioder, a takze WHR 1 WHtR w poréwnaniu do oséb bez diagnozy
nadci$nienia tetniczego.

Osoby ze zdiagnozowanym nadci$nieniem tetniczym uczestniczace w badaniu
wlasnym wykazywaly znacznie wigcej nieprawidlowosci w  zachowaniach
zywieniowych, w tym charakteryzowaly si¢ mniejsza liczbg spozywanych positkow,
mniejsza regularnoscia spozywanych positkbw 0raz mniejszym nate¢zeniem
prozdrowotnych cech odzywiania, w porownaniu z 0S0bami bez nadcis$nienia tetniczego,
co potwierdzaja dotychczasowe badania [Khalesi i wsp., 2016; Motamedi i wsp., 2021;
Minarti i wsp., 2022; Zhou i wsp., 2023]. Taka charakterystyka osob z nadcisnieniem
tetniczym nie zawsze jest jednak potwierdzana w badaniach. Na przyktad z badania Shim
1 wsp. [2020] wynika, Zze osoby ze zdiagnozowanym nadci$nieniem tetniczym nie
wykazywaty znaczaco wigcej nieprawidtowosci w swoich zachowaniach zywieniowych
w porownaniu do osob bez nadci$nienia. Wykazane nieprawidtowosci w zachowaniach
zywieniowych o0s6b ze zdiagnozowanym ci$nieniem tetniczym potwierdzaja
niewystarczajace przestrzeganie zalecen zywieniowych dla tej grupy i jednoczesnie
sugeruja, ze istnieje potencjatl do poprawy tych zachowan [Shim i wsp., 2020].

Osoby ze zdiagnozowanym nadci$nieniem tg¢tniczym charakteryzowaty sig
nizszym poziomem wiedzy zywieniowej w porOwnaniu z osobami bez takiej diagnozy,
co rowniez potwierdzaja badania innych autoréow [Khalesi 1 wsp., 2016; Mirzaei 1 wsp.,
2020; Aysah 1 wsp., 2024; Jahan i wsp., 2024]. Ponadto, w badanej grupie, podobnie jak
w badaniu Az-Zahrani 1 wsp. [2023], zaobserwowano, iz wigcej os6b z NTp niz bNTp
ocenialo swoja wiedze zywieniowa jako niedostateczng lub dostateczng, co mozna
potraktowac jako podstawe do motywowania tych os6b do uzupeiniania swojej wiedzy.
Tylko w grupie oso6b bez nadcis$nienia t¢tniczego bardziej pozytywnym subiektywnym
ocenom wiedzy zywieniowej towarzyszyt wyzszy poziom wiedzy zywieniowej, co

potwierdza inne badanie [Mirzaei 1 wsp., 2020], z ktorego wynika, ze w grupie osob bez
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nadci$nienia t¢tniczego bardziej pozytywne subiektywne oceny wiedzy Zywieniowej
wspotwystepowaly z wyzszym poziomem wiedzy zywieniowej mierzonej obiektywnie.
Mata wiedza zywieniowa zar6wno w ocenie obiektywnej, jak i1 subiektywnej osob
z nadcis$nieniem tetniczym przy jednoczesnym wystepowaniu wielu nieprawidlowych
zachowan wskazuje na konieczno$¢ prowadzenia edukacji zywieniowej w tej grupie,
aczkolwiek kluczowa staje sie jej skutecznosé. Swiadomo$é niskiego poziomu wiedzy
moze by¢ barierg w podejmowaniu decyzji dotyczacych zmiany diety i stylu zycia, co
z kolei moze mie¢ znaczenie dla prewencji chorob, w tym nadci$nienia tgtniczego.
Niemniej jednak istotne jest aby ocena subiektywna wiedzy zywieniowej odzwierciedlata
obiektywna wiedz¢. Stwierdzono bowiem, ze osoby z NTp, ktéore mialy wyzsza
subiektywng ocen¢ swojej wiedzy zywieniowej, czgsto wykazywaty rowniez wyzszy
poziom rzeczywistej wiedzy na temat zywienia [Mohebbi 1 wsp., 2021]. W innym
badaniu stwierdzono, ze pacjenci, ktorzy oceniali swoja wiedz¢ zywieniowg jako wyzsza,
mieli tendencj¢ do wykazywania lepszego wykorzystywania posiadanej wiedzy
w praktyce. Jednakze badanie to wykazato, ze ogdlny poziom wiedzy zywieniowej wsrod
badanych pacjentow byt niski, co sugeruje potrzebe kontynuowania edukacji
zywieniowe]j [Zhang i wsp., 2021]. Uzyskane w badaniu wtasnym wyniki sugeruja, ze
subiektywna ocena wiedzy moze by¢ dobrym wskaznikiem obiektywnej wiedzy, ale
w grupie 0sOb bez nadci$nienia t¢tniczego. W grupie osob z nadci$nieniem t¢tniczym nie
odnotowano zwigzku migdzy subiektywna ocena wiedzy zywieniowe] a obiektywna
wiedzag zywieniowa. Prowadzenie edukacji w grupie pacjentéw z nadci$nieniem
tetniczym wymaga zatem pomiaru ich obiektywnej wiedzy, co pozwoli na dostosowanie
przekazu do odbiorcéw, tym samym zwigkszy jego skuteczno$¢. Jednakze, samoocena
wiedzy zywieniowe] moze by¢ rowniez przydatna, zwlaszcza podczas motywowania do
uczestnictwa w edukacji.

Poziom wiedzy zywieniowej byl nizszy w grupie osob z NTp, ale nie wykazywat
zréznicowania po uwzglednieniu wyksztalcenia, co znajduje potwierdzenie w wynikach
innego badania [Asiri 1 wsp., 2020]. Brak réznic w wiedzy Zywieniowej u 0s6b o roznym
wyksztatceniu jest trudny do wyjasnienia. Osoby z wyzszym wyksztatlceniem sg bowiem
bardziej sktonne do poszukiwania informacji na temat zdrowego zywienia i stosowania
zalecen dietetycznych w leczeniu nadcis$nienia tetniczego [Suligowska 1 wsp., 2014].
Brak spdjnych wynikoOw oznacza, ze informacj¢ zywieniowa nalezy przekazywaé

odpowiednio dobierajac $rodki, formy i metody przekazu tresci zywieniowych, tak aby
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jak najlepiej odpowiadaty mozliwo$ciom i potrzebom percepcyjnym docelowej grupy
0sob [Jeruszka-Bielak i KoHajtis-Dotowy, 2015; Gutkowska i wsp., 2023].

Pomimo nizszej wiedzy zywieniowej, osoby z nadci$nieniem tetniczym
wykazywaty wigksze nasilenie troski o zdrowie w porownaniu do 0oséb bez nadci$nienia.
Z innych badan wynika, ze pacjenci z nadci$nieniem tetniczym, ktdrzy posiadali wiedzg
zywieniowg na dobrym poziomie wykazywali wigksze nasilenie troski o zdrowie
[Melaku 1 wsp., 2022; Wake, 2023]. Roznice w dotychczasowych wynikach moga
wynika¢ z réznic kulturowych i1 socjoekonomicznych. Ponadto istotne znaczenie moga
mie¢ aspekty metodyczne. Podczas zbierania danych za pomoca metody PAPI z udziatem
ankietera istnieje mozliwo$¢ wystapienia efektu spotecznych oczekiwan, czyli sktonnosci
uczestnikow do prezentowania siebie w bardziej pozytywnym S$wietle, podczas gdy
w przypadku braku kontaktu osobistego miedzy uczestnikiem badania i badaczem taka
sytuacja nie ma miejsca. Wszystkie te sytuacje moga wyjasnia¢ rozbieznos¢ pomiedzy
wynikami badania wlasnego a wczes$niejszymi doniesieniami i wskazuja na potrzebe
dalszych, pogtebionych analiz w tym zakresie.

Wykazywana w badaniu wlasnym duza troska o zdrowie zwigksza szanse na
dokonanie zmian w dotychczasowym stylu zycia. Z obecnych badan wynika, ze pacjenci
z nadcis$nieniem tetniczym, ktorzy przejawiaja wicksza troske o swoje zdrowie, czesciej
podejmuja dziatania majace na celu kontrolg swojego stanu zdrowia. Osoby te sg bardziej
sktonne do regularnych wizyt kontrolnych u lekarza, przestrzegania zalecen dotyczacych
diety 1 aktywnos$ci fizycznej oraz systematycznego monitorowania cisnienia krwi.
Pacjenci ci moga osiggac lepsze wyniki terapeutyczne, lepiej kontrolowac cisnienie krwi
1 zmniejsza¢ ryzyko powiklan zwigzanych z nadci$nieniem [Bacha i Abera, 2019].
Niemniej jednak rozbieznosci w wynikach dotychczasowych badan wskazuja, ze dalsze
badania dotyczace troski o zdrowie i jej zwiazku z zachowaniami zdrowotnymi
wymagaja uwzglednienia takze innych czynnikow modyfikujacych, a tym samym
bardziej kompleksowego podejscia.

Osoby z nadci$nieniem tetniczym charakteryzowaty si¢ nizsza jakoscia zycia we
wszystkich sferach zycia, tj. fizycznej, psychologicznej, spotecznej i sSrodowiskowej niz
osoby bez nadcisnienia tetniczego. Znajduje to potwierdzenie w wynikach badan innych
autoréw, wskazujac, iz zdiagnozowane nadci$nienie tg¢tnicze istotnie wpltywa na
obnizenie poziomu jakosci zycia pacjentow [Hayes 1 wsp., 2008; Trevisol i wsp., 2011;
Oza 1 wsp., 2014; Stachowska 1 wsp., 2014; Dudzic i wsp., 2015; Kitaoka i wsp., 2016;
Sawicka 1 wsp., 2016; Kaliyaperumal 1 wsp., 2016; Souza 1 wsp., 2016; Farha i wsp.,
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2017; Riley 1 wsp., 2019; Tous-Espelosin 1 wsp., 2020; Siboni i wsp., 2021; Pawlak
1 Sierakowska, 2022]. Wigksza wiedza zywieniowa oséb bez nadci$nienia te¢tniczego
korelowata z lepsza jakos$cig zycia w sferze fizycznej 1 Srodowiskowej w porownaniu do
0s0b z nadci$nieniem. W badaniach innych autorow wykazano, ze wiedza zywieniowa
miata istotny wplyw na jako§¢ zycia oso6b z nadci$nieniem tetniczym. Osoby
z nadcis$nieniem, ktore posiadaty odpowiednig wiedze¢ na temat prawidtowego zywienia,
potrafity lepiej kontrolowa¢ swoje cis$nienie krwi 1 zmniejszy¢ ryzyko powiklan
zwiazanych z chorobg [Wang 1 wsp., 2017; Zheng i wsp., 2021].

W badanej grupie diagnoza nadci$nienia tetniczego byta istotnie skorelowana
z nizsza jakoscig zycia, w kazdej ze sfer. Jednocze$nie wigcej osob bNTp deklarowato
bardzo dobra ogodlng percepcje jakosci zycia oraz wykazywalo wigksze zadowolenie
z wlasnego zdrowia w porownaniu do os6b z NTp, co potwierdzajg badania wykazujace,
iz nadcisnienie tetnicze jest istotnie skorelowane z gorszym ogdlnym postrzeganiem
wlasnego zdrowia [Bardage i Isacson, 2001; Wang i1 wsp., 2009; Kitaoka i wsp., 2016].
Ponadto stwierdzono, ze im nizszy byl poziom zadowolenia z wlasnego zdrowia, tym
czgsciej osoby charakteryzowaly si¢ niskim poziomem zachowan zdrowotnych.
W badaniu Kurpas i wsp. [2014] nie stwierdzono korelacji mi¢dzy poziomem zachowan
zdrowotnych a og6lng percepcja wlasnego zdrowia i jakos$ci zycia. Natomiast Siboni
1 wsp. [2018] wykazali, Zze poprawa zachowan prozdrowotnych miala istotny wptyw na
poprawe jakosci zycia, zwlaszcza w obszarze zdrowia psychicznego. Zatem, zadowolenie
z wlasnego zdrowia u pacjentoéw z nadcisnieniem moze by¢ zwigzane z podejmowaniem
dzialan prozdrowotnych, takich jak dieta, aktywno$¢ fizyczna i radzenie sobie ze stresem,
ktdre przyczyniaja si¢ do poprawy jakosci zycia [Siboni 1 wsp., 2018].

Wigcej os6b z NTp charakteryzowalo si¢ wysokim poziomem aktywnoS$ci
fizycznej, podczas gdy wigcej osob bNTp wykazywalo wystarczajacy poziom aktywnoSci
fizycznej, czego nie potwierdzajg inne badania. Wynika z nich, ze osoby z nadci$nieniem
tetniczym charakteryzuje nizszy poziom aktywnosci fizycznej w poréwnaniu z osobami
bez nadci$nienia tetniczego [Cheah i wsp., 2023; Wacika i wsp., 2024; Adeke 1 wsp.,
2024]. Khamis i wsp. [2020] wykazali, Zze osoby o wyzszym poziomie aktywnos$ci
fizycznej miaty nizsze ryzyko nadci$nienia w porOwnaniu z osobami 0 nizszym poziomie
aktywnos$ci. W szczeg6lnosci, osoby osiggajace wysoki poziom aktywnosci fizycznej
mialy zmniejszone ryzyko nadci$nienia. Wyniki te potwierdzaja korzy$ci regularnej
aktywnosci fizycznej] w zapobieganiu nadcis$nieniu tetniczemu. Badanie Sutriyawan

1 wsp. [2021] wykazalo, ze osoby z nadci$nieniem tgtniczym nie podejmowaty regularnie
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aktywnosci fizycznej. Osoby te czgsto uwazatly, ze aktywno$¢ fizyczna moze im
zaszkodzi¢ 1 zwigkszy¢ poziom stresu, w zwigzku z czym mniej zaangazowaly si¢
w aktywno$¢ fizyczng [Gebrezgi 1 wsp., 2017]. Brak energii, samodyscypliny
1 zainteresowania byto gtdwng barierg dla czestego uczestnictwa w aktywnosci fizycznej
wsrod pacjentow z nadci$nieniem tetniczym [Cascino i wsp., 2019].

Osoby z nadci$nieniem te¢tniczym, w poroéwnaniu z osobami bez takiej diagnozy,
wykazaly wiele specyficznych cech, a mianowicie nizsze wyksztalcenie, wyzszy
wskaznik masy ciata, obwodu talii i bioder, wiecej nieprawidlowo$ci w zachowaniach
zywieniowych, nizszy poziom wiedzy zywieniowej, a takze nizszg jako$¢ zycia.
Jednoczes$nie charakteryzowata je wicksza troska o zdrowie 1 wyzszy poziom aktywnosci
fizycznej. Te cechy moga stanowi¢ podstawe do projektowania spersonalizowanych
interwencji zdrowotnych, ktore obejmuja: edukacje zywieniowa dostosowang do
mozliwos$ci percepcyjnych, promocje zdrowego stylu zycia z naciskiem na redukcje masy
ciata, poprawe jakosci diety i aktywnosci fizycznej, oraz dziatania wspierajace dobrostan
psychiczny 1 spoteczny. Tego rodzaju kompleksowe podej$cie moze istotnie zwigkszy¢

skuteczno$¢ terapii oraz poprawic¢ jako$¢ zycia pacjentéw z nadci$nieniem t¢tniczym.

Gotowos¢ do zmiany zachowan zdrowotnych

Wystgpowanie nadci$nienia te¢tniczego istotnie roéznicowalo deklarowang
gotowo$¢ do zmiany sposobu zywienia. Wigcej oséb z NTp deklarowato che¢ zmiany
w poréwnaniu z osobami bNTp. Moze to wynika¢ z faktu, ze osoby z nadcisnieniem sg
$wiadome koniecznos$ci kontroli swojego stanu zdrowia i ryzyka powiktan [Qiu i wsp.,
2025]. Dodatkowo, diagnoza nadci$nienia moze by¢ bodzcem do podjecia dziatan
prozdrowotnych, takich jak zmiana diety, zwigkszenie aktywnosci fizycznej czy
regularne monitorowanie ci$nienia krwi. Osoby z nadci$nieniem moga by¢ bardziej
zmotywowane do zmiany zachowan zdrowotnych ze wzgledu na potrzebe poprawy
ogolnego stanu zdrowia [Zidtkowska 1 Weber, 2023]. Natomiast w badaniu Shim 1 wsp.
[2020] wykazano, iz osoby z nadci$nieniem tetniczym czgséciej zglaszaly brak gotowosci
do zmiany diety w pordwnaniu z osobami bez nadcisnienia tgtniczego. Brak gotowosci
do zmiany moze wynika¢ z tego, iz wielu pacjentow doswiadcza trudnosci w adaptacji
do nowych zachowan zywieniowych. Preferencje smakowe ksztalttowane przez lata oraz
zwigzane z tym przywigzanie do stonych potraw utrudniajg akceptacje diety o obnizonej
zawarto$ci soli. Dodatkowo, osoby z nadci$nieniem czgsto napotykaja bariery

praktyczne, takie jak konieczno$¢ przygotowywania positkow dla pozostatych czionkow
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rodziny, ograniczony budzet lub niedostepno$¢ odpowiednich produktéw. Istotng role
odgrywa takze brak odpowiedniej wiedzy i wsparcia ze strony systemu opieki zdrowotne;j
— wielu pacjentow nie otrzymuje pelnych informacji na temat korzysci ptynacych
z modyfikacji diety oraz praktycznych wskazowek utatwiajacych przygotowanie
positkow [Ghimire i wsp., 2018; Morowatisharifabad i wsp., 2019; Shim i wsp., 2020].

Réznice w gotowosci do zmiany sposobu zywienia w zalezno$ci od obecnosci
nadcis$nienia te¢tniczego, wykazuja odmienno$¢ ze wzglgdu na niektére inne cechy
badanych osob, w tym pte¢. Wyniki badan wilasnych potwierdzity, ze kobiety byly
bardziej sktonne niz m¢zczyzni do wprowadzenia zmian w sposobie zywienia. Moze to
wynika¢ z tego, ze kobiety sa bardziej zaangazowane w kwestie zwigzane z dietg
1 zdrowym stylem zycia, a ponadto wykazuja wieksza sklonno$¢ do modyfikowania
zachowan niz mezczyzni [Gil 1 wsp., 2022].

Osoby z nadcis$nieniem t¢tniczym deklarowaty wigksza cheé zwickszenia
spozycia produktow z obnizong zawartoscig soli, ale takze wigksza gotowos¢ do
zwigkszenia aktywnosci fizycznej oraz redukcji masy ciala w pordwnaniu z osobami bez
nadci$nienia tgtniczego. Wynikow badan wilasnych nie potwierdzaja badania Shim 1 wsp.
[2020] wykazujac, iz osoby bez nadcis$nienia czesciej zglaszaly gotowos¢ do ograniczenia
spozycia sodu i stosowania prawidtowej diety w poréwnaniu do 0séb z nadcisnieniem.
Moze to wynika¢ ze specyfiki badanej grupy, w ktorej osoby z nadci$nieniem tgtniczym
byly starsze oraz gorzej wyksztalcone w poréwnaniu do osob w badaniu wiasnym.
Dodatkowo wielu uczestnikow uwazato, ze modyfikacja stylu zycia nie jest konieczna
w przypadku przyjmowania lekow hipotensyjnych. Wigksza gotowos$¢ do zwigkszenia
aktywnosci fizycznej oraz redukcji masy ciata w grupie osob z nadci$nieniem tetniczym
znajduje potwierdzenie we wezesniejszych badaniach, m.in. wykazano wigksza gotowos¢
do podejmowania regularnej aktywnosci fizycznej [Eshah, 2019] oraz zmniejszenia masy
ciata [Al-Mohaimeed i ElImannan, 2017; Molarius i wsp., 2020].

Wieksza gotowos¢ do zmiany zachowan zdrowotnych deklarowaty osoby mnie;j
zadowolone z wlasnego zdrowia oraz gorzej oceniajace jako$¢ zycia w sferze
psychologicznej. Negatywna samoocena zdrowia oraz obnizona jako$¢ zycia
psychicznego pehia role silnych motywatoréw, ktore sktaniajg do podejmowania dziatan
prozdrowotnych. Subiektywna ocena zdrowia pozostaje jednym z kluczowych
czynnikow warunkujacych gotowo$¢ do zmiany stylu Zycia, zwlaszcza wsrod osob
z chorobami przewlektymi czy ryzykiem ich wystapienia [Kaczor-Szkodny i1 Szkodny,

2021]. Mniejsza gotowos¢ do zmiany dotychczasowych zachowan zdrowotnych, w tym
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zachowan zywieniowych 1 aktywnosci fizycznej charakteryzowata takze osoby
z wyzszym poziomem zachowan zdrowotnych. Osoby z wyzszym poziomem zachowan
zdrowotnych moga by¢ bardziej §wiadome i1 zaangazowane w utrzymanie zdrowego stylu
zycia, co moze sprawiaé, ze nie czujg potrzeby wprowadzania dodatkowych zmian.
Natomiast osoby o wyzszej jakosci zycia w sferze psychologicznej moga lepiej sobie
radzi¢ ze stresem i emocjami, co moze wplywac na ich brak checi do zmiany zachowan
zdrowotnych [Kristofferzon i wsp., 2018; Tan i wsp., 2021; Pereira i wsp., 2021].
Gotowo$¢ do zmiany zachowan zdrowotnych, w tym sposobu zywienia
w przypadku os6b z nadci$nieniem tetniczym byla zréznicowana w badanej grupie,
podobnie jak w innych badaniach, o czym decydowala swiadomos¢ choroby, motywacja,
uczestnictwo w edukacji oraz wsparcie spoteczne [Eshah, 2019; Pan 1 wsp., 2021; Tan
1 wsp., 2021; Lukitasari 1 wsp., 2021; Anagaw 1 wsp., 2023]. Wyjasnienie tych rdznic
wymaga prowadzenia dalszych badan, w ktorych uwzgledniane beda zarowno zmienne

socjo-demgraficzne, psychologiczne oraz srodowiskowe.

Efektywno$¢ edukacji zdrowotnej w modyfikacji zachowan zdrowotnych

W efekcie przeprowadzonej edukacji zdrowotnej w grupie osob z nadcisnieniem
tetniczym nie zmienit si¢ $redni wynik opisujacy takie praktyki zdrowotne, jak
wystarczajagco duzo odpoczynku, unikanie przepracowania, kontrola masy ciata,
odpowiednia ilo$¢ snu, ograniczenie palenia tytoniu oraz unikanie nadmiernego wysitku
fizycznego. Moze wynikac¢ to z tego, iz edukacja zdrowotna nie koncentrowata si¢ na
tych zachowaniach, a bardziej na kwestiach Zywieniowych, ale takze mogla by¢
niezrozumiata dla uczestnikow przez forme (duzo tre$ci na spotkaniu) i1 brak
indywidualnego podej$cia. Natomiast osoby bez nadci$nienia wykazywaly nizszy
poziom praktyk zdrowotnych po edukacji zdrowotnej w poréwnaniu do 0sob bez edukacji
zdrowotnej. Czgsciowo mozna to wyjasni¢ tym, iz osoby bez nadcis$nienia deklarowaty
mniejsza gotowos¢ do zmiany dotychczasowego sposobu zywienia, mogty nie odczuwac
bezposredniego ryzyka, wigc nie byly wystarczajaco zmotywowane do zmiany. Udziat
w edukacji zdrowotnej spowodowat obnizenie wyniku dla zachowan profilaktycznych
wsrdd osob bez nadci$nienia tetniczego, natomiast w grupie osob z nadcisnieniem nie
stwierdzono istotnych roznic. Przecietny poziom prawidtowych nawykow zywieniowych
byl wyzszy w grupie os6b nieuczestniczacych w procesie edukacji w pordéwnaniu
z osobami w nim uczestniczacymi, niezaleznie od wystgpowania nadci$nienia. Ponadto,

niezaleznie od wystepowania nadcisnienia, obnizyt si¢ poziom zachowan zdrowotnych
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wsrod osob uczestniczacych w edukacji. Nie znajduje to potwierdzenia w wynikach
innych badan, ktére wskazuja na pozytywne efekty w postaci poprawy w przestrzeganiu
zalecen dietetycznych zarowno wsrod osob z nadci$nieniem, jak i bez nadcis$nienia
tetniczego [Beigi 1 wsp., 2014; Babaei-Sis 1 wsp., 2016; Gerage i wsp., 2017; Shim 1 wsp.,
2020; Al Shatari i wsp., 2021]. Metaanaliza wykazata, ze cyfrowa interwencja zdrowotna
wplywa na zmiany zachowan zdrowotnych o0séb z nadcisnieniem t¢tniczym, w tym
spozycie diety o obnizonej zawarto$ci soli czy zwigkszenie aktywnosci fizycznej [Boima
1wsp., 2024]. Jednym z mozliwych wyjasnien wynikéw uzyskanych w badaniu wiasnym
jest jednorazowy pomiar efektow edukacji, dokonany stosunkowo krotko po jej
zakonczeniu. Zmiana zachowan jest trudna w realizacji, zatem po tak krotkim czasie od
zakonczenia edukacji tatwiejsza do zaobserwowania moze by¢ zmiana w wiedzy niz
w zachowaniach. Badania pokazuja, ze efekt interwencji edukacyjnej zmniejsza si¢
z czasem i jest proporcjonalny do czasu ekspozycji [Boima i wsp., 2024; Machado i wsp.,
2016], stad w przysztych badaniach nalezatoby planowaé kilka pomiarow efektéw
edukacyjnych roztozonych w czasie oraz uwzgledniajacych zard6wno zmian¢ w wiedzy,
jak 1 zachowaniach. Niekorzystny efekt w wyniku zachowan zdrowotnych po
zakonczonej edukacji zdrowotnej w badaniach wlasnych mozna czgsciowo wyjasnic tym,
ze przekaz edukacyjny nie byt indywidualnie dostosowany do odbiorcy. Dodatkowo byto
to jednorazowe spotkanie, na ktorym przekazano duzo tresci, co mogto wywota¢ chaos
1 w konsekwencji spowodowato obnizenie zachowan zdrowotnych. Pomimo braku
pozytywnego efektu w zachowaniach zdrowotnych, edukacja zdrowotna spowodowata
zwigkszenie troski o zdrowie u 0sob z nadci$nieniem tgtniczym , co potwierdzajg badania
innych autorow [Haryani 1 wsp., 2016; Boima 1 wsp., 2024]. Promowanie §wiadomosci
zdrowotnej, edukacja pacjentoéw na temat znaczenia regularnych kontroli oraz zachecanie
do zachowan korzystnych dla zdrowia moze przyczyni¢ si¢ do zwigkszenia troski
o zdrowie wsrod pacjentow z nadci$nieniem. Dziatania te moga mie¢ pozytywny wptyw
na kontrole nadcis$nienia 1 ogolny stan zdrowia pacjentow [Bacha i Abera, 2019].

Po zakonczonej edukacji zdrowotnej odnotowano nizsze wyniki dla sfery
fizycznej 1 srodowiskowej jako$ci zycia w poréwnaniu do osdb nie uczestniczacych
w edukacji, czego nie potwierdzajg badania innych autorow wykazujac, ze edukacja
zdrowotna zwigkszyla jakos¢ zycia pacjentdéw z nadcisnieniem tetniczym [Michon 1 wsp.,
2014; Gerage i wsp., 2017; Aghakhani i wsp., 2019]. Osoby nie uczestniczace w edukacji
deklarowaly wyzszy poziom ogolnej percepcji jako$ci zycia oraz wyzszy poziom

percepcji wlasnego zdrowia. Tresci przekazane w trakcie spotkania edukacyjnego mogtly
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uswiadomi¢ jego uczestnikom problemy zdrowotne zwigzane z nadci$nieniem i ich
konsekwencje, co stalo si¢ przyczyna deklarowania nizszych ocen dotyczacych wtasnego
zdrowia 1 jako$ci zycia. Po przeprowadzonej edukacji zdrowotnej nie stwierdzono
istotnych r6znic miedzy osobami z nadci$nieniem tetniczym i bez diagnozy nadcisnienia
w zakresie poziomu wiedzy zywieniowej. Zaobserwowano, iz edukacja zdrowotna nie
przyczynita si¢ do zmiany w poziomie wiedzy zywieniowej badanych z nadci$nieniem
tetniczym. W przypadku osob bez nadci$nienia zaobserwowano natomiast obnizenie
poziomu wiedzy wsrod osob, ktore uczestniczyly w edukacji zdrowotnej wzgledem grupy
nie uczestniczacej w edukacji. Wynik ten nie jest spdjny z wynikami innych badan,
z ktérych wynika, ze edukacja zdrowotna zwigksza wiedze u pacjentow
z nadci$nieniem tetniczym, co w konsekwencji sprzyja przestrzeganiu zalecen lekarskich
[Sadeghi 1 wsp., 2014; Beigi 1 wsp., 2014; Irwan 1 wsp., 2016; Haryani 1 wsp., 2016;
Ampofo 1 wsp.,2020; Kurnia i wsp., 2022; Kohila i Hemavathy, 2022]. RozbieznoS$ci
w wynikach badan moga wynika¢ z r6znej wielkos$ci i struktury grupy badanej, stanu
zdrowia uczestnikow, mozliwo$ci wystapienia czynnikéw zaktocajacych oraz wyboru
metod edukacji zdrowotnej uczestnikéw badania.

W wyniku uczestnictwa w edukacji zdrowotnej wigcej oséb z nadci$nieniem
tetniczym wykazywato wyzszy poziom aktywnosci fizycznej w poréwnaniu z osobami
bez nadci$nienia tetniczego. Zarowno osoby z nadci$nieniem tetniczym, jak i osoby bez
takiej diagnozy, wykazywaly wzrost poziomu aktywno$ci fizycznej, najczesciej
z poziomu wystarczajacego w kierunku wysokiego, co potwierdzajg badania innych
autorow [Beigi 1 wsp., 2014; Babaei-Sis 1 wsp., 2016; Aghakhani 1 wsp., 2019; Farazian
1 wsp., 2019; Al Shatari i wsp., 2021; Shi i wsp., 2023]. Zwiekszenie aktywno$ci fzycznej
pod wplywem oddzialywan edukacyjnych moze §wiadczy¢ o tym, Ze zmiana tego typu
zachowan byla latwiejsza do realizacji niz zachowan okreslonych jako praktyki
zdrowotne w Inwentarzu Zachowan Zdrowotnych.

Wiecej 0sob biorgcych udzial wedukacji zdrowotnej deklarowato che¢ zmiany
dotychczasowego sposobu zywienia w poréwnaniu do oséb nie objetych edukacja.
Wykazano istotny statystycznie efekt interakcji diagnozy nadcis$nienia tetniczego
1 edukacji zdrowotnej w przypadku checi zwigkszenia spozycia produktoéw z obnizong
zawarto$ci soli. Wigcej osob z nadci$nieniem tetniczym uczestniczacych w edukacji
zdrowotnej deklarowato zamiar zwigkszenia spozycia tych produktéw w poréwnaniu do
osOb objetych edukacja bez nadci$nienia tetniczego, ale takze w stosunku do oséb

z nadci$nieniem nie uczestniczacych w edukacji. Ponadto wigcej osob objetych edukacja
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chcialo ograniczy¢ spozycie alkoholu w poréwnaniu do osoéb bez edukacji. Wyniki
badania Gamage i wsp. [2020] wykazaly takze pozytywne zmiany w gotowosci do
zmiany zachowan zdrowotnych po interwencji edukacyjnej, m.in. zmniejszenie spozycia
alkoholu, ograniczenie dodawania soli do jedzenia oraz zaprzestanie palenia. W badaniu
Haryani i wsp. [2016] zaobserwowano zmniejszenie spozycia soli wsréd oséb
z nadcisnieniem tetniczym po edukacji zdrowotnej, co potwierdza deklarowang
w badaniu wlasnym gotowos$¢ do takiego zachowania. Niemniej jednak niektore badanie
nie potwierdzaja tego efektu, np. w badaniu Irwan wsp. [2016] okazato si¢, ze stezenie
soli w diecie znacznie wzrosto tydzien po edukacji [Irwan i wsp., 2016]. Natomiast
wyniki badania Chan i wsp. [2023] wykazaty, ze ekspozycja edukacyjna na korzysci
zdrowotne wynikajace z samej redukcji soli nie miala znaczacego pozytywnego wpltywu
na zmian¢ zachowan zwigzanych ze spozywaniem soli, co mogto wynika¢ z wigkszego
znaczenia nawykowych zachowan niz $wiadomosci nadmiernego spozycia soli. Zgodnie
z wynikami innych badan indywidualne preferencje i praktyki nabyte w ciggu calego
zycia byly kluczowymi czynnikami determinujacymi spozycie soli [Leong 1 wsp., 2018;

Zou, 2019].

Zachowania zdrowotne, postawy wobec zdrowia i jako$¢ zycia a cechy socjo-
demograficzne i BMI

Uzyskane w badaniu wlasnym wyniki potwierdzily znaczenie niektorych cech
socjo-demograficznych w réznicowaniu postaw i zachowan zdrowotnych, w tym pici,
poziomu wyksztatcenia oraz miejsca zamieszkania.

Podobnie jak w innych badaniach [Deroover i wsp., 2019; Park i Oh, 2021; Az-
Zahrani i wsp., 2023; Gajda i wsp., 2023], kobiety charakteryzowaly si¢ bardziej
prawidlowymi zachowaniami Zywieniowymi niz mezczyzni. Roznice te mozna
wyjasnia¢ m.in. wigkszg sktonnoscig kobiet do kontrolowania wlasnych zachowan
zywieniowych [Drapeau i wsp., 2003; Gil i wsp., 2022; Bieniek-Majka, 2022; Hartman-
Petrycka i wsp., 2022]. Wigcej mezczyzn niz kobiet uzyskato wynik dla troski o zdrowie
wskazujacy na negatywna postawe wzgledem zdrowia i jednocze$nie wiecej kobiet niz
mezcezyzn wykazywalo pozytywna postawe, co znajduje potwierdzenie w badaniu Bacha
1 Abera [2019]. Uzyskane wyniki mozna wyjasni¢ tym, ze kobiety sg by¢ bardziej sktonne
do poszukiwania informacji o zdrowym odzywianiu i1 podejmowania dziatah
prozdrowotnych niz mezczyZni, co moze korelowaé z bardziej pozytywnymi postawami

wobec zdrowia. Tradycyjne role spoteczne mogg takze przyczynia¢ si¢ do rdznic

131



w nastawieniu do zdrowia [Rasinska, 2012; Monterossa i wsp., 2020; Gil i wsp., 2022].
Ple¢ roznicowata takze poziom aktywnosci fizycznej uczestnikow badania (IPAQ).
Wiece] mezczyzn niz kobiet charakteryzowato si¢ wysokim poziomem aktywnos$ci
fizycznej, co potwierdzaja wyniki niektorych badan [Bennett 1 wsp., 2017; Khamis 1 wsp.,
2020; Xie i wsp., 2020; Cheah i wsp., 2023]. Z kolei w innych badaniach wykazano,
ze kobiety charakteryzowaly si¢ wigksza aktywnoscig fizyczng niz mezczyzni [Badr
1 wsp., 2021; Li i wsp., 2021]. Z uwagi na rozbieznosci w badaniach naukowych istnieje
potrzeba prowadzenia dalszych badan w tym zakresie.

W przeciwienstwie do innych badan, w badaniu wtasnym nie potwierdzono
zwigzku miedzy picig i takimi zmiennymi, jak Ogdélny Wynik Zachowan Zdrowotnych
[Jankowska-Polanska i wsp., 2016; Babiarczyk i Malutowska-Dudek, 2016; Bak i wsp.,
2023; Ciesielska, 2023; Macias, 2023] oraz jakos$¢ zycia [Youssef i wsp., 2005; Oza
1 wsp., 2014; Zhang 1 wsp., 2016; Katsi i wsp., 2017; Xiao 1 wsp., 2019]. Wyniki badan
dotyczace tych wskaznikéw sa jednak niespdjne. Podobnie jak w badaniu wlasnym, brak
zroznicowania wyniku OWZZ byl potwierdzany w innych badaniach [Kropornicka
1 wsp., 2016; Bak 1 wsp., 2023]. Moze to by¢ powigzane ze zwigkszajacg si¢ dbalosciag
mezczyzn o zdrowie [Dinges, 2016; Houman i wsp., 2020]. Ple¢ nie réznicowata
wynikow opisujacych jako$¢ zycia, takze ogdlnej percepcji jakosci zycia oraz percepcji
wlasnego zdrowia w badanej grupie. Z innych badan wynika natomiast, ze wiecej kobiet
z nadci$nieniem tetniczym charakteryzowat niski poziom jakos$ci zycia zwigzanej ze
stanem zdrowia w poroOwnaniu do m¢zczyzn [Youssef 1 wsp., 2005; Oza 1 wsp., 2014;
Zhang i wsp., 2016; Katsi 1 wsp., 2017; Xiao 1 wsp., 2019]. Roéznice w wynikach moze
czgsciowo wyjasnia¢ rozne pochodzenie etniczne badanych osdb badZz wykorzystanie
innych narze¢dzi do badania jakoS$ci Zycia. Badanie przeprowadzone w Polsce, z uzyciem
takiego samego narzedzia badawczego jak w badaniu wlasnym, wykazalo,
1z indywidualna ogo6lna percepcja jakosci zycia i1 percepcja wilasnego zdrowia byla
istotnie wyzsza wsrod kobiet. Mezczyzni za$ charakteryzowali si¢ lepsza jako$cig zycia
w sferze fizycznej i sferze srodowiskowej w porownaniu do kobiet [Sawicka 1 wsp.,
2016]. Z kolei w innym badaniu ogdlnopolskim z uzyciem innego narz¢dzia do oceny
jakosci zycia, kobiety wykazywaty istotnie nizszy poziom jako$ci zycia w porownaniu
do me¢zczyzn [Stachowska 1 wsp., 2014]. Brak zwigzku miedzy picig a jakoscig zycia
0sOb z nadci$nieniem tetniczym wykazano w badaniach Klarkowskiej i Antczak [2017]
oraz Snarskiej i wsp., [2020] stosujac kwestionariusz WHOQOL-BREF do oceny jako$ci

zycia. Konieczne sg zatem dalsze badania, przy czym wazne jest zwrdcenie uwagi na inne
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cechy socjodemograficzne, ktére moga modyfikowaé zwiazki miedzy picia i oceng
jako$ci zycia w grupie 0sob z nadci$nieniem tgtniczym.

Miejsce zamieszkania réznicowalo nat¢zenie cech prozdrowotnej diety (pHDI),
co wykazano takze w badaniu Gajdy i wsp. [2023], a takze 0g6lna percepcje jakosci zycia.
Mniej oso6b ze wsi ocenito 0golng percepcje jakosci zycia na bardzo dobrym poziomie
w poroOwnaniu z innymi osobami. Podobnie w badaniach Chantakeeree i wsp. [2022]
wykazano, ze osoby zamieszkujace obszary miejskie charakteryzowaty si¢ wyzszymi
wynikami w zakresie jakos$ci zycia niz osoby zamieszkujgce obszary wiejskie. Natomiast
inne badania nie wykazaly istotnych réznic miedzy ogodlng percepcja jakosci zycia
1 zdrowia oraz jako$cig zycia 0sob z nadci$nieniem t¢tniczym we wszystkich sferach
(fizycznej, psychologicznej, spotecznej i srodowiskowej) a miejscem zamieszkania
[Sawicki 1 wsp., 2016; Klarkowska i Antczak, 2017; Snarska i wsp., 2020]. Moze to
wynika¢ z tego, iz obecnie coraz wigcej osOb zmienia swoje miejsce zamieszkania
wyprowadzajac si¢ z miast do gmin podmiejskich, a styl zycia tych oséb nie rdzni si¢ od
0sOb mieszkajacych w domach jednorodzinnych na przedmiesciach [Sawicki 1 wsp.,
2016; Klarkowska i Antczak, 2017; Snarska i wsp., 2020]. Nie odnotowano zalezno$ci
migdzy miejscem zamieszkania a zachowaniami zdrowotnymi badanych osob, co
znajduje potwierdzenie w literaturze [Babiarczyk i Matutowska-Dudek, 2016;
Kropornicka 1 wsp., 2016; Cisielska, 2023]. Natomiast Bak 1 wsp. [2023] w swoich
badaniach wykazali, Ze osoby zamieszkujace miasto uzyskaly wyzszy wynik we
wszystkich kategoriach zachowan zdrowotnych w porownaniu z mieszkahcami wsi.

Poziom wyksztatcenia nie rdéznicowat wynikow dotyczacych jakosci diety,
Ogolnego Wyniku Zachowan Zdrowotnych, poziomu wiedzy zywieniowej, aktywnosci
fizycznej, jakosci zycia, ogolnej percepcji jako$ci zycia oraz percepcji wlasnego zdrowia,
co jest niespojne z innymi badaniami. Zwigzek miedzy wyksztatlceniem i niektérymi
cechami sposobu zywienia, w tym jakoscig diety potwierdzony byl wielokrotnie
[Motamedi i wsp., 2021; Miller i wsp., 2022; Az-Zahrani i wsp., 2023]. Roznice
w wynikach badan moga wynikac¢ ze specyfiki badanych grup, ale takze r6znego poziomu
swiadomosci zywieniowej. Brak roznic w poziomie wiedzy Zywieniowej w badanej
grupie nie roéznit si¢ istotnie w zaleznos$ci od wyksztalcenia, co potwierdza takze badanie
Asiri 1 wsp. [2020]. Brak zwigzku miedzy ocenami poszczegolnych sfer jakosci zycia,
0golna percepcja jakosci zycia oraz percepcja wlasnego zdrowia oraz wyksztalceniem
potwierdzaja wyniki niektérych badan [Sawicka i wsp., 2016; Park i wsp., 2018].

Natomiast w innych badaniach wyksztatcenie byto istotnym czynnikiem réznicujacym
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jakos$¢ zycia badanych osob, wykazano bowiem, ze wraz ze wzrostem wyksztatcenia
zwigkszala si¢ jakos$¢ zycia [Kurowska i1 Ratajczak, 2012; Ha i wsp., 2014; Katsi i wsp.,
2017; Hu 1 wsp., 2025]. Odwrotng korelacj¢ zaobserwowano w badaniu Snarskiej 1 wsp.,
[2020] - osoby z wyzszym wyksztatceniem charakteryzowal najnizszy poziom jakosci
zycia w kazdej ze sfer (fizycznej, psychicznej, spotecznej i $rodowiskowej), za$
najwyzszy poziom jakosci zycia prezentowaly osoby z wyksztalceniem podstawowym.
Autorzy tego badania zwracaja uwagg na to, ze osoby z nizszym wyksztatceniem mogg
mie¢ mniejsze oczekiwania w porOwnaniu z osobami z wyksztatlceniem wyzszym, co
moze wptywaé na poziom postrzeganej przez nich jakosci zycia. Podobnie jak w innych
badaniach, wyksztatcenie nie réznicowato Ogoélnego Wyniku Zachowan Zdrowotnych
(OWZZ) [Kropornicka i wsp., 2016; Babiarczyk 1 Matutowskiej-Dudek, 2016; Bak
1 wsp., 2023; Ciesielska, 2023] oraz poziomu aktywnosci fizycznej (IPAQ) [Bolin i wsp.,
2018; Mirahmadizadeh i wsp., 2020]. Niemniej jednak dostepne sa réwniez badania,
wskazujace iz wyzszy poziom wyksztatcenia wigzal si¢ z wigkszg aktywnoscig fizyczng
[Werneck 1 wsp., 2019; Ningsih 1 wsp. 2020]. Osoby z wyzszym wyksztatlceniem moga
by¢ bardziej $wiadome korzysci zdrowotnych wynikajacych z regularnej aktywnosci
fizycznej i moga podejmowaé §wiadome decyzje dotyczace swojego zdrowia. Ponadto,
wyzsze wyksztatcenie moze by¢ powigzane z lepszymi zasobami finansowymi, co moze
umozliwia¢ dostep do ptatnych form aktywnosci fizycznej, takich jak sitownie czy zajecia
fitness [Werneck i wsp., 2019].

W przeciwienstwie do wyksztalcenia, wskaznik BMI r6znicowat uzyskane wyniki
dla wielu zmiennych. Wraz ze wzrostem BMI wzrastal odsetek osob, ktore
charakteryzowatly si¢ nizsza jakoS$cia diety, co potwierdzaja badania innych autorow
[Varela 1 wsp., 2020; Motamedi 1 wsp., 2021; Gajda i wsp., 2023]. Wyniki badan
Motamedi i wsp. [2021] wskazuja, Ze dieta o wyzszej jakosci, oceniana za pomoca DQI-
I, byta zwigzana z lepszymi wskaznikami parametrow zwigzanych z otytoscia, takimi jak
masa ciata, obwod talii, wskaznik masy ciata (BMI) 1 obwod bioder. Ponadto w badaniu
Loépez-Olmedo 1 wsp. [2019] stwierdzono, ze dieta niskiej jakoSci byla czesciej
obserwowana u otytych mezczyzn niz u otytych kobiet. Podobnie jak w innych badaniach
[Mizraei 1 wsp., 2020; Rajkumar i Romate, 2020], osoby z wyzszym BMI
charakteryzowala mniejsza wiedza zywieniowa, a ponadto osoby z otyloscig
charakteryzowata wigksza troska o zdrowie w poroéwnaniu z osobami o prawidtowe;j
masie ciata oraz osobami z nadwaga. Osoby otyle z nadcis$nieniem t¢tniczym moga by¢

bardziej $wiadome koniecznosci zmiany swoich nawykéw zdrowotnych, aby

134



kontrolowa¢ swoje ci$nienie i unika¢ powiktan zdrowotnych z nim zwigzanych [Nakarmi
1 wsp., 2023; Sriprachot i wsp., 2024], co sprzyjalo wyzszemu wynikowo troski
o zdrowie.

Mimo, ze nie stwierdzono istotnych roznic w wynikach uzyskanych dla
poszczegblnych sktadowych zachowan zdrowotnych w zaleznos$ci od wskaznika BMI, to
warto odnotowac liniowy wzrost dla niskiego poziomu zachowan zdrowotnych (OWZZ).
W innych badaniach takze nie odnotowano istotnych réznic migdzy grupami
wyodrebnionymi ze wzgledu na BMI a zachowaniami zdrowotnymi [Piotrkowska i1 wsp.,
2019; Bak i wsp., 2023]. Wykazano natomiast zroznicowanie poziomu aktywnoSci
fizycznej (IPAQ) po uwzglednieniu wskaznika BMI. Wigcej osob z otylo$cig miato
wysoki poziom aktywnosci fizycznej w pordwnaniu z pozostatymi grupami, co nie nie
jest zgodne z wynikami innych badan. Wskazuja one, ze poziom aktywno$ci fizycznej
byt ujemnie skorelowany ze wzrostem wskaznika BMI, a zatem osoby z otytoscia
wykazywaly si¢ niska aktywnoscia fizyczng [Elagizi i wsp., 2020; Dun i wsp., 2021; Li
1 wsp., 2021]. W badanej grupie przynajmniej jedna trzecia osob z prawidlowym BMI
oraz nadwagg, charakteryzowata si¢ wystarczajacym poziomem aktywnosci fizyczne;j.
Cheah i1 wsp. [2023] wykazali, ze swiadomos$¢ wskaznika masy ciala (BMI) zwigkszata
prawdopodobienstwo uczestnictwa w aktywno$ci fizycznej na wysokim poziomie.
Réznice w wynikach moze czeSciowo wyjasnia¢ rézne pochodzenie etniczne badanych
0sOb badZz wykorzystanie innych narzedzi do badania aktywnosci fizycznej. Dodatkowo
osoby z otytoscig, ktore sg Swiadome negatywnych skutkow nadmiernego przyrostu masy
ciata dla zdrowia, moga podejmowac wysitek w postaci regularnej aktywnosci fizycznej
w celu zmniejszenia ryzyka chorob zwigzanych z otyloscia.

Wigcej oso6b z prawidlowa masg ciata charakteryzowatl wysoki poziom jakos$ci
zycia w sferze fizycznej i Srodowiskowej w poroéwnaniu do osob z nadwaga 1 otytoscia,
podobne wyniki uzyskaty Klarkowska 1 Antczak [2017]. W badaniu Klocek 1 Kaweckiej-
Jaszcz [2003] nadwaga nie byla zwigzana z nizszym poziomem ogolnej jakosci zycia
mezcezyzn 1 kobiet. Dopiero u osob otylych stwierdzono istotnie nizsza jakos$¢ zZycia.
Z innych badan wynika, ze nadwaga i otylo$cig wptywaja na obnizenie jakosci zycia, co
potwierdza zasadno$¢ prowadzenia edukacji zdrowotnej w zakresie normalizacji masy
ciata [Stachowska 1 wsp., 2014; Awotidebe 1 wsp., 2017].

Mocne i stabe strony badania

Wsérod mocnych stron badania mozna wskazaé jego kompleksowos¢. Badanie

obejmowato liczne aspekty zachowan zdrowotnych, w tym zachowania zywieniowe,
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wiedze zywieniowa, jako$¢ zycia, troske o zdrowie oraz aktywno$¢ fizyczna, CO
pozwolito na holistyczng ocene grupy badanej. Ponadto w badaniu wlasnym zostaty
wykorzystane réznorodne walidowane narzedzia badawcze (kwestionariusz KomPAN®,
Inwentarz Zachowan Zdrowotnych (1ZZ), WHOQOL-BREF, IPAQ), zwickszajac
wiarygodno$¢ wynikow. Celowy dobor proby, w ktorym do osoby z nadci$nieniem
tetniczym dobierana byla osoba bez nadci$nienia t¢tniczego tej samej plci oraz w tym
samym wieku, pozwolil za$§ na minimalizacj¢ znaczenia zmiennych zaktocajgcych.
Zastosowana metodyka badawcza, w tym standaryzowane procedury pomiarowe
(pomiary antropometryczne, pomiary wartosci ci$nienia krwi) zapewnita rzetelno$¢
danych, a realizacja badania metoda PAPI (Paper & Pen Personal Interview) umozliwita
bezposredni kontakt z respondentami, minimalizujgc tym samym ryzyko btedéw podczas
wypehiania kwestionariuszy. Mocna strong byto takze prowadzenie edukacji zdrowotnej
jako elementu badania, co pozwolito na oceng¢ jej efektywnosci w postgpowaniu
terapeutycznym z osobami z nadci$nieniem t¢tniczym pierwotnym.

Niemniej jednak przy interpretacji wynikéw 1 ich wykorzystaniu praktycznym
nalezy uwzgledni¢ stabe strony badania. Badanie przeprowadzono w jednym regionie
(Siedlce i okolice), co ogranicza mozliwo$¢ uogoélniania uzyskanych wynikow na cala
populacj¢. Ponadto rekrutacja prowadzona za posrednictwem plakatow i ogloszen mogta
prowadzi¢ do samowyboru uczestnikéw, co niesie ze sobg ryzyko btedu selekcji (np.
osoby bardziej zmotywowane do zmiany zachowan zdrowotnych). Czas trwania badania
byt stosunkowo krotki, a ponadto krotki okres miedzy interwencja (edukacja zdrowotna)
a pomiarem jej efektywnosci (1 miesigc) mogt by¢ niewystarczajacy aby zaobserwowaé
trwate zmiany w zachowaniach zdrowotnych. Badanie nie uwzgledniato
dhlugoterminowego monitorowania efektywnosci edukacji zdrowotnej, co ogranicza
wnioski dotyczace trwato$ci zmian. Ograniczeniem jest rowniez brak randomizacji
w edukacji zdrowotnej, a osoby kwalifikujgce si¢ do edukacji zdrowotnej byty wybierane
na podstawie niskiego indeksu pHDI, co nie pozwala wnioskowac¢ na temat skutecznosci
edukacji prowadzonej wérdd osob z wyzszymi indeksami. Mimo wskazanych ograniczen
badanie dostarcza istotnych danych dotyczacych zachowan zdrowotnych o0s6b
znadci$nieniem tetniczym pierwotnym 1 ich uwarunkowan oraz gotowosci do ich zmiany.
W przysztych badaniach nalezy rozwazy¢ zaréwno dlugoterminowg obserwacje, jak

1 randomizacje¢ interwencji.
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V. PODSUMOWANIE | WNIOSKI
Na podstawie przeprowadzonej analizy statystycznej zebranego materiatu
empirycznego oraz interpretacji jej wynikéw sformulowane =zostaty nastepujace

stwierdzenia:

1. Zachowania zywieniowe osob z nadci$nieniem tetniczym wykazywaty wiecej
nieprawidlowosci (mniejsza liczba spozywanych positkow, mniejsza regularnosé¢
spozywanych positkéw, mate nat¢zenie prozdrowotnych cech odzywiania)
W poroéwnaniu Z 0sobami bez nadci$nienia tetniczego.

2. Wigcej 0sob z nadci$nieniem tetniczym wykazywato niedostateczny poziom
wiedzy zywieniowej, natomiast wigcej 0sOb bez nadci$nienia tetniczego
wykazywato dobry poziom wiedzy zywieniowe;.

3. Wicksza wiedza zywieniowa (niezaleznie od diagnozy nadcis$nienia tetniczego)
wykazywata zwigzek z lepsza jakoscig diety, tj. wyzszym wskaznikiem pHDI
oraz DQI, wicksza liczba spozywanych positkow, wigksza regularnosciag
spozywania positkow, wyzsza subiektywng oceng sposobu zywienia oraz wyzsza
subiektywng oceng wiedzy zywieniowe;.

4. Wigcej osob z nadci$nieniem tetniczym charakteryzowato wyzsze nasilenie troski
o zdrowie w poréwnaniu z 0sobami bez nadcisnienia t¢tniczego.

5. Osoby z nadci$nieniem tetniczym deklarowaty nizsza jakos$¢ zycia w kazdej ze
sfer, tj. w sferze fizycznej, psychologicznej, spolecznej i s$rodowiskowe;j,
w porownaniu z 0S0bami bez nadci$nienia t¢tniczego.

6. Osoby z nadci$nieniem tetniczym charakteryzowata wigksza gotowos¢ do zmiany
dotychczasowych zachowan zdrowotnych, w tym zmiany sposobu zywienia,
zwigkszenia spozycia produktow o obnizonej zawartos$ci soli, zwigkszenia
aktywnosci fizycznej, podjecia dzialan zwigzanych z redukcja masy ciata, niz
osoby bez takiej diagnozy.

7. Che¢ wprowadzenia zmian w zachowaniach zdrowotnych deklarowato mniej
0sob z wyzszym poziomem zadowolenia z wlasnego zdrowia oraz 0s6b z wyzsza
oceng jakosci zycia w sferze psychologicznej. Nie wykazano zwigzku miedzy
oceng jakosci zycia w pozostalych sferach i checiag wprowadzenia zmian
w zachowaniach zdrowotnych. Osoby z wyzszym wskaznikiem zachowan

zdrowotnych rzadziej deklarowaty ch¢¢ zmiany zachowan zywieniowych oraz

137



aktywnosci fizycznej w poroéwnaniu do grup z nizszym wskaznikiem zachowan
zdrowotnych.

8. Istotny efekt interakcji diagnozy nadcisnienia tetniczego i1 edukacji zdrowotnej
wykazano jedynie w przypadku checi zwigkszenia spozycia produktow
z obnizong zawarto$ci soli. Wigcej o0sO6b z nadci$nieniem te¢tniczym
uczestniczacych w edukacji zdrowotnej deklarowato che¢ zwigkszenia spozycia
tych produktow w porownaniu z osobami objetymi edukacjg bez nadci$nienia

tetniczego.

W $wietle przedstawionych wynikow stwierdzono, ze hipotezy badawcze zostaty
pozytywnie zweryfikowane z dwoma wyjatkami. Zatozenie, ze edukacja zdrowotna
zwigksza gotowos¢ do zmiany zachowan zdrowotnych w grupie o0sob ze
zdiagnozowanym nadci$nieniem tetniczym (hipoteza 8) zostato potwierdzone tylko
w odniesieniu do checi zwigkszenia spozycia produktow z obnizong zawarto$cig soli.
Nie zaobserwowano natomiast wigkszej gotowosci 0sob z nadcisnieniem tetniczym do
zwigkszenia aktywnosci fizycznej, ograniczenia palenia papieroséw i spozycia alkoholu
oraz do podjecia dziatan zwigzanych z redukcja masy ciala. Ponadto zalozenie, ze
wigksza gotowos¢ do wprowadzenia zmian w dotychczasowych zachowaniach
zdrowotnych wykazuja osoby charakteryzujace si¢ wyzszym wskaznikiem zachowan
zdrowotnych i lepszg jako$cig zycia (hipoteza 7) nie zostato potwierdzone wynikami
badania. Okazalo si¢ bowiem, ze osoby z wyzszym wskaznikiem zachowan zdrowotnych
rzadziej deklarowaty ch¢é zmiany zachowan zywieniowych oraz aktywnosci fizycznej
w pordéwnaniu z 0sobami z nizszym wskaznikiem zachowan zdrowotnych. Takze mniej
0s0b deklarujacych wyzszy poziom zadowolenia z whasnego zdrowia 0raz 0s6b z wyzsza
jakoscia zycia w sferze psychologicznej deklarowato ch¢¢ wprowadzenia zmian

w zachowaniach zdrowotnych.
Powyzsze stwierdzenia daty podstawe do sformutowania nastepujacych wnioskoéw:

1. Zdiagnozowane nadcis$nienie tgtnicze zwigzane jest z wystepowaniem nadwagi
lub otylosci, nieprawidtowymi zachowaniami zywieniowymi, mniejsza wiedza
zywieniowg, obnizong jako$cig zycia, ale jednocze$nie z wigksza troska
0 zdrowie i wigksza gotowoscia do zmiany dotychczasowych zachowan
zdrowotnych, co moze utatwié¢ rozpoczecie edukacji zdrowotnej niezbednej do

poprawy tych wskaznikow.
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2.

3.

Wigksza gotowos$¢ 0sob z nadcisnieniem tetniczym do zmiany dotychczasowych
zachowan wykazywata zwigzek z gotowoscia do ograniczenia spozycia
produktéw o obnizonej zawartosci soli, zwigkszenia aktywnosci fizycznej oraz
podjecia dziatan zwigzanych z obnizeniem masy ciata, podczas gdy ograniczenie
spozycia alkoholu i palenia papierosow nie korelowaty z gotowosciag do zmiany
zachowan. Zwigkszanie wiedzy o czynnikach ryzyka nadcis$nienia t¢tniczego, ale
rowniez wiedzy o sposobach radzenia sobie z nawykowymi zachowaniami
powinno by¢ waznym elementem edukacji zdrowotnej aby ulatwi¢ modyfikacje
dotychczasowych zachowan 0s6b z nadcisnieniem tgtniczym.

Edukacja zdrowotna oséb z nadci$nieniem t¢tniczym charakteryzujacych sie
duzym nasileniem niekorzystnych zachowan zywieniowych zwiekszyta tylko
ch¢é zwigkszenia spozycia produktow z obnizong zawarto$cig soli. W celu
zwigkszenia efektywnosci edukacji zdrowotnej w tej grupie osob nalezy
stosowa¢ indywidualne podejScie zamiast grupowego, stosowac edukacje
wieloetapowa z uwzglednieniem podzialu tresci obejmujacych poszczegdlne
czynniki ryzyka choroby, zapewni¢ dtugoterminowe wsparcie i monitorowac
postepy w dokonywaniu zmiany zachowan, a ponadto uwzglednia¢ techniki
motywacyjne na wszystkich etapach edukacji.
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VIl. ANEKS
7.1. NARZEDZIA BADAWCZE

Zalacznik nr 1. Kwestionariusz do badania pogladow i zwyczajow zywieniowych
dla os6b w wieku od 16 do 65 lat, wersja 1.1 KomPAN®- kwestionariusz

administrowany przez ankietera — badacza

UWAGA: Ankieter powinien zachowa¢ neutralng postawe podczas wywiadu i

nie sugerowa¢ Respondentowi odpowiedzi, poniewaz niektdre pytania stuzg do oceny
wiarygodno$ci Respondenta.

ODCZYTAC: Prowadzimy badania naukowe, w ktérych chcemy poznaé zwyczaje
zywieniowe Polakow oraz ich poglady na temat zywienia. Udzielone informacje sg

anonimowe 1 poufne, a beda wykorzystane wytacznie w celach naukowych.

Bedg zadawac pytania, a Pana/Panig prosze o wybdr jednej lub kilku odpowiedzi, zgodnie

z instrukcja, ktéra podam.

1. Kod respondenta \_|_\ | | 2. Kod ankietera \_\_\ 3. Kod osrodka \_\_\

Data badania: 4. Dzien |_‘_‘ 5. Miesiagc |_|_| 6. Rok |_| | |_|

Czesé A. Zwyczaje Zywieniowe

ODCZYTAC: Chcemy zapytaé o Pana/Pani zwyczaje zywieniowe w ciggu ostatniego

roku.

7. lle positkow spozywa Pan/Pani zazwyczaj w ciagu dnia?

Prosze wskaza¢ jedna odpowiedz.

Positek — produkty zywnosciowe lub ich zestawy spoZywane zwyczajowo w okreslonych
porach dnia, np. rano, w potudnie, wieczorem.

(1) 1 positek

(2) 2 positki

(3) __ 3 positki

(4) 4 positki

(5) __ 5 positkow lub wiecej

8. Czy spozywa Pan/Pani posilki o stalych porach dnia?
Proszg wskaza¢ jedna odpowiedz.

(1) __ Nie

(2) _ Tak, ale tylko niektore

(3) __ Tak, wszystkie
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9. Jak czesto spozywa Pan/Pani zywnos$¢ (pojada) miedzy positkami?

Prosze wskazac jedng odpowiedz.

Pojadanie (dojadanie) — okazyjne spozywanie produktow lub zestawow produktow
miedzy positkami, przewaznie w niewielkich ilosciach.

(1) __ Nigdy

(2) __ 1-3 razy w miesigcu

(3) __ Raz w tygodniu

(4) __ Kilka razy w tygodniu

(5) __ Raz dziennie

(6) _ Kilka razy w ciggu dnia

Pytanie skierowane do 0sob pojadajacych migdzy positkami

10. Jaka zywnos¢ spozywa Pan/Pani zazwyczaj mi¢dzy positkami w dni powszednie?

Mozna wskaza¢ dowolnag liczbe odpowiedzi.

(10/1) _ Owaoce

(10/2) __ Warzywa

(10/3) _ Niestodzone napoje i desery mleczne, np. jogurty, serki twarogowe, mleko

(10/4) _ Stodzone napoje i desery mleczne, np. serki homogenizowane, napoje mleczne
stodzone, mleko smakowe

(10/5) __ Stodkie przekaski, np. cukierki, ciastka, ciasta, batony czekoladowe, batony

typu ‘musli’, wafle

(10/6) __ Stone przekaski, np. krakersy, paluszki, chipsy, frytki

(10/7) __ Orzechy, migdaly, nasiona, pestki

(10/8) __ Inne produkty, prosz¢ wymienic€ JakKi€? ..........cccceeiuierieeiiienieeiienie e see e

11. Jakie mleko i napoje mleczne spozywa Pan/Pani najczeSciej?
Proszg wskazaé jedna odpowiedz.

(1) __ O standardowej zawartos$ci tluszczu (petnottuste)

(2) __ O obnizonej zawartosci thuszczu

(3) _ Beztluszczu

12. Jak przygotowane potrawy migsne spozywa Pan/Pani zazwyczaj?
Mozna wskaza¢ dowolng liczbe odpowiedzi.

(1) __ Gotowane

(2) __ Duszone

(3) __ Grillowane

(4) __ Pieczone

(5) __ Smazone

(6) __ Nie jadam migsa

13. Jakiego tluszczu do smarowania pieczywa uzywa Pan/Pani najczesciej?
Prosze wskaza¢ jedng odpowiedz.

(1) __ Nie uzywam zadnego tluszczu do smarowania pieczywa

(2) __ Stosuje rozne thuszcze

(3) _ Majonez

(4) __ Margaryna

(5) __ Masto
(6) _ Mix masta z margaryng
(7) _ Smalec
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14. Jakiego tluszczu do smazenia potraw uzywa Pan/Pani najczesciej?
Prosze wskazac jedng odpowiedz.

(1) __ Nie stosuje¢ zadnego thuszczu do smazenia potraw

(2) __ Stosuje rézne thuszcze

(3) __ Olej roslinny (w tym oliwa z oliwek)

(4) __ Margaryna

(5) _ Masto

(6) __ Smalec

15. Czy slodzi Pan/Pani gorace napoje, np. herbate, kakao, kawe?

Proszg wskaza¢ jedna odpowiedz.

Jesli ma Pan/Pani inny zwyczaj stodzenia np. kawy i herbaty, to prosze opisac stodzenie
tego napoju, ktorego wiecej Pan/Pani wypija w ciggu typowego dnia.

(1) __Nie

(2) _ Tak, stodze jedng tyzeczka cukru (lub miodu)

(3) __ Tak, stodze dwiema lub wiecej tyzeczkami cukru (lub miodu)

(4)  Tak, uzywam stodzikéw (niskoenergetycznych substancji stodzacych)

16. Czy dosala Pan/Pani gotowe potrawy i kanapki przy stole?
Prosz¢ wskaza¢ jedna odpowiedz.

(1) __ Nie

(2) __ Tak, ale tylko czasami

(3) __ Tak, dosalam wigkszo$¢ potraw

17. Jaka wode pije Pan/Pani zazwyczaj?
Mozna wskaza¢ dowolng liczbe odpowiedzi.
(1) __ Nie pij¢e wody

(2) __ Pij¢ wode niegazowang

(3) __ Pije wode gazowang

(4) __ Pije wodg z dodatkami smakowymi

ODCZYTAC: Prosze sobie przypomnie¢ swéj typowy pod wzgledem odzywiania dzien
w ostatnim tygodniu, a nast¢gpnie odpowiedzie¢ na kolejne pytania.

18. Jaki to byl dzien tygodnia?

(1) __ Poniedziatek

(2) __ Witorek
(3) _ Sroda

(4) __ Czwartek
(5) _ Piatek

(6) __ Sobota
(7) _Niedziela

19. Ile positkow zjadl(a) Pan/Pani w tym dniu? Prosze wpisac liczbe ......................
positkow w tym dniu

Positek — produkty zywno$ciowe lub ich zestawy spozywane zwyczajowo w okreslonych
porach dnia, np. rano, w potudnie, wieczorem.

20. Ile razy zjadl(a) Pan/Pani w tym dniu warzywa lub owoce? Prosze wpisac liczbe

...................... razy w tym dniu
Nalezy uwzglednic¢ spozycie w positkach i miedzy positkami.
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21. Czy zjadl(a) Pan/Pani w tym dniu zZywno$¢ typu fast food, np. frytki,
hamburgery, pizze, hot dogi, zapiekanki?

(1) __Nie

(2) __ Tak. lle razy? Prosze wpisac liczbe ...................... razy w tym dniu

Czesé¢ B. Czestotliwosé spoiycia Zywnosci

ODCZYTAC: Teraz zadam pytania dotyczace rodzaju zywnosci, ktora Pan/Pani
spozywa.

Chcemy si¢ dowiedzie¢, jak czesto zazwyczaj jada Pan/Pani tg Zywnos¢?
Odpowiadajac na pytania prosz¢ uwzgledni¢ zywno$¢ jadang w positkach i miedzy
positkami, w domu i poza domem, w ciaggu ostatniego roku.

W tej czesci prosze wskaza¢ jedng odpowiedz

22. Jak czesto spozywa Pan/Pani pieczywo jasne, np. pszenne, zytnie, mieszane
pszenno-zytnie, pieczywo tostowe, bulki, rogale?

(1) __ Nigdy

(2) __1-3 razy w miesigcu

(3) __ Raz w tygodniu

(4) __ Kilka razy w tygodniu

(5) __ Raz dziennie

(6) _ Kilka razy w ciagu dnia

23. Jak cze¢sto spozywa Pan/Pani pieczywo razowe?
(1) __ Nigdy

(2) __ 1-3 razy w miesigcu

(3) __ Raz w tygodniu

(4) __ Kilka razy w tygodniu

(5) __Raz dziennie

(6) _ Kilka razy w ciagu dnia

24. Jak cze¢sto spozywa Pan/Pani ryz bialy, makaron zwykly lub drobne kasze, np.
kasz¢ manne, kuskus?

(1) __ Nigdy

(2) __ 1-3razy w miesigcu

(3) __ Raz w tygodniu

(4) __ Kilka razy w tygodniu

(5) __ Raz dziennie

(6) _ Kilka razy w ciagu dnia

25. Jak czesto spozywa Pan/Pani kasz¢ gryczana, platki owsiane, makaron
pelnoziarnisty lub inne kasze gruboziarniste?

(1) _ Nigdy

(2) __1-3 razy w miesigcu

(3) _ Raz w tygodniu

(4) __ Kilka razy w tygodniu

(5) __ Raz dziennie

(6) _ Kilka razy w ciggu dnia
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26. Jak czesto spozywa Pan/Pani zywnos¢ typu fast food, np. frytki, hamburgery,
pizze, hot dogi, zapiekanki?

(1) __ Nigdy

(2) __ 1-3 razy w miesigcu

(3) __ Raz w tygodniu

(4) __ Kilka razy w tygodniu

(5) __ Raz dziennie

(6) _ Kilka razy w ciggu dnia

27. Jak czesto spozywa Pan/Pani potrawy smazone (np. mi¢sne lub maczne)?
(1) __ Nigdy

(2) __ 1-3 razy w miesigcu

(3) __ Raz w tygodniu

(4) __ Kilka razy w tygodniu

(5) __ Raz dziennie

(6) _ Kilka razy w ciagu dnia

28. Jak cze¢sto spozywa Pan/Pani maslo jako dodatek do pieczywa lub potraw, do
smazenia, pieczenia itp.?

(1) __ Nigdy

(2) __ 1-3 razy w miesigcu

(3) __ Raz w tygodniu

(4) __ Kilka razy w tygodniu

(5) __ Raz dziennie

(6) __ Kilka razy w ciagu dnia

29. Jak czesto spozywa Pan/Pani smalec jako dodatek do pieczywa lub potraw, do
smazenia, pieczenia itp.?

(1) __ Nigdy

(2) __ 1-3 razy w miesigcu

(3) __ Raz w tygodniu

(4) __ Kilka razy w tygodniu

(5) __ Raz dziennie

(6) _ Kilka razy w ciagu dnia

30. Jak czesto spozywa Pan/Pani oleje lub margaryny lub miksy masta z margaryna,
jako dodatek do pieczywa lub potraw, do smazenia, pieczenia itp.?

(1) _ Nigdy

(2) __ 1-3 razy w miesigcu

(3) __ Raz w tygodniu

(4) __ Kilka razy w tygodniu

(5) __ Raz dziennie

(6) _ Kilka razy w ciagu dnia

183



31. Jak czesto spozywa Pan/Pani mleko (w tym mleko smakowe, kakao, kawe na
mleku)?

(1) __ Nigdy

(2) __ 1-3 razy w miesigcu

(3) __ Raz w tygodniu

(4) __ Kilka razy w tygodniu

(5) __ Raz dziennie

(6) _ Kilka razy w ciggu dnia

32. Jak czesto spozywa Pan/Pani fermentowane napoje mleczne, np. jogurty, kefiry
(naturalne lub smakowe)?

(1) __ Nigdy

(2) __ 1-3 razy w miesigcu

(3) __ Raz w tygodniu

(4) __ Kilka razy w tygodniu

(5) __ Raz dziennie

(6) __ Kilka razy w ciagu dnia

33. Jak czesto spozywa Pan/Pani sery twarogowe (w tym serki homogenizowane,
desery twarogowe)?

(1) __ Nigdy

(2) __1-3 razy w miesigcu

(3) __ Raz w tygodniu

(4) __ Kilka razy w tygodniu

(5) __ Raz dziennie

(6) _ Kilka razy w ciagu dnia

34. Jak czesto spozywa Pan/Pani sery Zolte (w tym serki topione, sery pleSniowe)?
(1) __ Nigdy

(2) __1-3 razy w miesigcu

(3) __ Raz w tygodniu

(4) __ Kilka razy w tygodniu

(5) __ Raz dziennie

(6) _ Kilka razy w ciagu dnia

35. Jak czesto spozywa Pan/Pani wedliny, kietbasy lub paréowki?
(1) __ Nigdy

(2) __ 1-3 razy w miesigcu

(3) __ Raz w tygodniu

(4) __ Kilka razy w tygodniu

(5) __ Raz dziennie

(6) _ Kilka razy w ciagu dnia
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36. Jak czesto spozywa Pan/Pani potrawy z tzw. migsa czerwonego, np. wieprzowiny,
wolowiny, cieleciny, baraniny, jagnieciny, dziczyzny?

(1) __ Nigdy

(2) __ 1-3 razy w miesigcu

(3) __ Raz w tygodniu

(4) __ Kilka razy w tygodniu

(5) __ Raz dziennie

(6) __ Kilka razy w ciggu dnia

37. Jak czesto spozywa Pan/Pani potrawy z tzw. mig¢sa bialego, np. z kurczaka,
indyka, krolika?

(1) __ Nigdy

(2) __ 1-3 razy w miesigcu

(3) __ Raz w tygodniu

(4) __ Kilka razy w tygodniu

(5) __ Raz dziennie

(6) __ Kilka razy w ciagu dnia

38. Jak czesto spozywa Pan/Pani ryby?
(1) __ Nigdy

(2) __ 1-3 razy w miesigcu

(3) __ Raz w tygodniu

(4) __ Kilka razy w tygodniu

(5) __ Raz dziennie

(6) __ Kilka razy w ciagu dnia

39. Jak czesto spozywa Pan/Pani jaja?
(1) __ Nigdy

(2) __ 1-3 razy w miesigcu

(3) __ Raz w tygodniu

(4) __ Kilka razy w tygodniu

(5) __ Raz dziennie

(6) _ Kilka razy w ciagu dnia

40. Jak czesto spozywa Pan/Pani potrawy z nasion roslin straczkowych, np. fasoli,
grochu, soi, soczewicy?

(1) __ Nigdy

(2) __ 1-3 razy w miesigcu

(3) _ Raz w tygodniu

(4) __ Kilka razy w tygodniu

(5) __ Raz dziennie

(6) _ Kilka razy w ciagu dnia

41. Jak czesto spozywa Pan/Pani ziemniaki (nie wliczajac frytek i chipsow)?
(1) _ Nigdy

(2) __ 1-3 razy w miesigcu

(3) _ Raz w tygodniu

(4) __ Kilka razy w tygodniu

(5) __ Raz dziennie

(6) _ Kilka razy w ciggu dnia
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42. Jak cze¢sto spozywa Pan/Pani owoce?
(1) __ Nigdy

(2) __ 1-3 razy w miesigcu

(3) __ Raz w tygodniu

(4) __ Kilka razy w tygodniu

(5) __ Raz dziennie

(6) _ Kilka razy w ciaggu dnia

43. Jak czesto spozywa Pan/Pani warzywa?
(1) __ Nigdy

(2) __ 1-3 razy w miesigcu

(3) __ Raz w tygodniu

(4) __ Kilka razy w tygodniu

(5) __ Raz dziennie

(6) _ Kilka razy w ciggu dnia

44. Jak czesto spozywa Pan/Pani slodycze, np. cukierki, ciastka, ciasta, batony
czekoladowe, batony typu ‘musli’, inne wyroby cukiernicze?

(1) __ Nigdy

(2) __1-3 razy w miesigcu

(3) __ Raz w tygodniu

(4) __ Kilka razy w tygodniu

(5) __ Raz dziennie

(6) _ Kilka razy w ciagu dnia

45. Jak czesto spozywa Pan/Pani zupy w proszku lub gotowe zupy, np. z puszki,
stoika, zageszczone (nie wliczajac zup mrozonych)?

(1) __ Nigdy

(2) __ 1-3 razy w miesigcu

(3) __ Raz w tygodniu

(4) __ Kilka razy w tygodniu

(5) __ Raz dziennie

(6) _ Kilka razy w ciagu dnia

46. Jak cze¢sto spozywa Pan/Pani konserwy mi¢sne?
(1) __ Nigdy

(2) __ 1-3 razy w miesigcu

(3) __ Raz w tygodniu

(4) __ Kilka razy w tygodniu

(5) __ Raz dziennie

(6) _ Kilka razy w ciagu dnia

47. Jak cze¢sto spozywa Pan/Pani konserwy warzywne, warzywa marynowane lub
kiszone?

(1) __ Nigdy

(2) __ 1-3 razy w miesigcu

(3) _ Raz w tygodniu

(4) __ Kilka razy w tygodniu

(5) __ Raz dziennie

(6) _ Kilka razy w ciggu dnia
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48. Jak czesto pije Pan/Pani soki owocowe?
(1) __ Nigdy

(2) __ 1-3 razy w miesigcu

(3) __ Raz w tygodniu

(4) __ Kilka razy w tygodniu

(5) __ Raz dziennie

(6) _ Kilka razy w ciggu dnia

49. Jak czesto pije Pan/Pani soki warzywne lub warzywno-owocowe?
(1) __ Nigdy

(2) __ 1-3 razy w miesigcu

(3) __ Raz w tygodniu

(4) __ Kilka razy w tygodniu

(5) __ Raz dziennie

(6) __ Kilka razy w ciagu dnia

50. Jak czesto pije Pan/Pani slodzone gorace napoje takie jak herbata, kawa, napary
z 7i6l lub owocow?

(1) __ Nigdy

(2) __1-3 razy w miesigcu

(3) __ Raz w tygodniu

(4) __ Kilka razy w tygodniu

(5) __ Raz dziennie

(6) _ Kilka razy w ciggu dnia

51. Jak czesto pije Pan/Pani stodzone napoje gazowane lub niegazowane typu Coca-
Cola, Pepsi, Sprite, Fanta, oranzada, lemoniada?

(1) __ Nigdy

(2) __ 1-3 razy w miesigcu

(3) __ Raz w tygodniu

(4) __ Kilka razy w tygodniu

(5) __ Raz dziennie

(6) __ Kilka razy w ciagu dnia

52. Jak czesto pije Pan/Pani napoje energetyzujace, np. 2 KC, Black Horse, Red
Bull, Burn, Shot lub inne?

(1) __ Nigdy

(2) __ 1-3 razy w miesigcu

(3) __ Raz w tygodniu

(4) __ Kilka razy w tygodniu

(5) __ Raz dziennie

(6) __ Kilka razy w ciagu dnia

53. Jak czesto pije Pan/Pani wode, np. mineralna, stolowg?
(1) _ Nigdy

(2) __ 1-3 razy w miesigcu

(3) _ Raz w tygodniu

(4) __ Kilka razy w tygodniu

(5) __ Raz dziennie

(6) _ Kilka razy w ciggu dnia
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54. Jak czesto pije Pan/Pani napoje alkoholowe?
(1) __ Nigdy

(2) __ 1-3 razy w miesigcu

(3) __ Raz w tygodniu

(4) __ Kilka razy w tygodniu

(5) __ Raz dziennie

(6) _ Kilka razy w ciaggu dnia
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Czesé C. Poglgdy na temat ;ywnosci i Zywienia

ODCZYTAC: Teraz odczytam szereg stwierdzen dotyczacych zywnos$ci i zywienia.
Dla kazdego z nich, prosze przedstawi¢ swoja opini¢ na temat kazdego z tych

stwierdzen.
Respondent moze wskaza¢ jedna odpowiedz.

Prawda Falsz Trudno
Tres¢ stwierdzenia @ (2) powiedzieé
@)

55. Produkty zbozowe wystarczy spozywac raz dziennie.

56. Tylko dzieci i mtodziez powinny spozywa¢ mleko.

57. Owoce i/lub warzywa powinny by¢ spozywane w kazdym
positku.

58. Spozycie splesnialego pieczywa moze spowodowad
zakazenie pateczkami Salmonelli.

59. Duze spozycie soli chroni przed nadci$nieniem t¢tniczym.

60. Ograniczenie potraw tlustych w diecie pomaga zapobiegad
chorobom uktadu krazenia.

61. Czgste spozywanie thustych ryb morskich przyspiesza rozwoj
miazdzycy.

62. Spozywanie grillowanego migsa sprzyja zachorowaniu na
nowotwory.

63. Konsekwencja zywienia wegetarianskiego jest zwickszone
ryzyko anemii.

64. Biojogurty zawieraja pozyteczne bakterie jelitowe.

65. Olej i oliwa zawieraja duzo cholesterolu.

66. Pieczywo razowe zawiera wigksza ilo$¢ blonnika niz
pieczywo jasne.

67. Owoce i warzywa sa zrodlem ,,pustych kalorii”.

68. Masto i wzbogacane margaryny charakteryzuja si¢ duza
zawartosécia witamin A i D.

69. Ser z6tty jest lepszym zrédtem wapnia niz ser twarogowy.

70. W podrobach wystepuja znaczne ilosci ,,ztego” cholesterolu
LDL.

71. Weglowodany ztozone nalezy w diecie zastgpowac cukrami
prostymi.

72. Biatko powinno by¢ gldéwnym zrédlem energii w
prawidlowej diecie.

73. Niedostateczne spozycie witaminy PP moze wywotaé
zapalenie skory i biegunki.

74. Przebywanie na stoficu sprzyja wytwarzaniu witaminy D w
organizmie

75. Fosfor jest sktadnikiem tkanki nerwowe;j.

76. Stosunek wapnia do fosforu w prawidtowej diecie powinien
wynosi¢ 1:1.

77. Spozywanie owocow obfitujacych w witaming C zwicksza
przyswajalnos¢ zelaza.

78. Rozpoczgcie gotowania warzyw w zimnej wodzie sprzyja
zachowaniu ich wartosci
odzywczej

79. Stodycze i thuszcze zwierzgce wyrdzniaja sie duza gestoscia
odzywcza.
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Czesé D. Styl Zycia i dane osobowe

ODCZYTAC: Na koniec, zadam pytania dotyczace stylu zycia i danych osobowych,
ktore pozwola nam na scharakteryzowanie Pana/Pani jako Jednostki w badaniach
naukowych. Jesli niektoére pytania uzna Pan/Pani za zbyt osobiste, moze Pan/Pani
odmoéwié odpowiedzi. Bedziemy jednak wdzigczni za kazda szczera odpowiedz.

W tej czescei prosze wskazac jedng odpowiedz.

80. Czy aktualnie stosuje Pan/Pani jakas diete?

(1) __Nie

(2) _ Tak, na zlecenie lekarza z powodow zdrowotnych
(3) __ Tak, stosuje diete z wlasnego wyboru

Pytanie skierowane do 0sob aktualnie stosujgcych diete
81. Prosze wskazac rodzaj diety ...............ccooiiiiiiiiin
Pytanie skierowane do 0sob aktualnie stosujacych dietg

82. Jak dlugo stosuje Pan/Pani diete?

Prosz¢ mozliwie dokladnie okresli¢ czas stosowania diety, w sposob dla siebie
najwygodniejszy.

Respondent moze wskaza¢ liczbe tygodni lub liczbe miesigcy ub liczbe lat.

Proszg wskaza¢ odpowiednia liczbe: ............. tygodni, ............. MiesieCy, ............. lat.

83. Jak czesto spozywa Pan/Pani posilki poza domem, np. w barach, restauracjach,
kawiarniach, stolowce?

(1) __ Nigdy

(2) __ 1-3 razy w miesigcu

(3) __ Raz w tygodniu

(4) __ Kilka razy w tygodniu

(5) __ Raz dziennie

(6) _ Kilka razy w ciagu dnia

84. Jaki napadj alkoholowy pije Pan/Pani najczesciej?

(1) __ Piwo
(2) _Wino
(3) __ Drinki

(4) __ Mocne trunki

85. Czy aktualnie pali Pan/Pani papierosy, fajke lub inny tyton?
(1) __Nie
(2) __Tak

86. Czy w przeszlosci palil(a) Pan/Pani papierosy, fajke lub inny tyton?
(1) __Nie
(2) __Tak

87. Ile godzin w ciagu doby poswieca Pan/Pani przeci¢tnie na sen w dni powszednie?
(1) __ 6 lub mniej godz./dobe

(2) __ wiecej niz 6, ale mniej niz 9 godz./dobe

(3) __ 9 lub wigcej godz./dobe
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88. lIle godzin w ciagu doby poswieca Pan/Pani przeci¢tnie na sen w dni
weekendowe?

(1) __ 6 lub mniej godz./dobe

(2) __ wiecej niz 6, ale mniej niz 9 godz./dobe

(3) 9 lub wigcej godz./dobe

89. Ile godzin w ciagu doby spedza Pan/Pani przeci¢tnie ogladajac TV lub przed
komputerem (wliczajgc prace zawodow3q)?

Pokazac karte pokazowg nr 2.

(1) __ mniej niz 2 godz.

(2) __od 2 do prawie 4 godz.

(3) _od 4 do prawie 6 godz.

(4) __od 6 do prawie 8 godz.

(5) __ od 8 do prawie 10 godz.

(6) 10 godz. i wigcej

90. Jak Pan/Pani ocenia swoja aktywnos¢ fizyczng w czasie pracy lub w szkole?
Pokazac karte pokazowg nr 3.

(1) __ Mala: ponad 70% czasu w pozycji siedzacej

(2) __ Umiarkowana: okoto 50% czasu w pozycji siedzacej i okoto 50% czasu w ruchu
(3) __ Duza: okoto 70% czasu w ruchu lub praca fizyczna zwigzana z duzym wysitkiem

91. Jak Pan/Pani ocenia swoja aktywnos¢ fizyczna w czasie wolnym?

Pokaza¢ karte pokazowg nr 4.

(1) __ Mala: przewaga siedzenia, ogladanie TV, czytanie prasy, ksigzek, lekkie prace
domowe, spacer 1-2 godziny w tygodniu

(2) __ Umiarkowana: spacery, jazda na rowerze, gimnastyka, praca w ogrodzie lub inna
lekka aktywno$¢ fizyczna wykonywana 2—3 godziny w tygodniu

(3) __ Duza: jazda na rowerze, bieganie, praca na dzialce lub w ogrodzie i inne sportowe
zajecia rekreacyjne wymagajace wysitku fizycznego wykonywane ponad 3 godziny
tygodniowo

92. Jak Pan/Pani ocenia swdj stan zdrowia w poréwnaniu z innymi osobami w tym
samym wieku?

(1) _ Gorszy niz réwiesnikow

(2) __ Taki sam jak rowiesnikow

(3) _ Lepszy niz rowiesnikow

93. Jak Pan/Pani ocenia swoja wiedz¢ zywieniowa?
(1) __ Niedostateczna

(2) __ Dostateczna

(3) __Dobra

(4) __ Bardzo dobra

94. Jak Pan/Pani ocenia swoj sposob zywienia?
(1) _ Bardzo zty

(2)__ Zly

(3) _ Dobry

(4) __ Bardzo dobry
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95. Jak Pan/Pani ocenia swéj sposob zywienia w dni powszednie w poréwnaniu z
weekendami?

(1) W zasadzie si¢ nie r6zni

(2) __ Roézni si¢ nieznacznie

(3) __ Rozni sig¢ znaczaco

99. Pleé:
(1) Mezczyzna
(2) __ Kobieta

Data urodzenia: 100. Dzien 0_0_0 101. Miesigc 0_[0 [0 102. Rok O_0O_0O_0O_0O
wpisaé np. 01. 12. 1970

103. Jakie jest Pana/Pani stale miejsce zamieszkania?
(1) _ Wies

(2) __ Miasto ponizej 20 tys. mieszkancoéw

(3) __ Miasto od 20 tys. do 100 tys. mieszkancow

(4) __ Miasto powyzej 100 tys. mieszkancow

104. Ile jest osob w Pana/Pani gospodarstwie domowym (razem z Panem/Panig)?

105. Ile jest osob niepelnoletnich w Pana/Pani gospodarstwie domowym?
................. 0soOb ponizej 18 lat

106. Jak Pan/Pani ocenia swoja sytuacj¢ finansowa?
(1) __ Ponizej przeci¢tnej

(2) __ Przecigtna

(3) __ Powyzej przecietnej

107. Jak Pan/Pani ocenia sytuacje swojego gospodarstwa domowego?

Pokaza¢ karte pokazowg nr 5.

(1) Zyjemy bardzo biednie — nie wystarcza nam nawet na podstawowe potrzeby

(2) __ Zyjemy skromnie — musimy na co dzien bardzo oszczednie gospodarowaé

(3) __ Zyjemy $rednio — wystarcza nam na co dzien, ale musimy oszczedzaé na
powazniejsze zakupy

(4) __ Zyjemy dobrze — wystarcza nam na wiele bez specjalnego oszczedzania

(5) __ Zyjemy bardzo dobrze — mozemy pozwoli¢ sobie na pewien luksus

108. Czy Pan/Pani pracuje zawodowo?

(1) _ Nie, jestem na emeryturze lub rencie

(2) __ Nie, jestem na urlopie wychowawczym, jestem bezrobotny(a), prowadzg dom
(3) _ Tak, ale pracuj¢ dorywczo

(4) _ Tak, mam state zatrudnienie

(5) __ Nie, ucze si¢ lub studiuje
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109. Jakie jest Pana/Pani wyksztalcenie?

(1) __ Podstawowe

(2) __ Zasadnicze zawodowe

(3) __ Srednie (ogélne lub techniczne)

(4) _ Wyzsze (licencjat, studia inzynierskie, magisterskie)

Serdecznie dzi¢kuje¢ za poSwigcony czas.
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Zalacznik nr 2. Inwentarz Zachowan Zdrowotnych (1ZZ) (Juczynski, 2012)

Ponizej podano przyktady réznych zachowan zwigzanych ze zdrowiem.
Jak czesto w ciagu roku przestrzega Pan/Pani wymienionych ponizej zachowan?

Prosze odpowiedzie¢ szczerze podajac liczbe wyrazajacg wtasciwg dla siebie odpowiedz:

1- prawie nigdy; 2 — rzadko; 3 — od czasu do czasu; 4 — czesto; 5 — prawie zawsze

1 Jem duzo warzyw, owocoOw

2 Unikam przezigbien

3 Powaznie traktuje wskazowki osob wyrazajacych zaniepokojenie
moim zdrowiem

4 Wystarczajaco duzo odpoczywam

5 Ograniczam spozywanie takich produktéw, jak thuszcze zwierzece,
cukier

Mam zanotowane numery telefonéw shuz pogotowia

6
7 Unikam sytuacji, ktére wptywaja na mnie przygnebiajaco
8 Unikam przepracowania

9 Dbam o prawidtowe odzywianie

10 | Przestrzegam zalecen lekarskich wynikajacych z moich badan

11 | Staram si¢ unika¢ zbyt silnych emocji, stresow, napie¢

12 | Kontroluje swoja mase ciala

13 | Unikam spozywania zywnosci z konserwantami

14 | Regularnie zgtaszam si¢ na badania lekarskie

15 | Mam przyjaciot i uregulowane zycie rodzinne

16 | Wystarczajaco duzo $pie

17 | Unikam soli i silnie solonej zywno$ci

18 | Staram si¢ dowiedzie¢, jak inni unikaja chordb

19 | Unikam takich uczué, jak gniew, I¢k i depresja

20 | Ograniczam palenie tytoniu

21 | Jem pieczywo petnoziarniste

22 | Staram si¢ uzyskac¢ informacje medyczne i zrozumie¢ przyczyny
zdrowia i choroby

23 | Mysle pozytywnie

24 | Unikam nadmiernego wysitku fizycznego
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Zalacznik nr 3. Skala Troski o Zdrowie (HCS)

Troska o zdrowie

Zdecy-
dowanie
nie

)

Nie

)

Raczej
nie

(©)

Ani
tak,
ani nie

(4)

Raczej
tak

()

Tak

(6)

Zdecy-
dowanie
tak

()

Obawiam sig, ze
przytyje

Obawiam sig, ze pojawi
si¢ u mnie choroba
nadci$nieniowa

Obawiam sig, ze pojawi
si¢ u mnie choroba
niedokrwienna serca

Niepokoi mnie to, ze
dostarczam duzo energii
z moja dieta

Niepokoi mnie to, ze
dostarczam duzo
thuszczu z mojg dietg

Niepokoi mnie to, ze
dostarczam duzo
cholesterolu z moja
dieta

Niepokoi mnie to, ze
dostarczam duzo cukru
z moja dieta

Niepokoi mnie to, czy
dostarczam
wystarczajaca ilos¢
energii z moja dietg

Niepokoi mnie to, ze
spozywam zZywnos¢
zawierajacg substancje
dodatkowe

Nie przejmuj¢ si¢ tym,
ze dostarczam duzo soli
Z moja dieta
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Zalacznik nr 4. Miedzynarodowy Kwestionariusz Aktywnosci Fizycznej (IPAQ) —
wersja polska

Chciatabym obecnie zada¢ kilka pytan dotyczacych czasu spedzanego na czynno$ciach
wymagajacych aktywnosci fizycznej. Dotycza one wszystkich rodzajow aktywnosci fizycznej
zwigzane z zyciem codziennym, z pracg i z wypoczynkiem. Pytania te zadaje wszystkim,
niezaleznie od tego, czy kto$§ uwaza si¢ za osobe aktywna fizycznie, czy tez nie.

Pytania bedq dotyczyé czynnosci zwigzanych z aktywnosciq fizyczng w ciggu ostatnich 7 dni.
Najpierw jednak chcialabym zapytaé, na ile ostatnie 7 dni byly typowe, biorac pod uwage

normalnie wykonywane czynnoSci.

Czy w ciagu ostatnich 7 dni:

a. przez caly czas lub czg$¢ czasu przebywal/a P. w szpitalu..........cccovvveieieieennnne Tak Nie
b. przez caty czas lub czg$¢ czasu byl/a P. chory........cccocvecvieviiniiiiciceeeee Tak Nie
c. przez caty czas lub czg$¢ czasu odbywal/a P. zajecia rehabilitacyjne................... Tak Nie
d. przez caly czas lub cz¢$¢ czasu przebywat/a P. na urlopie..........ccocovvveniiiienennns Tak Nie
e. jest P. w okresie rekonwalescencji po przebytej chorobie........c..cccooveveveiiinennnnn Tak Nie
f. (tylko dla kobiet) JeSt P. W CIaZY....ccvvevvieieiiieiieiieiieie e Tak Nie

Prosze teraz pomysle¢ o wszystkich czynnosciach wykonywanych w ciagu ostatnich 7 dni w
domu i w jego otoczeniu, w pracy zawodowej, zwiazanych z przemieszczaniem si¢ z miejsca
na miejsce, np. drodze do pracy i z pracy, robieniu zakupéw. Prosze takze uwzglednic
czynnoS$ci wykonywane w czasie wolnym, tj. spacery, rekreacja, praca na dzialce, éwiczenia
fizyczne oraz sport. Najpierw zapytam P. o czynno$ci wymagajace duzego wysitku
fizycznego, nastepnie o czynnosci wymagajace umiarkowanego, Sredniego wysitku, a na
koniec o spacery i inne czynnoS$ci zwiazane z chodzeniem oraz siedzeniem.

Na poczatek prosze przypomnie¢ sobie wszystkie czynno$ci wymagajace intensywnego
wysilku fizycznego, wykonywane w ciagu ostatnich 7dni.

Intensywny wysitek fizyczny wywoluje bardzo szybkie oddychanie i bardzo szybkie

bicie serca

Intensywnego wysilku fizycznego wymaga np. dzwiganie cigzkich przedmiotow, kopanie
ziemi, aerobik, szybki bieg, szybka jazda rowerem. Interesujg nas tylko czynnosci, ktore trwaty
co najmniej 10 min. bez przerwy.

1. Czy w ciagu ostatnich 7 dni wykonywal/a P. czynnosci wymagajace intensywnego wysitku
fizycznego?

Tak — przez ile dni w ciggu ostatniego tygodnia? ................... dni
Nie (przejs¢ do pyt. 3)
Nie wiem/Nie jestem pewien(a) (przej$¢ do pyt. 3)

2. Przecigtnie ile czasu wykonywal/a P. czynnoS$ci wymagajace intensywnego wysitku
fizycznego w ciagu takiego dnia?

............. minut dziennie

Nie wiem/Nie jestem pewien(a)
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A teraz prosze przypomnie¢ sobie wszystkie czynnosci wymagajace umiarkowanego
(Sredniego) wysilku fizycznego wykonywane w ciggu ostatnich 7 dni.

Umiarkowany wysilek fizyczny prowadzi do troche szybszego oddychania i troche

szybszego bicia serca

Umiarkowanego wysilku fizycznego wymaga np. noszenie 1zejszych cigzarow, jazda rowerem
w normalnym tempie, gra w siatkowke lub bardzo szybki marsz. Prosze jednak nie bra¢ pod
uwage chodzenia. Chodzi znowu tylko czynnosci, ktore trwaty co najmniej 10 minut bez przerwy.

3. Czy w ciggu ostatnich 7 dni wykonywal/a P. czynnosci wymagajace umiarkowanego,
Sredniego wysilku fizycznego?

Tak — przez ile dni w ciggu ostatniego tygodnia? ................... dni
Nie (przej$¢ do pyt. 5)
Nie wiem/Nie jestem pewien(a) (przejs¢ do pyt. 5)

4. Przecigtnie ile czasu wykonywal/a P. czynno$ci wymagajace umiarkowanego wysitku
fizycznego w ciagu takiego dnia?

............. minut dziennie
Nie wiem/Nie jestem pewien(a)

Teraz prosze przypomnie¢ sobie, ile czasu zajelo Panu/Pani chodzenie w ciagu ostatnich 7
dni. Interesuje mnie chodzenie zwiazane z praca, chodzenie ulica, np. po zakupy, do pracy,
a takze o spacery. Chodzi znowu o chodzenie, ktore trwalo co najmniej 10 minut bez przerwy.

5. Czy w ciagu ostatnich 7 dni chodzil/a P. co najmniej 10 min. bez przerwy?

Tak — przez ile dni w ciggu ostatniego tygodnia? ................... dni
Nie (przejs¢ do pyt. 7)
Nie wiem/Nie jestem pewien(a) (przej$¢ do pyt. 7)

6. Przecietnie ile czasu po$wigcal/a P. na chodzenie lub spacery w ciggu takiego dnia?

............. minut dziennie
Nie wiem/Nie jestem pewien(a)

A ile czasu w ostatnim tygodniu spedzal Pan/Pani siedzgc? Tym razem prosze uwzglednié
tylko dni powszednie, tzn. prosze pomina¢ sobote i niedziele. Chodzi np. o siedzenie przy
biurku, siedzenie podczas odwiedzin u znajomych, podczas czytania, a takze siedzenie lub
leZenie podczas ogladania telewizji. Prosze uwzgledni¢ czas spedzony na siedzeniu w domu,
w pracy, w szkole, w pojazdach i w innych miejscach.

7. Biorac pod uwage dni powszednie w ciggu ostatniego tygodnia, ile zazwyczaj czasu w ciagu
dnia spgdzal/a P. siedzac?

............. minut dziennie
Nie wiem/Nie jestem pewien(a)
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Zalacznik nr 5. Skrdcona wersja ankiety oceniajacej jako$¢ zycia — WHOQOL-
BREF

Pytania  dotycza  jakosci  Pana/Pani  zycia, zdrowia i  innych  dziedzin.
Przeczytam pytania oraz mozliwe odpowiedzi. Proszg¢ wybra¢ najbardziej wlasciwa
odpowiedz.

Jesli nie jest Pan/Pani pewien/pewna, ktéra z odpowiedzi jest whasciwa, to prosze podaé
pierwsza o ktorej Pan/Pani pomyslat, z zasady jest ona najblizsza prawdy.

Prosze mysle¢ o swoim poziomie zycia, nadziejach, przyjemnosciach i troskach.

Zapytam P. o sprawy zycia z ostatnich czterech tygodni.

Bardzo zla | Z1a Ani Dobra | Bardzo dobra
dobra, ani
zla
1. | Jaka jest P. jako$¢ zycia? 1 2 3 4 5
Bardzo nie Nie - Ani Zadowolon Bardzo
- zadowolon | zadowolony y zadowolon
zadowolon y , ani nie - y
y zadowolony
2 | Czy jestP.
.| zadowolony/ 1 2 3 4 5
a ze swojego
zdrowia?

Nastepne pytania dotycza nasilenia stanéw, ktérych P. doznawal/a w ciggu 4 tygodniu
Wecale Nieco Srednio | W duzym W
stopniu bardzo
duzym
stopniu

3. | Jak bardzo bdl fizyczny
przeszkadzat P. robic¢ to, 5 4 3 2 1
co P. powinien/powinna?
4. | W jakim stopniu
potrzebuje P. leczenia 5 4 3 2 1
medycznego do
codziennego
funkcjonowania?
5. | Ile ma P. rado$ci w 1 2 3 4 5
zyciu?
6. | W jakim stopniu ocenia 1 2 3 4 5
P., ze P. zycie ma sens?
7. | Czy dobrze koncentruje 1 2 3 4 5
P. uwage?

8. | Jak bezpiecznie czuje si¢
P. w swoim codziennym 1 2 3 4 5
zyciu?

9. | W jakim stopniu P.
otoczenie sprzyja 1 2 3 4 5
zdrowiu?
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Ponizsze pytania dotycza tego jak P. czuje si¢ i jak si¢ P. wiodto w ostatnich 4 tygodniach.

Wecale

Nieco

Umiarkowanie

Przewaznie

W pelni

10.

Czy maP.
wystarczajaco
energii w
codziennym zyciu?

1

3

4

5

11.

Czy jest P. w stanie
zaakceptowac swoj

wyglad (fizyczny)?

12.

Czy maP.
wystarczajaco duzo
pieniedzy na swoje
potrzeby?

13.

Na ile dostepne sa
informacje,
ktoérych moze P.
potrzebowac w
codziennym zyciu?

14.

W jakim zakresie
ma P. sposobnos¢
realizowania
swoich

zainteresowan?

Bardzo zle

Zle

Ani
dobrze,
ani zle

Dobrze

Bardzo
dobrze

15.

Jaka odnajduje si¢ P.
w tej sytuacji?

3

5

Bardzo
niezado-
wolony

Niezado-
wolony

Ani zadowo-
lony ani nie-
zadowolony

Zado-
wolony

Bardzo
zadowo-
lony

16.

Czy zadowolony/a
jest P. ze swojego
snu?

1

3

5

17.

W jakim stopniu jest
P. zadowolony/a ze
swojej wydolnosci w
zyciu codziennym?

18.

W jakim stopniu jest
P. zadowolony/a ze
swojej zdolno$ci
(gotowosci) do
pracy?

19.

Czy jest P.
zadowolony/a z
siebie?

20.

Czy jest P.
zadowolony/a ze
swoich osobistych
relacji z ludzmi?
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21. | Czy jest P.

zadowolony/a ze
swojego zycia 1 2 3 4 5
intymnego?

22. | Czy jest P.
zadowolony/a z
oparcia, wsparcia,
jakie dostaje P. od 1 2 3 4 5
swoich przyjaciot?

23. | Jak bardzo jest P.
zadowolony/a ze

swoich warunkow
mieszkanio — 1 2 3 4 5

wych?

24. | Jak bardzo jest P.
zadowolony/a z

placowek stuzby 1 2 3 4 5
zdrowia?

25. | Czy jest P.

zadowolony/a z
komunikacji 1 2 3 4 5
(transportu?

Ponizsze pytanie odnosi si¢ do czestotliwosci doznan, jakich P. doswiadczal/a w okresie
ostatnich 4 tygodni.

Nigdy | Rzadko | Czesto Bardzo Zawsze
czesto
26. | Jak czesto doswiadczal/a 5 4 3 2 1
P. negatywnych uczug,
takich jak przygnebienie,
rozpacz, lek, depresja?
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Zalacznik nr 6. Autorski kwestionariusz ,Determinanty zmiany zachowan

zdrowotnych”

Zwracam si¢ z uprzejma prosba o udzielenie odpowiedzi na pytania zawarte w kwestionariuszu.

Przedstawione opinie bede wykorzystane w przygotowaniu pracy doktorskie;j.

1. Czy zamierza Pan/i w najblizszej przysztosci wprowadzi¢ zmiany w swoim sposobie

zywienia?
O Tak
O Nie

2. Jesli zamierza Pan/i wprowadzi¢ zmiany, prosz¢ wskaza¢ co przede wszystkim chciat(a)by
Pan/Pani zmieni¢? (prosze wskazac¢ maksymalnie trzy odpowiedzi)

ooooon

ooooon

Ograniczy¢ ilo$¢ spozywanej Zywnosci

Ograniczy¢ spozycie stodyczy

Ograniczy¢ spozycie pieczywa, kasz, makaronu i ryzu

Ograniczy¢ spozycie migsa i wedlin

Ograniczy¢ spozycie thuszczow, takich jak smalec, oleje, margaryny, masto
Ograniczy¢ spozycie stodzonych napojow gazowanych, takich jak Coca cola,
oranzada itp.

Ograniczy¢ spozycie stonych przekasek, takich jak chipsy, paluszki stone itp.
Ograniczy¢ dosalanie/solenie

Zwigkszy¢ spozycie warzyw

Zwigkszy¢ spozycie owocOw

Spozywac¢ positki z wicksza regularnoscia

Ograniczy¢ pojadanie miedzy positkami

3. Czy chcialby Pan/i w ciagu nastgpnych sze$ciu miesigcy zmniejszy¢ spozycie nastepujacych
produktéw? (Prosze wstawic ,, X" w odpowiednim miejscu)

(1) bardzo chciat(a)bym (2) raczej chcial(a)bym (3) ani tak ani nie (4) raczej nie
chcial(a)bym (5) zdecydowanie nie chcial(a)bym (6) nie spozywam

Produkty zywno$ciowe 1 2 3 4 5 6

Wedliny, kietbasy, wedzonki

Ser dojrzewajacy (z6tty), ser topiony, ser
twarogowy

Konserwy migsne, konserwy rybne i ryby wedzone

Dania gotowe do spozycia (np. fasolka po
bretonsku, bigos, zupy w kartonie itp.)

itp.)

Produkty typu instant (np. zupy i sosy w proszku

Produkty typu fast food (np. pizza, frytki itp.)

Stone przekaski (np. chipsy ziemniaczane, stone
paluszki)

Marynaty, sosy, gotowe mieszanki przypraw

Kiszone i marynowane warzywa ( ogorki kiszone,
oliwki,)

Pieczywo
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4,

Jesli odpowiedzial/a Pan/i przynajmniej jeden raz zaznaczajac 1 lub 2, prosz¢ powiedzie¢
co jest powodem checi zmniejszenia spozycia tych produktow zywnos$ciowych? (Prosze
wskazaé maksymalnie trzy powody)

OoOoooooooo

Zbyt duze spozycie tych produktow

Negatywny wptyw tych produktow na zdrowie

Zbyt wysokie ceny

Konieczno$¢ ograniczenia spozycia tych produktow przez jednego z domownikow
Pogorszenie wlasnego stanu zdrowia

Moda na zdrowy styl zycia

Brak lub mata akceptacji smaku, zapachu i innych cech tych produktéw
Informacje przedstawiane w mediach

Zalecenia specjalisty, np. lekarza, dietetyka

5. Czy chcial(a)by Pan/i w ciggu nastepnych szeSciu miesiecy zwiekszy¢ spozycie produktéw
z obnizong zawartoscia soli?

6.

7.
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bardzo chcial(a)bym

raczej chcial(a)bym

ani tak ani nie

raczej nie chciat(a)bym
zdecydowanie nie chciat(a)bym
nie wiem / nie mam zdania

Jesli chceial(a)by Pan/i (ocena 1 i 2), prosze wskazaé, co moze byé przeszkoda w realizacji
Pana/i zamiaru? (Prosze wskaza¢ maksymalnie trzy powody)

Oooooooooong

Zbyt wysokie ceny tych produktéw

Mata dostgpnos¢ takich produktow w sklepach

Brak lub mata akceptacja smaku, zapachu lub innych cech tych produktow
Obawy zwiazany ze skutkami duzego spozycia tych produktow
Przyzwyczajenie do spozywania produktow konwencjonalnych, do ich smaku
Obawy zwigzane z technologiami zastosowanymi w ich produkcji

Brak przekonania o ich korzystnym wptywie na zdrowie

Nie wiem jak to zrobié¢

Zadowolenie z wlasnego sposobu zywienia

Duzy wysitek potrzebny do dokonania zmiany

Jesli chciat(a)by Pan/i (ocena 1 i 2), prosz¢ wskazaé, co w najwickszym stopniu moze by¢
pomocne w realizacji Pana/i zamiaru? (Prosze wskazaé maksymalnie trzy powody)

ooooooogd

Wzrost dochodow

Urozmaicona oferta tych produktéw w sklepach

Moda na zdrowy styl zycia

Akceptacja zmiany przez domownikow

Wigksza wiedza o wplywie soli na organizm i zdrowie

Zalecenie specjalistow, takich jak lekarz lub dietetyk

Obecno$¢ na tych produktach oswiadczen zywieniowych i zdrowotnych
Reklamy, kampanie informujace o szkodliwosci nadmiaru soli



8. Jesli nie cheial(a)by Pan/i (ocena 4 i 5), prosze wskazaé, co przede wszystkim o tym
zdecydowato? (Prosze¢ wskazac¢ maksymalnie trzy powody)

oooooooooooad

Zbyt wysokie ceny tych produktéw

Mata dostepnos¢ takich produktow w sklepach

Brak lub mata akceptacja smaku, zapachu lub innych cech tych produktow
Obawy zwiazane ze skutkami duzego spozycia tych produktow
Przyzwyczajenie do spozywania produktow konwencjonalnych, do ich smaku
Obawy zwigzane z technologiami zastosowanymi w ich produkcji

Brak przekonania o ich korzystnym wptywie na zdrowie

Nie wiem jak to zrobi¢

Duzy wysitek potrzebny do dokonania zmiany

Zadowolenie z wlasnego stanu zdrowia

Brak $wiadomo$ci skutkow nadmiaru sodu w organizmie

Nieche¢ do probowania nowych produktéw

9. Czy chcial(a)by Pan/i w ciggu nastepnych szesciu miesiecy zwiekszy¢ swoja aktywnosé

fizyczna?
O bardzo chcial(a)bym
O raczej chcial(a)bym
O anitak ani nie
O raczej nie chciat(a)bym
O zdecydowanie nie chciat(a)bym
O nie wiem / nie mam zdania

10. Jesli cheial(a)by Pan/i (ocena 1 i 2), prosze wskazac, co moze by¢ przeszkoda w realizacji
Pana/i zamiaru? (Prosze wskaza¢ maksymalnie trzy powody)

ooooooon

Brak lub mato czasu

Przyzwyczajenie do obecnego trybu zycia

Obawy zwiazane z kondycja

Obawy zwigzane z reakcja otoczenia

Brak przekonania korzystnym wptywie na zdrowie
Nie wiem jak to zrobié¢

Zadowolenie z wlasnego stylu zycia

Duzy wysitek potrzebny do dokonania zmiany

11. Jesli chciat(a)by Pan/i (ocena 1 i 2), prosze wskazaé, co w najwiekszym stopniu moze by¢
pomocne w realizacji Pana/i zamiaru? (Prosze wskaza¢ maksymalnie trzy powody)

ooooooood

Wzrost dochodéw

Urozmaicona oferta w klubach fitness/sitowniach

Atrakcyjne ceny karnetow

Moda na zdrowy styl zycia

Akceptacja zmiany przez domownikow i otoczenie

Posiadanie osoby towarzyszacej podczas aktywnosci fizycznej
Wigksza wiedza o wptywie ruchu na organizm i zdrowie

Zalecenie specjalistow, takich jak lekarz lub dietetyk

Reklamy, kampanie informujace o szkodliwosci biernego trybu zycia
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12. Jesli nie chcial(a)by Pan/i (ocena 4 i 5), proszg wskaza¢, co przede wszystkim o tym
zdecydowato? (Prosze¢ wskazac¢ maksymalnie trzy powody)

oooooooooooad

Zbyt wysokie ceny karnetow w klubach

Mata dostepno$¢ takich klubow fitness/sitowni blisko miejsca zamieszkania

Brak lub mato czasu

Obawy zwigzane z akceptacjg zmian przez domownikow i otoczenia
Obawy zwigzane z kondycja

Przyzwyczajenie do obecnego stylu zycia

Brak przekonania o korzystnym wplywie ruchu na zdrowie

Nie wiem jak to zrobi¢

Duzy wysitek potrzebny do dokonania zmiany

Zadowolenie z wtasnego stylu zycia

Brak $wiadomosci skutkéw biernego trybu zycia, braku aktywnosci fizycznej

Nieche¢ do dokonywania zmian w swoim zyciu

13.Czy aktualnie pali Pan/i papierosy, fajke lub inny tyton?

Nigdy nie palilem/lam

Obecnie nie palg, rzucitem/fam palenie (prosze podac od kiedy Pan/i nie pali i ile

papzerosow dziennie palit/a Pan/i) ..
Tak, ale nie pal¢ codziennie, prosze podac.
- ile papierosc')w wypala Pan/i w ciagu tygodnia ...............

- czy podejmowai/a Pan/i kiedykolwiek proby zerwania z natogiem?
Nie
Tak — proszg podac ilo$¢ prob...........ceoeviviiiiiiiiiiiiannn.
— maksymalny okres niepalenia................ccooeviiiiniinn..n.
Tak palq codziennie , prosze podaé

- czy pode]mowai/ a Pan/i kiedykolwiek proby zerwania z nalogiem?
Nie
Tak — proszg podac ilo$¢ prob.....................
— maksymalny okres niepalenia....................cooiiiia.L.

14. Czy chcial(a)by Pan/i w ciggu nastepnych sze$ciu miesiecy ograniczyé
papieroséw?
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oooood

palenie

bardzo chciat(a)bym

raczej chcial(a)bym

ani tak ani nie

raczej nie chcial(a)bym
zdecydowanie nie chciat(a)bym
nie palg



15. Jesli cheiat(a)by Pan/i (ocena 1 i 2), prosze wskazaé, co moze by¢ przeszkoda w realizacji
Pana/i zamiaru? (Prosze wskaza¢ maksymalnie trzy powody)

ooooooooogd

Mata motywacja

Przyzwyczajenie do palenia papierosow

Obawy zwigzane z reakcjg otoczenia

Brak przekonania o negatywnym wptywie na zdrowie

Nie wiem jak to zrobi¢

Zadowolenie z wlasnego stylu zycia

Duzy wysitek potrzebny do dokonania zmiany

Brak akceptacji otoczenia

Nieche¢ do dokonywania zmian w swoim zyciu

Obawy przed negatywnymi skutkami zaprzestania palenia (np. zte samopoczucie,

przytycie)

16. Jedli cheiat(a)by Pan/i (ocena 1 i 2), prosze wskazaé, co w najwiekszym stopniu moze by¢
pomocne w realizacji Pana/i zamiaru? (Prosze wskaza¢ maksymalnie trzy powody)

Oooooooooong

Wzrost cen papierosow

Moda na zdrowy styl zycia

Akceptacja zmiany przez domownikow i otoczenie

Motywowanie do zmiany przez bliskich

Wieksza wiedza o negatywnym wpltywie papierosoOw na organizm i zdrowie
Zalecenie specjalistow, takich jak lekarz lub dietetyk

Reklamy, kampanie informujace o szkodliwo$ci palenia

Zmiana trybu zycia

Zaprzestanie palenia przez osoby z najblizszego otoczenia

Choroba

17. Jedli nie chcial(a)by Pan/i (ocena 4 i 5), prosze wskazaé, co przede wszystkim o tym
zdecydowato? (Prosze wskazaé maksymalnie trzy powody)

oooooogoogod

Mata motywacja do zmiany

Obawy zwigzane z reakcja otoczenia

Przyzwyczajenie do obecnego stylu zycia

Brak przekonania o ich negatywnym wptywie na zdrowie

Nie wiem jak to zrobi¢

Duzy wysitek potrzebny do dokonania zmiany

Zadowolenie z wlasnego stylu zycia

Nieche¢ do dokonywania zmian w swoim zyciu

Obawy przed negatywnymi skutkami zaprzestania palenia (np. zte samopoczucie,

przytycie)

18.Czy aktualnie pije Pan/i alkohol?

O
d

Tak
Nie
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19.7Jak czesto spozywa Pan/i alkohol?

oooooood

Kazdego dnia

1-2x w tygodniu

3-4x w tygodniu

5-6x w tygodniu

Kilka razy w miesiacu

Raz w miesigcu

Rzadziej niz raz w miesigcu

Nigdy

20.Czy chcial(a)by Pan/i w ciggu nastepnych sze$ciu miesiecy ograniczy¢ spozywanie
alkoholu?

oooooo

bardzo chcial(a)bym

raczej chcial(a)bym

ani tak ani nie

raczej nie chcial(a)bym
zdecydowanie nie chcial(a)bym
nie pije

21. Jesli cheiat(a)by Pan/i (ocena 1 i 2), prosz¢ wskazaé, co moze by¢ przeszkoda w realizacji
Pana/i zamiaru? (Prosze¢ wskaza¢ maksymalnie trzy powody)

ooooooooood

Mata motywacja

Przyzwyczajenie do obecnego stylu zycia
Obawy zwigzane z reakcja otoczenia

Brak przekonania o negatywnym wptywie na zdrowie
Nie wiem jak to zrobi¢

Zadowolenie z wlasnego stylu zycia

Duzy wysitek potrzebny do dokonania zmiany
Brak akceptacji otoczenia

Nieche¢ do dokonywania zmian w swoim zyciu
Osoby pijace w towarzystwie

Dobre samopoczucie po spozywaniu alkoholu

22, Jesli cheial(a)by Pan/i (ocena 1 i 2), prosze wskazaé, co w najwigkszym stopniu moze byé
pomocne w realizacji Pana/i zamiaru? (Prosze wskaza¢ maksymalnie trzy powody)
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Oooooooooooood

Wozrost cen alkoholi

Moda na zdrowy styl zycia

Akceptacja zmiany przez domownikow i otoczenie

Brak namawiania innych osob z towarzystwa do spozywania alkoholu
Motywowanie do zmiany przez bliskich

Wigksza wiedza o negatywnym wplywie alkoholu na organizm i zdrowie
Zalecenie specjalistow, takich jak lekarz lub dietetyk

Reklamy, kampanie informujace o szkodliwo$ci spozywania alkoholu
Zmiana trybu zycia

Zaprzestanie spozywania alkoholu przez osoby z najblizszego otoczenia
Choroba

Wiedza dotyczaca interakcji lekow z alkoholem



23. Jesli nie chcial(a)by Pan/i (ocena 4 i 5), prosze wskazaé, co przede wszystkim o tym
zdecydowato? (Prosze¢ wskazac¢ maksymalnie trzy powody)

ooooooooogd

Mata motywacja do zmiany

Obawy zwigzane z reakcja otoczenia
Przyzwyczajenie do obecnego stylu zycia

Brak przekonania o negatywnym wptywie na zdrowie
Nie wiem jak to zrobi¢

Duzy wysitek potrzebny do dokonania zmiany
Zadowolenie z wlasnego stylu zycia

Nieche¢ do dokonywania zmian w swoim zyciu

Brak akceptacji otoczenia

Dobre samopoczucie po spozywaniu alkoholu

24. Czy chcial(a)by Pan/i w ciaggu nastgpnych szesciu miesiecy podjaé dzialania zwiazane
z redukcja masy ciala?

oooood

bardzo chcial(a)bym

raczej chcial(a)bym

ani tak ani nie

raczej nie chciat(a)bym
zdecydowanie nie chciat(a)bym
nie wiem / nie mam zdania

25. Jesli cheiat(a)by Pan/i (ocena 1 i 2), prosze wskazaé, co moze by¢ przeszkoda w realizacji
Pana/i zamiaru? (Prosze wskaza¢ maksymalnie trzy powody)

Ooooooooood

Mata motywacja

Przyzwyczajenie do obecnego stylu zycia i obecnej masy ciata

Obawy zwigzane z reakcja otoczenia

Brak przekonania o negatywnym wplywie nadmiernej masy ciala na zdrowie
Nie wiem jak to zrobi¢

Zadowolenie z wlasnego wygladu

Dobre samopoczucie

Duzy wysitek potrzebny do dokonania zmiany

Brak akceptacji domownikow i otoczenia

Nieche¢ do dokonywania zmian w swoim zyciu

Obawy przed negatywnymi skutkami redukcji masy ciata (np. zle samopoczucie,
boéle glowy, gtdd)

207



26. Jesli cheiat(a)by Pan/i (ocena 1 i 2), prosze wskazaé, co w najwigkszym stopniu moze byé
pomocne w realizacji Pana/i zamiaru? (Prosze wskazaé maksymalnie trzy powody)

O

Ooooooooooo

Nizsze ceny w gabinetach dietetycznych lub wizyty i indywidualna dieta w ramach
NFZ

Posiadanie wigcej czasu na przygotowywanie positkow

Moda na zdrowy styl zycia

Akceptacja zmiany przez domownikow i otoczenie

Motywowanie do zmiany przez bliskich

Wicksza wiedza o negatywnym wptywie nadmiernej masy ciata na zdrowie
Zalecenie specjalistow, takich jak lekarz lub dietetyk

Reklamy, kampanie informujace o szkodliwo$ci nadmiernej masy ciata
Zmiana trybu zycia

Zmiana nawykow zywieniowych przez osoby z najblizszego otoczenia
Posiadanie osoby towarzyszacej w redukcji masy ciata

Choroba

27. Jesli nie chciat(a)by Pan/i (ocena 4 i 5), prosz¢ wskazaé, co przede wszystkim o tym
zdecydowato? (Prosze wskazaé maksymalnie trzy powody)

ooooooooood

Brak akceptacji domownikoéw i otoczenia

Mata motywacja do zmiany

Obawy zwigzane z reakcjg otoczenia

Przyzwyczajenie do obecnego stylu zycia i obecnej masy ciata

Brak przekonania o negatywnym wptywie nadmiernej masy ciata na zdrowie
Nie wiem jak to zrobi¢

Duzy wysitek potrzebny do dokonania zmiany

Zadowolenie z wlasnego wygladu

Dobre samopoczucie

Niechg¢ do dokonywania zmian w swoim zyciu

Obawy przed negatywnymi skutkami redukcji masy ciata (np. zte samopoczucie,
bol glowy, gtdd)

28. Wywiad rodzinny

Prosze o odpowiedz na ponizsze pytania dotyczace Pana/i krewnych. Odpowiedzi nalezy wpisac,

uzywajac skrotow: T-tak, N-nie, NW- nie wiem.

Przyklad: jezeli Pana/i ojciec choruje na nadcisnienie t¢tnicze, nalezy zaznaczy¢:

WYWIAD TWOT TWOJE RODZENSTWO
RODZINNY OICIEC S17L B12l - -
Nadciénienie T

tetnicze

Natomiast w rubrykach dotyczacych rodzenstwa, prosze poda¢ wiek i pte¢ rodzenstwa, uzywajac
skrotow: S-siostra, B- brat, np. jezeli ma Pan/i jedna siostre 17-letnig i jednego brata 12-letniego,
nalezy zaznaczy¢ jak w powyzszym przyktadzie.
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: . DZIADKOQWIE ZE DZIADKOWIE ZE
WYWIAD TWOT TWOJA TWOIE RODZENSTWO STRONY OJCA STRONY MATEKI

ROD OICIEC | MATRA BABCIA DZIADEK | BABCIA DZIADEK

Nadcisnienie tetnicze

Zawal serca
/w ktorym roku zycia/

Stabilna dlawica
piersiowa

Inne choroby serca,
np. zaburzenia rytmu,
kardiomiopatia

Udary mézgu
/w ktorym roku zycia/

Nagte zgony z
przyczyn sercowych,
mozgowvch/np. udar/

Podwyzszone stezenie
cholesterolu

Cukrzycal

Otyloic

W przypadku posiadania wigcej niz czworki rodzenstwa, prosze dopisa¢ ponizej ich pte¢ i
wystepujaca u nich chorobg:
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7.2. MATERIALY EDUKACYJNE

Zalacznik 7. Zalecenia zdrowego zywienia

Zalecenia zdrowego zywienia

JEDZ ROZNORODNE PRODUKTY KAZDEGO DNIA

i
(4 Y Jedz wice |

. Produktow zbozowych z petnego ziarna (np. ptatki

1Y ez i |

. Sali;
®

owsiane, pieczywo razowe, makaron razowy, kasze);

. Réznokolorowych warzyw i owocow Miesa czerwonego i przetworéw miesnych
(m.in. kietbas, wedlin, boczkul;

@ Cukrui stedzonych napojow;

@  Produktow przetworzonych (takich jak: fast
food, stone przekaski, herbatniki, batony,

wafelki) z duza zawartoscia soli, cukrow

- wiece] warzyw niz owocow;

@ Nasion roélin straczkowych (np. fasola, groch,
ciecierzyca, soczewica, bob);

®  Ryb (2whaszcza ttustych morskich);

#®  Produktow mlecznych niskottuszczowych, zwtaszcza

fermentowanych; i thuszczow.

*  Orzechdw i nasion (np. orzechow wtoskich, pestek e Za |'T]I en iaj,'

dyni, nasion stonecznika).

Przetworzone produkty zbozowe (np. jasne pieczywo, stodkie ptatki $niadaniowe) na petnoziarniste;
Migso czerwone i przetwory migsne na ryby, dréb, jaja, nasiona roslin straczkowych i arzechy;
Stodkie napoje na wode;

Ttuszcze zwierzece na ttuszcze roslinne (oleje np. rzepakowy, oliwa z oliwek);

Produkty mleczne petnottuste na niskottuszczowe (mleko, jogurt, kefir, maslanka, biaty ser);

Smazenie, grillowanie na gotowanie w tym na parze, duszenie lub pieczenie.

Jeédli chorujesz na choroby przewlekle skonsultuj swéj sposéb zywienia z dietetykiem.
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li] Narodowe ZALECEN'A

Centrum

e ZDROWEGO ZYWIENIA

W 3 KROKACH DO ZDROWIA!

KROK 1- zrob pierwszy krok
KROK 2- wdrazaj zalecany poziom
KROK 3- osiaga) dalsze korzysci dla zdrowia

afso. |

krok 1 - Odstaw solniczke ze stotu - nie dosals) na talerzu.
krok 2 - Ogranicz spozycie soli do 5 g dziennie (1 byzeczka) 56l zastap aromatycznymi ziotami.
krok 3 - Czytaj etykiety - wybieraj produkty baz dodathku soli lub te o nizszej zawartosci.

1] zBOZOWE

krok 1 - Zamien pieczywo przetworzone (np. jasre butk, jasmy chleb) na pefroziarniste (np. razowe,
graharn], platki Sniadanicwe ra naturalne platki Zoozowe [np. platki swsane), wybiara) grobe kasze
(rp grycrana), rmakarcry razowe

krok 2 - Jedz codpennie preynajmnie) 3 porcje produktiw zbozowych pefraziamistych - (90g/dzien)

krok 3 - Jedz produkily zhozowe petnoziarniste w kazdym positku,

[ -/| MIESO | PRZETWORY MIESNE

krok 1 - Wprowadi peden died w tygodniv bez migsa

krok 2 - Mig jedz wiecej niz 00 g migsa czerwonego | preetwordw miezmych (wedling kietbasy) na tydzesd.
Zamien przetwory miesne | mieso czerwone na drik, ryby nasiona roélin straczkovwych i jaja

krok 3 - Dla zdrowia i Srodowska zastepa mieso produktami biatkowymi pochodzenia redlinnego 4. nasionami
roglin strgczkowych (fasola, cecierzyea, soja, groch, soczewica, bob) | orzechami, a takze rybami i jajami.

[+ | warzywa | owoce

krok 1 - Zjedz warzywo lub owoc w kazdym posdiu.

krok 2 - Jedz mirmurm 400 g warzyw | owocow codziennie - wigce] warzyw niz owocow.

krok 3 - Jedz jak najwiece] raznokolorowych warzyw | owooéw - kazda dodatkowa porcia warzyw | owoc e
to dalsze korzysa dla zdrowia,

SEODYCZE | SEODKIE NAPOJE

krak 1 - Zamien stodikee napoje na wode,
krok 2 - Zamiast stodyczy jedz owoce luk orzechy i nasiona.
krok 3 - Cayta) etykiety - wybiera) produkty bez dodatku cukru lub te o nasze) zawartasol,
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| werosowe —— ZALECENIA

Cantruim

e ZDROWEGO ZYWIENIA

W 3 KROKACH DO ZDROWIAI

[ | Teuszcze

krok 1 - Ogranicz spozycie thustych mies, wedling ttustych produktow mileczrych (ser topsomy, ser 2ékty, Srmiatana).

krok 2 - Ttuszeze pochodzenia zwierzecego zamesen na thuszcze roslinne (np oley rzepakowy, oliwe z oliwek].

krok 3 - Czytaj etykiety - wybieraj produkty o nizszej zawartosci Huszezdw Ogranice spodycie czesciowo
utwardzonych tuszczdw roslinnych, zawierasg izomery trans kwasdw ttuszczowych/tuszcze trans
(np castka, batoniki, stone przekaski, nywnodci fast-food)

. MLEKO | PRZETWORY MLECZNE

krok 1 = Mleko i produkty mleczne pefnothuste zastap tymi o obnizone) zawartosci thuszczu

krok 2- Sporywa) 2 szklanki mileka dziennie Mleko rrotesz zastypit jogurtern, kefirem, madlanks, sererm
biabymn.

krok 3 - Z produktéw miecznych wybiera) te bez dodatku cukru

B
krok 1 - Zjedz rybe raz w tygodniu, najlepie) thestg [np. bosos, sledz. morszczvk, makrela, sardynka, dorsz),

krok 2 = Jedz ryby 2 razy w tygodniy, w tym przynajmniej raz rybe thusta.
krok 3 - Jedy rdgroredne tuste ryby 2 razy w tygodniu,

| REGULARNOSC | PORY POSIEKOW

krok 1 = Jedz regularnie.
krok 2 - Mie pojada) pamigdry pesitkarmi.
krok 3 - ledz wiece] w pierwszej czesci dnia. Mie jedz wieczorem przed snem i w nocy.

2 | AKTYWNOSC FIZYCZNA

krok 1 - Badd aktywny - spacery, chodi po schodach, wykomy aktywne prace domowe
krok 2 - Badz akbywriy Rzycznie oo napminig) 20 minut dzienrie. Zréb dla zdrowia co nigjmnie] 5 000 krokdw,
krok 3 - Zrdb dla zdrowia 10 000 krokdwe.

Jetli chorujesz na choroby preewlekhe skonsulty) swd) spestb zywienia z dietetykiem.

= e o e s
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Zalacznik 8. Zalecenia dietetyczne w nadcis$nieniu t¢tniczym

Nadcisnienie tetnicze

Nadcisnienie tetnicze rozpoenaiemy, gdy w irgech pomiarech wykonanych w pozyoi siedzgcef po kilku-
minutowym odpoczynky, w odstepach co ngimnigf kilkudniowych, wartosci cisnieniz tetniczego wiymosza
140,90 mmHg lub wiecej.

Zalecenia dietetyczne:

1. Jezeli masz nadwage lub otytosd, koniecznie daz do uzyskania prawidbowsj masy ciale, przyniesie to korzysci zdrowotne,
a przede wezystlkam poprawe kontroli cignienia tetniczego oraz redukoje jego wartosci (przy nedcisnieniu).
2. Imniejsz ap-nc':yde solic
= unikaj Zywnosc wysoko przetworzonsj,
lﬂellrnlnm przekaski typu chipsy, orzeszki solone,
I.IZN'EJ swiezego migsa, drobiu i ryb zemiest kenserwowych, wedzonych lub pekicwanych, cgranicz spoycie wedlin,

= kupuj $wieze lub mrozone warzywa zamiast kenserwowych,
= produkty zhoZowe (np. kasze, ryz) i ziemniaki gotuj w niesolonej wodzie lub z niewiellkim dodetlsem soli

{20l dodawsj pod koniec gotowania),
= Zrazygnuj  dosalania potraw przy stole — uZywaj Swiefych lub suszomych zio {np. bazylie, estragon, imbir, tymianek),
- Zwracaj uwage na zawartost sodu w kupowanej wodzie mineralnej,
- sprawdza] etykisty produktow | wybieraj te, ktore zawiergjg mniejsze ikedci solifsodu.

3. Zwicksz spozycie potasu - skiadnika wphywajgcego ne obnizenie cisnienia krwi.
Potas znajdziesz glownie w warzywach | owocach.

4. Ogranicz spozycie nasyconych kwasow Huszezowych, Wysokie spozycie nasyconych kwasow thuszezowych podnosi stezenie
cholesterolu, cholesterslu- LDL, & tym samym zwicksza ryzyko niedokrwiennej choroby serca i| zawehy serca. Wybieraj chudy
drob bez skiry, nasiona radlin strgczkowych | praynajmniej 2 razy wtygodniu siegnij po ryby. Mieso czenwone jedz tylko kilka
rezy w miesigow. Aby obnizyc udzial nesyconych kwesow thuszozowych w discie wybieraj niskothuszczowe produkty mleczne
{milekn, sery, jogurty) do 2% thuszczu.

5. Zwicksz spoZycie nienasyconych kwasow teszezowych. Kwasy thuszezowe omege-3 obniZajg poziem trigliceryddw a takse
wykazujg dziadanie przeciwzapalne. Ochranizjs tym samym naczynia krwionosne i zapobiegajg rozwojowi | poglebianiu sie
zmian miazdiycowych. Aby zapewnid sobie odpowiednig podez thuszozow z rodziny omege-3 w diecie, spoZywaj dwa razy

w tygodniu ryby morskie pieczone lub gotowane. Unikaj smazenia, poniewas niweluje ono korzystne wiadciwassi ryb
i podwyZsza kaloryoznodc ze wzgledu na dodany tuszcz. W codziennej diecie zadbej o obecnost oliwy z cliwek oraz olaju

rzepekowego. Dodews] je do surdwek lub do innych potrew. Mie zapomnij rowniez o orzechach, pestkach i nasionach.

6. Zwicksz udziet w diecie niskothuszczowych pmdulmmrrienmjm h:ureaq I:udmduhmﬂ Zrodhemn bialka i wapnia. Wybieraj
produkty mleczne o chnizone] zewartodci thuszozw, poniewas sprzyja to cgraniczeniu spodycia nasycomych kwasow
tluszczowych a jednoczesnie cbniza kelorycznosd diety. Spofyws] 2-2 porcje dziennie produktéw miecznych. Jedna porcja
to np. 1 szklanka mieka lub 1 kubek jogurtu (150 g).

T Zmeh;mspuzyuemnyw i owocdw, lmueaqhmlmdnhqnﬂ Zrodbem pnmaummumzaﬂ-adnia:w o dziskaniu

Fumnn]rm'-eslﬂnuwu: preynejminiej pobowe tego co jesz (minimum 400 gfdzien), nejlepiej w 5 porcjach.
Wazw'ﬂje:tjﬂk nzjczescie], najlepiej w wickszosdci positkdw (w 4-5). Owoce spoZywaj rzadzie], gdyE 53 bardziej kaloryczne
i zawierajy wigcej cukréw, ale z nich nie rezygnuj - to Zrodhks cenryeh skiadnikdw, wystarczy jek badg w1-2 positkach.

8. Ogranicz w diecie alkohol - jego zwiskszone spoZycie sprzyja czestszemiu wystepowaniu udardw, a réwnaczesnie ostabia
driatenie lekéw hipotensyjnych. Mie nalefy spoiywad alkcholu codziennie oraz bezwzglednie unikad upijania sie.

9. Zrezygnuj z palenia papierosow. Zaprzestanie palenia papierosdw obniza cignienie krwi, zmnigjaza ryzyko zawsty serca
i udan mézgu.

10. Zwigksz aktywnoss fizyczna.
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Zalacznik 9. Sposoby na ograniczenie soli w diecie

Jak ograniczyt sol w diecie?

Spozywaj maksymalnie Dg soli dziennie Iidj Eprndiid:r" iJ:::ui'p“::_p,dl! i';m’;umﬁmhﬂ

Jak ogranicryt sol w diecle?

Zdejmij solniczkg ze stoha. Do preygrawiania potraw uywa) 2, pomogy wemocned smak dad.
Stopniowo zmniejszaj ilc€s dodawane) soli do positkdw.

Siggajac po produkty konserwowe N fassls, kukurytis - po odoeczeniv grz=plucs = god Disigeg wody
Zrerygnuj z gotowych mieszanek preypraw z dodatkien gletsminianu sodw

Proygotoey] mieszanki na bazie midt samodzizlinie.

Dodawaj 56| do posifctw na koniec preyrzadrania, sdmierzajae iloSE hyteczka, nic "na oko”, masz wisdy
kearvtrole nad ilogcig dodane] sch.

Crytaj informacje na etykietach. Spodnid groduktdv ryniogwych wybiera) t= o najmniejsoej zawartosci soli

. il Mawyki Hywieniowe ksztatiujg sie od najmiodszych lat Zadbaj, aby positki dla dzieci
Pa ml%ta]. nie byly proesolone.

oregano, bazylieg, tymianck, imbir, kolendm;, pictruszhe, udome, oy, piepre biaty
lubs czarmy, rozmaryn, paprykg ostrg lub siodiq, kardamon, cynamon, czosnek, galke

muszkatodows, mieszank zict | preypraw.

i
% E‘;u:l.ll:r\!v:h‘lr:nu % Ii';:l!r':blcl L‘J EE WM NE-E ."r.F?l

o 1k
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Zalacznik 10. Produkty zalecane i niezalecane w nadcis$nieniu tetniczym

MADCISHIEMIE TETMICZE

Produkty zalecane i niezalecane w nadcisnieniu tetniczym

Parmigtal &= istoiny jest cadoksrtalt Twojej disty, kompozyrie poszcoegdinych posifd § aio s wybranych produkdde.
Ponifzra tabely rawiers prryldedovwe produkty, kitdre powinny by podstawg Twojei disty, orar te kidre powinienes
cgranicyt do minmom 53 fo wskazdwlk do zmizny mawyindw Zywieniowych ma lepsze

Grupa produlktow

Warzywa
™y o
1T

T LI ]

E:I-DDE
s
L (o

Produlcty zhatowa

i

Minizterstwa
Zdrawia

Miezalecane

« chuds wedly,

» chuds lub Fushs

(8 NPZ

» Mikako 0 obnkbong) Tawarinnl thsrrn (do 2%]
= produkdy miscord: natunal dodatkan cukru)
Wuzﬂ“ﬂt&ﬂf%ﬂuﬂﬂm

« chisda | pditesia sary twarogowe
+ mozzansla light

- 5arid kanaphowe (W umisromwayr Bodciacs)

| omikst emadory baz Heszrru us

na rigrwiaica) loso

= chude migsa boz chalgoing, luncei, nddyk:, kndik
- %mmﬁ

I'wiaprooaing [N schab, polgdwic)

najiepia] domowe: paligdwics, STymiia
goboawans, wediny droblowe, pleczomy schab, placzons
olard Indykafurciaie

miorshda | stodkowodng [npL dorss,
ks, MmorsECook;, minne, Sendeacr, KSrT, SocTupel;
|, rakrala, hoscd, hallbes, ke

nﬁuﬂhmﬂndﬂmmmm
« pakly T naskon rodlin

» MR SOICWR,

« prosbwony sojowe 1ofu,
» MaEIOY T neskon rodlin sgczkovwych (g, 2 tasdll,
Grosnu

baz dodafial cukn,

S T [

LA ET PR TTwna 2E e akalv AN Fre Ty Iaedn re i 33 Taenaseara e e Tevecn

+ WG Ionsareciss | Mozong wogranicoamych
ligiziacn (Mapuata, ogard)
+ WRIZyWa T dodatider thushych sosdw, Zesmadak

j CANVODS: W SR

gk OoTYEITTORG
+ pleczywe cublemiczs, Jasn placaywn (bostovwe,

-wmmlmmmu.mm
srmakcyy, shoninich
+ JaiE T MajonaTam

+ Hecio migoe wioprzovwing, vwolowing, boroning, ggd,
-www.mm.m e i

. mrigsns, wediny podroows, pesTialy,
Saczia | Inn ryy w sona] Zakawis, oy
e,
(g pandenid ojovwes, koliaty W pararcs,
mmmpmh.rmmmlwn]
5
Hmrodows Cantrum
Edukac)
ul. Porwaltake. #1ED
e
reoar prh gewzl
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MADCISMIEMIE TETNICZE

Produkty zalecane i niezalecane w nadcisnieniu tetniczym

Grupa produlkbow Zalecane

Thiszene

53

. e ' :nuﬂdlm;[nu.mmm

o=

Slodycze, desery,
sione proecgshl

Dbrdbka technolsgiezna
potrae

Hiezalecane

 Thatoanid anssia S clcgart ey
+ Manganmy migidde:

g wiceskda, Inskows,

ok cockiodaca min. T kekao

:_hultm]:mm - :[mm:un','h::mmﬂm
eukry

+ shodziid netwaing no keyitol, showis, aryirylol)

+ Walla | galaratd bz dodatin cukru
T Domiceve Weplakd ez dodaliu cokru

doedatian caubma

= WO
+ Mapoje bax dodatio culTu {np. s, keawa Zhodows,

mw“lmmm_m

= Sk WERITYWTE | OWOCOWE W Ogran kezomycs |
» domiows, Rlesidtona lemonieda

+ Thrka Swhaha | suszonG jedncokiadnilovs (niu berylla,
CynEon,

mmn:ﬁwmwmmm

.nmﬂmwtnzmgﬂ
+ DTS st T oyingTry, T nlvialids| oS
nhjul.nﬁ'mzﬂ-

= mike mrodomych | owncdw
=« miazan kesz |
= owslank] typu Irelonk

= ZUgy kel
= gotcvwe dania ria patinkg
= ity | ITRCiary WarTywTs ez &0l

radiin sirgeziosych

*Cryial atykdaty, pondwre skad | Teeca] rvegs
Tia ZErvEricad cubory dodanego, ol | Sussoodw.

+ obowanka wwodsis, na Darze (produldy
» Thodowe,

gobowarss &l deria)
ﬁlmm.murﬂ:gm]
pleczania w Toll, perpaiminks, rgiavis,
PRIl 2aroOmp0eTeT

+ aMadenks bax dodation thuszrry
» duszanks bz chamatania

*Okarjiorainds molesr wh nkewisdkie) hodo Taletansgo

Hsmery rodiineego np. oty T oliwek: lul oliclu regekovwego.

-mmw.

= Miahd | Mmiashs iarcwana w ograniczoimsch lsoiach
= Smakec; stoning, K

AL

-mlmmwmwm

mlh:utrs_,-

mindzie, poeayplach, Danlerkach | chipaacs

:mamud, %Mmmmmw
» SROCCER O et Za

T GEWY
ik s (np. clasia,
clastioa, habormy, caakolods miscTra
Immmmm

cmdgmmmmmm

"L gl TS
napije gazowena | nisgazovena

e Earal i

'\ SFTODY CWODoWE WisakossodTons
do plda

Rapany na bazks lukraofl

- a8 ng. huckanea, Nmaigiss, morka)

mﬁ'ﬂﬂ!ﬂmlnﬁ‘:ﬂ_ﬂ

rknﬂﬁn:bmm

« phyTInG: prEypasy WEmacniajgos: smal
» pobows SoEy

» Tugy na thustych wywanach migamych
- I Zaamadiy Teablalare amiciang

» Tupy typu Instand

-mrﬁim{mmmmmm,
= IMPRnnG

[plzme, Zapkanid
Wby parmascrying w Renkerikach, Sustych sncaok,

PTGk DLTYRICTOmyTR
-irurmrt[nnmqp.nnﬂ

Ministersteo
Zdrowia

I i ua

b L!E.;

g3:
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Zalacznik 11. Jadlospis w nadcis$nieniu tetniczym

Przykladowy jadlospis w nadciSnieniu tetniczym — 2000 kcal

Skladniki

Sposob przygotowania

Owsianka 7 borowkami i orzechami

Platki owsiane — 50 g (4-5 tyzek)

Mleko spozywcze 1,5% — 250 ml
(1 szklanka)

Boréwki — 50 g (1 garsc¢)

Orzechy wloskie — 15 g (1 tyzka)

Siemig¢ Iniane $wiezo mielone —5 g
(1 tyzeczka)

Cynamon — szczypta

1/ Do garnka wsyp ptatki owsiane, zalej je
mlekiem 1 wymieszaj.

2/ Platki gotuj na $rednim ogniu przez
okoto 7-10 minut (az ptatki zmigkng
a owsianka zgestnieje).

3/ W migdzyczasie posiekaj orzechy.

4/ Owsianke odstaw z ognia. Dodaj
Swiezo zmielone siemig Iniane i posiekane
orzechy. Wymieszaj 1 odstaw na chwilg.
5/ Umyte owoce dodaj do owsianki
1 cato$¢ przypraw cynamonem.

Salatka 7 mozzarellg

Mieszanka satat z rukolg — 50 g (2
garscie)

Ser mozzarella, odtluszczony — 50 g
(Y2 kulki)

Pomidor — 120 g (1 $redni)

Papryka zotta — 30 g (1 pasek)

Pestki stonecznika — 5 g (1 tyzeczka)

Oliwa z oliwek — 5 g (1 tyzeczka)

Grzanki (zwykte) — 10 g (1 tyzka)

Przyprawy: oregano, bazylia, pieprz

1/ Pomidora, mozzarelle i papryke pokroj
w male kawatki.

2/ Wymieszaj z mieszankg salat.

3/ Dodaj oliwe i1 dopraw przyprawami —
wymieszaj.

4/ Satatke posyp pestkami stonecznika
1 grzankami.

Losos$ pieczony z fasolkg szparagowq i ziemniakami

Ziemniaki — 280 g (4 sztuki)

Loso$ swiezy — 150 g

Fasolka szparagowa, mrozona — 225 g
(Y2 opakowania)

Oliwa z oliwek — 5 g (1 tyzeczka)

1/ Pokrojone w t6deczki ziemniaki
posmaruj oliwg 1 dopraw ziotami,
nastepnie piecz je w 180 stopniach C przez
40 minut.

2/ Rybe dopraw, skrop z sokiem z cytryny
1 piecz w folii w temperaturze 180 stopni
C przez 20 minut.
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Sok cytrynowy — 6 g (1 tyzka) 3/ Ugotuj fasolke szparagowa zgodnie
z instrukcjg na opakowaniu.
Ziota prowansalskie — 3 g (1 tyzeczka) 4/ Rybe podaj z upieczonymi ziemniakami

1 fasolka.

Zielone smoothie 7 pomaranczq i wafle ry;owe naturalne

Pomarancza — 200 g (1 sztuka) 1/ Z pomaranczy wycisnij sok.
2/ Wszystkie sktadniki zmiksuj na
Woda — 125 ml (' szklanki) smoothie.

3/ Zjedz z waflami ryzowymi.

Banan — 150 g (1 $redni)

Szpinak — 25 g (1 gars¢)

Wafle ryzowe naturalne — 20 g (2 sztuki)

Kanapki 7z hummusem, jajkiem, kietkami i pomidorkami

Chleb zytni razowy — 60 g (2 kromki) 1/ Ugotuyj jajko przez 5-6 minut.

2/ Chleb posmaruj hummusem i obt6z
Hummus klasyczny — 30 g (3 tyzeczki) plastrami jajka.

3/ Na gore potoz kielki.
4/ Zjedz z pomidorkami koktajlowymi.

Jajko kurze, gotowane — 50 g (1 sztuka)

Kietki lucerny — 16 g (2 tyzki)

Pomidory koktajlowe — 100 g (5 sztuk)
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7.3. TABELE

Tabela 1A. Statystyki opisowe zmiennych testowych z badania nr 1 oraz wskaznikow

fizjologicznych wraz z testami normalnosci rozktadéw Shapiro-Wilka — cala grupa

M Me SD  Sk. Kurt. Min. Max. W p

Wskazniki fizjologiczne

Masa ciala (k) 774 785 138 -00 -07 480 1100 098 0,009
Wysokosé ciala (cm) 1733 1738 879 -02 -01 1460 1950 0,99 0,120
Wik (lata) 489 500 763 -07 02 280 600 095 <0001

Ci¢nienie skurczowe 1259 1260 790 -04 03 1020 1430 098 0,002

(mm Hg)

Cinienie rozkurczowe 838 830 48 03 03 730 1000 098 0,004

(mm Hg)
BMI (kg/m?)A 256 258 348 03 00 185 346 098 0,002
Obwad talii (cm) 921 910 1221 07 10 630 1460 096 <0,001
Obwéd bioder (cm) 1013 990 829 04 -01 800 1240 097 <0001
WHRE 09 09 009 04 -05 07 12 097 <0001
WHIRC 531 524 606 14 43 412 872 091 <0,001

Zmienne testowe

Liczba spoiywanych positkow 38 40 081 -01 -08 20 50 085 <0,001

Regularne spozywanie 19 20 071 02 -10 10 30 081 <0,001

positkéw

Indeks prozdrowotnej diety
(pHDI)

253 246 1143 05 -0,2 52 58,2 0,97 <0,001

Indeks niezdrowej diety
(nHDI)

17,0 159 898 06 0,0 0,5 438 097 <0,001

Indeks ogoélnej jakosci diety
(BQI)

Subiektywna ocena sposobu

8,4 6,3 16,65 04 0,1 -38,6 559 098 0,016

2,8 3,0 066 -04 04 1,0 4,0 0,79 <0,001
Zywienia

Subiektywna ocena wiedzy 2.4 20 08 02 04 10 40 086 <0,001

zywieniowej

Poziom wiedzy zywieniowej 127 120 427 02 02 30 240 099 0,094

M — érednia; Me — mediana; SD — odchylenie standardowe; Sk. — skosnosc¢; Kurt. — Kurtoza; Min. i Maks.
— minimalny i maksymalny wynik w skali; W — test normalno$ci Shapiro-Wilka; p — poziom istotnos¢, test
Shapiro-Wilka; ABMI — wskaznik masy ciata; BWHR — wskaznik dystrybucji tkanki thuszczowej;
C’WH'[R — wskaznik talii do wysokoéci

Zrodto: badanie wlasne
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Tabela 2A. Statystyki opisowe zmiennych testowych z badania nr 1 oraz wskaznikow
fizjologicznych wraz z testami normalnosci rozktadéow Shapiro-Wilka — osoby z

nadci$nieniem tetniczym

M Me SD Sk.  Kurt. Min. Maks. W p

Wskazniki fizjologiczne

Masa ciala (kg) 81,6 820 1346 -01 -0,6 530 1100 098 0,181
Wysokos¢ ciata (cm) 1739 1745 8,93 01 -05 1530 1950 0,99 0,549
Wiek (lata) 48,9 50,0 7,64 -0,7 -0,1 28,0 60,0 0,95 <0,001

Ci$nienie skurczowe (mm Hg) 130,9 1310 5,83 -0,7 2,2 109,0 1430 0,94 <0,001

Cisnienie rozkurczowe
86,7 86,0 4,16 0,6 0,2 76,0 100,0 0,95 <0,001

(mm Ho)
BMI (kg/m?)A 2670 26,9 3,62 0,2 -0,2 18,5 346 098 0,067
Obwéd talii (cm) 956 970 1322 05 11 63,0 1460 0,98 0,057
Obwaéd bioder (cm) 1032 1020 811 0,4 -0,7 860 1230 0,97 0,008
WHR® 0,9 0,9 0,10 03 -0,7 0,7 1.2 0,97 0,007
WHLR® 55,0 54,4 6,92 1,2 3,5 41,2 872 093 <0,001

Zmienne testowe

Liczba spozywanych positkéw 3,7 40 0,76 04 -09 20 50 080 <0,001

Regularne spozywanie positkéw 1,7 20 075 06 -10 10 30 0,77 <0,001

Indeks prozdrowotnej diety 21,3 20,6 9,23 0,6 0,1 5,2 46,0 096 0,002

(pHDI)
Indeks niezdrowej diety 20,3 18,6 8,72 0,2 -0,5 1,2 43,8 0,99 0,303
(nHDI)
Indeks ogélnej jakosci diety 1.3 11 1329 0,2 03 -386 366 099 0,588
(DQN)
Subiektywna ocena 2,6 3,0 0,65 -0,6 0,0 1,0 4,0 0,77 <0,001
sposobu Zywienia
Subiektywna ocena 2,2 2,0 0,73 0,5 0,3 1,0 40 0,82 <0,001

wiedzy zywieniowej

Poziom wiedzy zywieniowej 10,6 10,0 3,55 0,2 0,1 3,0 200 098 0,077

M — $rednia; Me — mediana; SD — odchylenie standardowe; Sk. — skosnos¢; Kurt. — Kurtoza; Min. i Maks.
—minimalny i maksymalny wynik w skali; W — test normalno$ci Shapiro-Wilka; p — poziom istotnosci, test
Shapiro-Wilka; #BMI — wskaznik masy ciata; BWHR — wskaznik dystrybucji tkanki tluszczowej;
CWHIR — wskaznik talii do wysokosci

Zrédio: badanie wlasne
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Tabela 3A. Statystyki opisowe zmiennych testowych z badania nr 1 oraz wskaznikéw
fizjologicznych wraz z testami normalnosci rozktadow Shapiro-Wilka — osoby bez

nadcis$nienia tetniczego

M Me SD  Sk. Kurt.  Min. Maks. w p

Wskazniki fizjologiczne

Masa ciala (kg) 73,2 740 1297 -00 -11 48,0 96,6 096 0,001
Wysokos¢ ciala (cm) 1726 1730 864 -05 0,3 146,0 1910 097 0,020
Wiek (lata) 48,9 50,0 764 -07 -01 28,0 60,0 0,95 <0,001

Cisnienie skurczowe
120,9 1210 6,39 -05 1,3 102,0 134,0 0,94 <0,001
(mm Hg)

Cisnienie rozkurczowe (mm
80,8 810 357 -02 -03 73,0 89,0 0,98 0,078

Hg)
BMI (kg/m?)A 243 244 278 02 -09 186 309 097 0011
Obwaéd talii (cm) 885 860 994 06 -05 700 1140 095 <0,001
Obwod bioder (cm) 994 980 805 06 09 800 1240 096 0,004
WHRE 09 09 008 04 -04 07 11 097 0,031
WHtRC 512 506 431 08 04 429 659 094 <0,001

Zmienne testowe

Liczba spozywanych
4,0 4,0 083 -05 -02 2,0 5,0 0,84 <0,001
positkéw

Regularne spozywanie
2,1 2,0 062 -01 -04 1,0 3,0 0,77 <0,001
positkéw

Indeks prozdrowotnej diety

29,2 306 1206 02 -0,4 58 58,2 098 0,162
(pHDI)

Indeks niezdrowej diety

137 132 802 11 23 05 436 093 <0,001
(nHDI)

Indeks ogélnej jakosci diety
(DQI)

Subiektywna ocena sposobu

15,5 16,6 16,68 0,2 -0,3 -23,0 55,9 098 0,162

L 3,0 3,0 061 -0,2 0,6 1,0 4,0 0,77 <0,001
zZywienia
Subiektywna ocena wiedzy

2,7 3,0 080 -01 -04 1,0 4,0 0,86 <0,001
zywieniowej

Poziom wiedzy Zywieniowej 14,8 15,0 3,90 0,0 -0,1 6,0 24,0 0,99 0,297

M — érednia; Me — mediana; SD — odchylenie standardowe; Sk. — skosnos¢; Kurt. — Kurtoza; Min. i Maks.
— minimalny i maksymalny wynik w skali; W — test normalnoéci Shapiro-Wilka; p — poziom istotnosci, test
Shapiro-Wilka; ABMI — wskaznik masy ciata; BWHR — wskaznik dystrybucji tkanki thuszczowej; “WHtR
— wskaznik talii do wysokosci

Zrédlo: badanie wiasne
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Tabela 4A. Statystyki opisowe wskaznikow zmiennych testowych w badaniu nr 2 w

podziale na osoby z nadci$nieniem tetniczym i bez nadci$nienia wraz z testami

normalnosci rozktadow Shapiro-Wilka

M Me SD Sk.  Kurt. Min. Maks. W p
Nadcis$nienie tetnicze (n = 108)

Troska o zdrowie 358 3H5 961 015 -057 180 57,0 0,98 0,046
(postawa wzgledem zdrowia)

Sfera fizyczna 21,7 22,0 322 -026 -0,20 14,0 28,0 0,97 0,012
Sfera psychologiczna 211 210 286 -1,10 3,00 10,0 26,0 0,92 <0,001
Sfera spoleczna 112 110 266 -0,56 -0,02 3,0 150 0,95 <0,001
Sfera Srodowiskowa 29,8 30,0 6,02 -0,18 -0,57 15,0 40,0 0,97 0,024
Zachowania zdrowotne - OWZZA 79,7 80,0 1445 0,06 -053 48,0 1130 0,99 0,585
Prawidlowe nawyki Zywieniowe 17,5 170 415 028 -0,66 10,0 270 097 0,021
Zachowania profilaktyczne 20,7 210 417 -0,06 -0,62 11,0 29,0 098 0,147
Pozytywne nastawienie psychiczne 21,1 220 4,97 -0,29 -0,78 11,0 30,0 0,9 0,003
Praktyki zdrowotne 20,4 20,5 412 -0,01 -0,75 12,0 290 098 0,071

Brak nadci$nienia tetniczego (n = 108)

Troska o zdrowie 40,0 400 10,07 -0,13 -045 17,0 640 0,99 0,508
(postawa wzgledem zdrowia)

Sfera fizyczna 20,7 20,0 293 012 -0,69 150 28,0 0,97 0,019
Sfera psychologiczna 196 200 285 -0,056 1,32 9,0 26,0 0,95 <0,001
Sfera spoleczna 10,2 100 2,82 -0,04 -087 40 150 0,96 0,002
Sfera Srodowiskowa 27,1 27,0 593 0,27 -0,55 16,0 40,0 0,97 0,028
Zachowania zdrowotne — OWZZ~ 80,2 80,5 14,10 0,08 -0,44 48,0 1110 0,98 0,249
Prawidlowe nawyki Zywieniowe 17,8 180 4,15 005 -059 7,0 270 098 0,179
Zachowania profilaktyczne 20,6 21,0 425 -0,36 0,24 8,0 280 0,97 0,020
Pozytywne nastawienie psychiczne 21,5 23,0 495 -0,32 -0,78 11,0 300 0,95 <0,001
Praktyki zdrowotne 20,4 20,0 391 -0,06 -0,68 12,0 280 0,98 0,072

AOWZZ — Ogélny Wynik Zachowan Zdrowotnych; M — érednia; Me — mediana; SD — odchylenie

standardowe; Sk. — sko$nos$¢; Kurt. — Kurtoza; Min. i Maks. — minimalny i maksymalny wynik w skali;

W — test normalno$ci Shapiro-Wilka; p — poziom istotnosci, test Shapiro-Wilka

Zrédio: badanie wlasne
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Tabela 5A. Statystyki opisowe wskaznikow zmiennych testowanych wsrod oséb

edukowanych z nadcisnieniem tetniczym

M Me SD Sk. Kurt.  Min. Maks.
1zzA
Zachowania zdrowotne — OWZZ8B 76,5 79,0 10,72 -0,13 -0,70 56,0 102,0
Prawidtowe nawyki zywieniowe 18,0 19,0 3,85 -0,09 -1,18 12,0 25,0
Zachowania profilaktyczne 19,7 19,0 2,66 019 -1,23 15,0 24,0
Pozytywne nastawienie psychiczne 18,9 19,0 4,64 0,18 -1,11 12,0 29,0
Praktyki zdrowotne 19,9 20,0 3,52 0,18 -0,08 13,0 29,0
WHOQOL-BREF®
Sfera fizyczna 20,2 20,0 2,98 0,26 -0,31 150 28,0
Sfera psychologiczna 19,3 19,5 2,55 0,73  -0,09 16,0 26,0
Sfera spoteczna 9,7 9,0 2,90 0,10 -0,94 5,0 15,0
Sfera srodowiskowa 25,8 25,5 5,46 0,33 -0,72 17,0 37,0
HCSP
g:sst';ivz Szr;’é’:iim Jdtowia 443 440 958  -016 009 210 64,0
Kwestionariusz wlasny
Zamiar zmiany sposobu zywienia 49 50 0,32 -2,55 4,65 40 5,0
Cenlma T an a0 am o 0w 10 0
Zwickszenie aktywno$¢ fizyczng 3,3 40 1,24 -0,35 -0,92 1,0 5,0
Ograniczenie palenia papieroséw 3,6 40 0,81 -0,25 -0,13 2,0 5,0
IPAQE
Siedzenie 2964 2550 190,56 0,39 -0,98 450 720,0
Intensywny wysitek 1229,6 0,0 303238 259 586 0,0 12000,0
Umiarkowany wysitek 817,4 210,0 1370,29 1,84 2,07 0,0 4800,0
Chodzenie 312,3 2723 29817 167 384 0,0 1485,0

M — érednia; Me — mediana; SD — odchylenie standardowe; Sk. — skosnosc¢; Kurt. — Kurtoza; Min. i Maks.

— minimalny i maksymalny wynik w skali; A1IZZ — Inwentarz Zachowan Zdrowotnych; BOWZZ — Ogdlny

Wynik Zachowan Zdrowotnych; “WHOQOL-BREF — skrocona wersja ankiety oceniajaca jako$é zycia;

PHCS - Skala Troski o Zdrowie; EIPAQ — Miedzynarodowy Kwestionariusz Aktywnosci Fizycznej

Zrédlo: badanie wiasne
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Tabela. 6A. Statystyki opisowe wskaznikow zmiennych testowanych wsréd oséb

edukowanych bez nadcis$nienia tetniczego

M Me SD Sk. Kurt. Min. Maks.
1zzA
Zachowania zdrowotne — OWZZ8B 80,8 83,0 13,74 -0,51 -0,47 48,0 104,0
Prawidtowe nawyki zywieniowe 18,7 19,0 3,96 0,06 0,11 10,0 29,0
Zachowania profilaktyczne 20,5 21,0 4,39 -026  -0,45 11,0 28,0
Pozytywne nastawienie psychiczne 21,2 22,0 5,03 -0,38 -0,58 11,0 29,0
Praktyki zdrowotne 20,3 20,5 3,93 -0,40 -0,42 12,0 27,0
WHOQOL-BREF®
Sfera fizyczna 21,2 22,0 3,30 -0,22  -0,02 14,0 28,0
Sfera psychologiczna 20,8 21,0 2,53 -042  -0,07 15,0 25,0
Sfera spoteczna 10,9 11,0 2,73 -0,65 0,13 3,0 15,0
Sfera srodowiskowa 27,9 28,0 5,98 -0,14 -0,44 15,0 39,0
HCSP
g:sst';ivz f;;’e‘;’:fem - 376 390 953 019 026 190 590
Kwestionariusz wlasny
Zamiar zmiany sposobu zywienia 48 50 0,42 -1,37 -0,12 40 50
SRS a2  w am o w10 s
Zwigkszenie aktywnosci fizycznej 2,9 3,0 1,12 0,05 -0,61 1,0 5,0
Ograniczenie palenia papierosow 3,2 3,0 1,00 0,12 -1,13 2,0 5,0
IPAQE
Siedzenie 297,0 240,0 219,96 058  -0,98 30,0 780,0
Intensywny wysitek 1008,9 0,0 299354 415 17,93 0,0 16800,0
Umiarkowany wysitek 527,8 240,0 966,88 3,42 13,12 0,0 4800,0
Chodzenie 600,1 338,3 626,65 2,30 6,28 0,0 2970,0

M — érednia; Me — mediana; SD — odchylenie standardowe; Sk. — skosnosc¢; Kurt. — Kurtoza; Min. i Maks.
— minimalny i maksymalny wynik w skali; A1IZZ — Inwentarz Zachowan Zdrowotnych; BOWZZ — Ogdlny
Wynik Zachowan Zdrowotnych; “WHOQOL-BREF — skrocona wersja ankiety oceniajaca jako$é Zycia;
PHCS — Skala Troski o Zdrowie; EIPAQ — Miedzynarodowy Kwestionariusz Aktywnosci Fizycznej

Zrédlo: badanie wiasne
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Tabela 7A. Statystyki opisowe wskaznikow zmiennych testowanych wsrod oséb

nieedukowanych z nadciSnieniem te¢tniczym

M Me SD Sk. Kurt. Min. Maks.
1zzA
Zachowania zdrowotne — OWZZ8B 76,7 79,0 11,16 0,06 0,04 51,0 104,0
Prawidtowe nawyki zywieniowe 16,5 16,0 3,27 0,35 -0,47 11,0 24,0
Zachowania profilaktyczne 19,5 20,0 3,61 -0,45 1,40 9,0 29,0
Pozytywne nastawienie psychiczne 21,0 22,0 4,21 -0,24 -0,34 12,0 30,0
Praktyki zdrowotne 19,8 20,0 3,95 -0,03 -0,89 12,0 27,0
WHOQOL-BREF®
Sfera fizyczna 21,2 21,0 2,83 0,03 -1,04 16,0 26,0
Sfera psychologiczna 19,9 20,0 3,10 -061 2,50 9,0 26,0
Sfera spoteczna 10,6 11,0 2,69 -0,14  -0,70 4,0 15,0
Sfera srodowiskowa 28,4 28,0 6,13 0,14 -0,46 16,0 40,0
HCSP

Troska o zdrowie

. 38,3 40,0 8,25 -042 -0,24 17,0 54,0
(postawa wzgledem zdrowia)

Kwestionariusz wlasny

Zamiar zmiany sposobu zywienia 45 40 0,50 0,15 -2,05 40 5,0
e R A
Zwickszenie aktywnosci fizycznej 3,0 3,0 1,27 0,06 -1,24 1,0 5,0
Ograniczenie palenie papieroséw 2,9 3,0 1,04 -0,08 -0,32 1,0 5,0
IPAQE

Siedzenie 3218 3300 20805 033 -0,88 300 720,0
Intensywny wysitek 457,0 0,0 1431,62 4,14 17,70 0,0 7200,0
Umiarkowany wysitek 604,4 0,0 1346,96 3,18 11,39 0,0 7200,0
Chodzenie 2768 1980 301,88 1,64 2,68 0,0 1386,0

M — érednia; Me — mediana; SD — odchylenie standardowe; Sk. — skosnosc¢; Kurt. — Kurtoza; Min. i Maks.
— minimalny i maksymalny wynik w skali; A1IZZ — Inwentarz Zachowan Zdrowotnych; BOWZZ — Ogdlny
Wynik Zachowan Zdrowotnych; “WHOQOL-BREF — skrocona wersja ankiety oceniajaca jako$é zycia;
PHCS — Skala Troski o Zdrowie; EIPAQ — Miedzynarodowy Kwestionariusz Aktywnosci Fizycznej

Zrédlo: badanie wiasne
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Tabela 8A. Statystyki opisowe wskaznikow zmiennych testowanych wsrod oséb

nieedukowanych bez nadciSnienia tetniczego

M Me SD Sk. Kurt. Min. Maks.
1zzA
Zachowania zdrowotne — OWZZ8B 93,7 92,0 10,43 0,05 -0,74 72,0 113,0
Prawidtowe nawyki zywieniowe 21,9 22,0 3,08 -0,15 -1,10 17,0 27,0
Zachowania profilaktyczne 24,5 25,0 2,61 -024  -0,58 19,0 29,0
Pozytywne nastawienie psychiczne 24,4 245 3,81 -0,81 0,84 14,0 30,0
Praktyki zdrowotne 23,0 23,0 3,37 -0,29 -0,78 16,0 29,0
WHOQOL-BREF®
Sfera fizyczna 22,2 22,0 3,05 -0,31 0,21 15,0 28,0
Sfera psychologiczna 215 22,0 3,10 -1,68 5,49 10,0 26,0
Sfera spoteczna 114 11,0 2,58 -047  -0,17 5,0 15,0
Sfera srodowiskowa 31,8 31,0 5,45 -0,09 -1,16 22,0 40,0
HCS¢

Troska o zdrowie

. 36,4 345 9,15 0,33 -0,31 18,0 56,0
(postawa wzgledem zdrowia)

Kwestionariusz wlasny

Zamiar zmiany sposobu zywienia 4,3 4.0 0,47 0,82 -1,38 4.0 5,0
ety a0 aw am 10 a0
Zwigkszenie aktywnosci fizycznej 2,6 2,0 1,00 0,54 -0,17 1,0 5,0
Ograniczenie palenie papierosow 3,3 3,5 0,82 -0,86 -0,30 2,0 4.0
IPAQE

Siedzenie 292,8  240,0 20040 058 -0,78 40,0 720,0
Intensywny wysitek 337,0 0,0 575,61 1,36 0,25 0,0 1920,0
Umiarkowany wysitek 365,2 200,0 805,05 4,53 21,82 0,0 4800,0
Chodzenie 2823 1980 28289 2,55 7,48 0,0 1386,0

M — érednia; Me — mediana; SD — odchylenie standardowe; Sk. — skosnosc¢; Kurt. — Kurtoza; Min. i Maks.
— minimalny i maksymalny wynik w skali; A1IZZ — Inwentarz Zachowan Zdrowotnych; BOWZZ — Ogdlny
Wynik Zachowan Zdrowotnych; “WHOQOL-BREF — skrocona wersja ankiety oceniajaca jako$é Zycia;
CHCS — Skala Troski 0 Zdrowie; EIPAQ — Miedzynarodowy Kwestionariusz Aktywnosci Fizyczne;j

Zrédlo: badanie wiasne
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Tabela 9A. Wybrane zachowania zywieniowe i wskazniki jakos$ci diety w badanej grupie

z uwzglednieniem ptci

. Mezczyzni Kobiety p
Zmienne - -
N % N %
104 100,0 112 100,0
Liczba spozywanych positkow
2 positki 5 4,8 2 1,8
3 positki 36 346 34 304
- 0,090
4 positki 47 452 44 39,2
5 positkow lub wiecej 16 154 32 28,6
Regularne spozywanie positkow
Nie 36 346 31 277
Tak, ale tylko niektore 52 50,0 52 46,4 0,147
Tak, wszystkie 16 154 29 259
Indeks prozdrowotnej diety (pHDI) — natezenie cech odzywiania
Mate 9% 923 80 714
- <0,001
Umiarkowane 77 32 286
Duze 0,0 0 0,0
Indeks niezdrowej diety (nHDI) — natezenie cech odzywiania
Mate 97 933 109 97,3
Umiarkowane 6,7 3 2,7 0,157
Duze 0,0 0 0,0
Indeks ogolnej jakosci diety (DQI) — natezenie cech odzywiania
Duze I}ate;Zenle 1 0.9 0 0,0
cech niezdrowych
Male natezenie cech
. - 100 96,2 84 750 <0,001
niezdrowych i prozdrowotnych
Duze natezenie 3 2.9 28 250

cech prozdrowotnych

“— liczba 0s6b; p — poziom istotnosci, test Chi?

Zrédio: badanie wlasne
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Tabela 10A. Wybrane zachowania zywieniowe i wskazniki jakosci diety w badanej

grupie z uwzglednieniem miejsca zamieszkania

Miasto Miasto Miasto
i Wies < 20 tys. 20-100 tys. > 100 tys.
Zmienne mieszkancow mieszkancow mieszkancow p
N* % N* % N* % N* %
Ogélem 104 100,0 22 100,00 79  100,0 11 100,0
Liczba spozywanych positkow
2 positki 3 2,9 0 0,0 4 51 0 0,0
3 positki 39 37,5 3 13,6 23 29,1 5 455
4 positki 45 433 10 455 31 392 5 455 0169
fvg’cseljlkéw tub 17 163 9 409 21 266 1 90
Regularne spozywanie positkow
Nie 32 30,8 6 27,3 25 31,5 4 36,4
Ii'f{tgi tylko 51 490 11 500 40 506 2 181 0420
Tak, wszystkie 21 20,2 5 22,7 14 17,7 5 45,5
Indeks prozdrowotnej diety (pHDI) — natezenie cech odzywiania
Mate 89 85,6 14 63,6 62 78,5 11 100,0
Umiarkowane 15 144 8 36,4 17 21,5 0 0,0 0,033
Duze 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Indeks niezdrowej diety (pHDI) — natezenie cech odzywiania
Mate 97 93,3 22 100,0 76 96,2 11 100,0
Umiarkowane 7 6,7 0 0,0 3 3,8 0 0,0 0,429
Duze 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Indeks ogolnej jakoSci diety (DQI) — natezenie cech odzywiania

Duze natezenie cech

- 1 1,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
niezdrowych

Male natezenie cech

niezdrowych i 90 86,5 19 86,4 65 82,3 10 91,0 0,888
prozdrowotnych

Duze natgzenic cech 45 55 3 435 14 177 1 9,0
prozdrowotnych

“— liczba 0s6b; p — poziom istotnosci, test Chi?

Zrédlo: badanie wlasne
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Tabela 11A. Wybrane zachowania zywieniowe i wskazniki jakosci diety w badanej

grupie z uwzglednieniem wyksztalcenia

. Podstawowe  Zawodowe Srednie Wyzsze
Zmienne = = = = p

N % N % N % N %

Ogolem 6 1000 46 1000 74 100,0 90 100,0

Liczba spozywanych positkow

2 positki 0 0,0 1 2,1 2 2,7 4 4,4

3 positki 4 667 16 348 25 338 25 278 0.761

4 positki 2 333 20 435 29 392 40 444

5 positkéw lub wigcej 0 0,0 9 196 18 24,3 21 23,4

Regularne spozywanie positkow

Nie 2 333 11 239 23 311 31 344

Tak, ale tylko niektore 3 50,0 27 58,7 31 419 43 478 0,563

Tak, wszystkie 1 167 8 174 20 270 16 178

Indeks prozdrowotnej diety (pHDI) — natezenie cech odzywiania

Mate 5 833 38 826 59 797 74 822

Umiarkowane 1 16,7 8 174 15 203 16 17,8 0,972

Duze 0 00 O 0,0 0 0,0 0 0,0

Indeks niezdrowej diety (pHDI) — natezenie cech odzywiania

Mate 6 100 41 891 71 959 88 978

Umiarkowane 0 00 5 109 3 4,1 22 0134

Duze 0 00 O 0,0 0 0,0 0,0

Indeks ogolnej jakosci diety (DQI) — natezenie cech odzywiania

Duze nat¢zenie cech niezdrowych 0 0,0 1 2,2 0 0,0 0 0,0

ﬁ?:i;ﬁ)ﬁy‘?z:;“iep‘;g‘;gmwomych 4 667 40 869 62 838 78 867 0,408

Duze nat¢zenie cech prozdrowotnych 2 333 5 10,9 12 16,2 12 13,3

“— liczba 0s6b; p — poziom istotnosci, test Chi?

Zrédlo: badanie wlasne
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Tabela 12A. Subiektywna ocena sposobu zywienia w badanej grupie z uwzglednieniem

plci, miejsca zamieszkania 1 wyksztatcenia

Zmienne Mezczyzni Kobiety p
N* % N* %
Ogotem 104 100,0 112 100,0
Subiektywna ocena sposobu zywienia
Bardzo zty 6 5,8 1 0,9
Zty 29 27,9 27 24,1
Dobry 65 62,5 67 59.8 0,010
Bardzo dobry 4 3,8 17 15,2
Miejsce zamieszkania
Zmienne Wie$ Miasto Miasto Miasto p
<20 tys. 20-100 tys. > 100 tys.
mieszkancéw mieszkancéw mieszkancow
N* % N* % N* % N* %
Ogoélem 104 100,0 22 100,0 79 100,0 11 100,0
Subiektywna ocena sposobu zywienia
Bardzo zty 1 1,0 1 4.6 3 3,8 2 18,2
Zty 32 30,8 3 13,6 21 26,6 0 0,0 0.011
Dobry 66 63,4 16 72,7 43 54,4 7 63,6
Bardzo dobry 5 4.8 2 9,1 12 15,2 2 18,2
Wyksztalcenie
Zmienne Podstawowe Zawodowe Srednie Wyisze p
N* % N* % N* % N” %
Ogoélem 6 100,0 46 100,0 74 100,0 90 100,0
Subiektywna ocena sposobu zywienia
Bardzo zly 1 16,7 1 2,1 4 54 1 11
Zty 2 33,3 6 13,0 18 243 30 33,3 0.125
Dobry 3 50,0 34 74,0 46 62,2 49 54,5
Bardzo dobry 0 0,0 5 10,9 6 8,1 10 111

“— liczba 0s6b; p — poziom istotnosci, test Chi?
Zrodto: badanie wlasne
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Tabela 13A. Subiektywna ocena wiedzy zywieniowej i poziom wiedzy zywieniowej
w badanej grupie z uwzglednieniem ptci, miejsca zamieszkania i wyksztalcenia

. Mezczyzni Kobiety
Zmienne N % N % b
Ogélem 104 100,0 112 100,0
Subiektywna ocena wiedzy Zywieniowej
Niedostateczna 18 17,3 5 45
Dostateczna 47 45,2 53 47,3 0.002
Dobra 35 33,7 38 33,9 '
Bardzo dobra 4 3,8 16 14,3
Poziom wiedzy zZywieniowej
Niedostateczny (0-8 pkt) 15 14,4 16 14,3
Dostateczny (9-16 pkt) 78 75,0 63 56,2 0,002
Dobry (17-25 pkt) 11 10,6 33 29,5
Miejsce zamieszkania
Miasto Miasto Miasto
Wies <20 tys. 20-100 tys. >100 tys.
mieszkancow mieszkancow mieszkancow P
N* % N* % N* % N* %
_Ogélem 104  100,0 22 100,0 79 100,0 11 100,0
Subiektywna ocena wiedzy zywieniowej
Niedostateczna 11 10,6 0 0,0 10 12,6 2 18,1
Dostateczna 56 53,8 9 40,9 30 38,0 5 45,5 0.268
Dobra 29 27,9 11 50,0 29 36,7 4 36,4 '
Bardzo dobra 8 7,7 2 9,1 10 12,7 0 0,0
Poziom wiedzy zywieniowej
Niedostateczn
(0-8 pkt) y 20 19,2 4 18,2 6 75 1 9,1
Dostateczn
(916 pk1) y 69 664 12 545 54 68,4 6 545 0142
Dobr
(17_23é okt) 15 14,4 6 273 19 241 4 36,4
Wyksztalcenie
Zmienne Podstawowe Zawodowe Srednie Wyzsze n
N* % N* % N* % N* %
_Ogélem 6 100,0 46 100,0 74 100,0 90 100,0
Subiektywna ocena wiedzy Zywieniowej
Niedostateczna 1 16,7 2 4,3 7 9,4 13 14,4
Dostateczna 2 33,3 16 34,8 46 62,2 36 40,0 0.019
Dobra 3 50,0 24 52,2 16 21,6 30 33,4 '
Bardzo dobra 0 0,0 4 8,7 5 6,8 11 12,2
Poziom wiedzy zZywieniowej
Niedostateczny (0-8 pkt) 1 16,7 7 15,2 11 14,9 12 13,3
Dostateczn
(016 k1) y 5 833 28 609 50 675 58 645 (oo
Dobr
(17_23é okt) 0 00 11 239 13 176 20 222

“— liczba 0s6b; p — poziom istotnosci, test Chi?

Zrédio: badanie wlasne
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Tabela 14A. Troska o zdrowie w badanej grupie z uwzglgdnieniem plci, miejsca

zamieszkania i wyksztatcenia

Ogoélem Mezczyzni Kobiety
N* % N* % N* %
Ogoélem 216 100,0 104 100,0 112 1000
Troska o zdrowie (postawa wzgledem zdrowia)
Negatywna 42 19,5 28 27,0 14 12,5
Neutralna 148 68,5 69 66,3 79 70,5 0,005
Pozytywna 26 12,0 7 6,7 19 17,0
Miejsce zamieszkania
Miasto Miasto Miasto
. Wies <20 tys. 20-100 tys. >100 tys.
Zmienne mieszkancow mieszkancow mieszkancow p
N* % N* % N* % N* %
Ogoélem 104 100,0 22 100,0 79 100,0 11 100,0
Troska o zdrowia (postawa wzgledem zdrowia)
Negatywna 20 19,2 6 27,3 15 19,0 1 9,1
Neutralna 71 68,3 15 68,2 55 69,6 7 63,6 0,602
Pozytywna 13 12,5 1 45 9 11,4 3 27,3
Wyksztalcenie
. Podstawowe Zawodowe Srednie Wyisze
Zmienne - - - - p
N % N % N % N %
Ogolem 6 100,0 46 100,0 74 100,0 90 100,0
Troska o zdrowia (postawa wzgledem zdrowia)
Negatywna 1 16,7 9 19,6 20 27,0 12 13,3
Neutralna 3 50,0 33 71,7 48 64,9 64 71,1 0,168
Pozytywna 2 33,3 4 8,7 6 8,1 14 15,6

"~ liczba 0s6b; p — poziom istotno$é, test Chi2

Zrédio: badanie wiasne
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Tabela 15A. Ogolny wynik zachowan zdrowotnych w badanej grupie z uwzglgdnieniem

plci, miejsca zamieszkania 1 wyksztatcenia

Ogoélem Mezczyzni Kobiety
N* % N* % N* %
Ogolem 216 100,0 104 100,0 112 100,0
Zachowania zdrowotne - OWZZ™
Niski 77 35,7 35 33,6 42 37,5
Umiarkowany 80 37,0 42 40,4 38 33,9 0,617
Wysoki 59 27,3 27 26,0 32 28,6
Miejsce zamieszkania
Miasto Miasto Miasto
. Wies <20 tys. 20-100 tys. >100 tys.
Zmienne mieszkancow mieszkancow mieszkancow p
N* % N* % N* % N* %
Ogolem 104 1000 22 1000 79 100,0 11 100,0
Zachowania zdrowotne —- OWZZ*
Niski 35 33,7 6 27,3 34 43,0 2 18,2
Umiarkowany 44 42,3 7 31,8 25 31,6 4 36,4 0,269
Wysoki 25 24,0 9 40,9 20 25,4 5 45,4
Wyksztalcenie
] Podstawowe Zawodowe Srednie Wyisze
Zmienne = - - - p
N % N % N % N %
Ogolem 6 100,0 46 100,0 74 100,0 90 100,0
Zachowania zdrowotne - OWZZ™
Niski 2 33,3 16 34,8 24 32,4 35 38,9
Umiarkowany 1 16,7 18 39,1 30 40,6 31 34,4 0,833
Wysoki 3 50,0 12 26,1 20 27,0 24 26,7

"~ liczba 0s6b; “OWZZ— Ogolny Wynik Zachowan Zdrowotnych; p — poziom istotnos¢, test Chi?

Zrédlo: badanie wiasne
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Tabela 16A. Zréznicowanie kategorii zachowan zdrowotnych w zalezno$ci od miejsca
zamieszkania

Miejsce zamieszkania

* p- _ 2
N M SD F ANOVA P KW q

Prawidlowe nawyki zywieniowe

Wies 104 172 413
Miasto < 20 tys. mieszkancow 22 185 4,93
Miasto 20-100 tys. mieszkancow 79 179 3,89
Miasto > 100 tys. mieszkancow 11 17,7 454

0,72 0,543 0,619 0,01

Zachowania profilaktyczne

Wies 104 20,0 4,22
Miasto < 20 tys. mieszkancow 22 21,0 4,42
Miasto 20-100 tys. mieszkancow 79 21,2 4,03
Miasto > 100 tys. mieszkancow 11 22,5 3,98

2,21 0,088 0,119 0,038

Pozytywne nastawienie psychiczne

Wies 104 20,9 4,85
Miasto < 20 tys. mieszkancow 22 20,2 6,14
Miasto 20-100 tys. mieszkancéow 79 21,8 4,55
Miasto > 100 tys. mieszkancow 11 23,1 584

1,44 0,232 0,166 0,02

Praktyki zdrowotne

Wies 104 20,2 3,77
Miasto < 20 tys. mieszkancow 22 201 4,29
Miasto 20-100 tys. mieszkancow 79 20,4 4,31
Miasto > 100 tys. mieszkancow 11 22,8 2,71

1,49 0,218 0,145 0,02

“— liczna 0s6b; M — $rednia; SD — odchylenie standardowe; p-ANOVA — istotno$¢ statystyczna analizy
wariancji; p-KW — istotno$¢ testu Kraskala-Wallisa; n? — sita efektu roznic

Zrédio: badanie wlasne
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Tabela 17A. Zréznicowanie Kkategorii zachowan zdrowotnych w zaleznos$ci od

wyksztalcenia
Wyksztalcenie
N* M SD F p-ANOVA p-KW n?
Prawidlowe nawyki Zywieniowe
Podstawowe 6 13,3 2,73
Zasadnicze zawodowe 46 15,9 3,70
; - 19,37 <0,001 <0,001 0,22
Srednie 74 16,4 3,59
Wyzsze 90 19,8 3,83
Zachowania profilaktyczne
Podstawowe 6 19,5 5,65
Zasadnicze zawodowe 46 19,5 3,35
; 9,70 <0,001 <0,001 0,12
Srednie 74 19,4 4,13
Wyzsze 90 22,4 4,00
Pozytywne nastawienie psychiczne
Podstawowe 6 19,7 7,87
Zasadnicze zawodowe 46 19,4 5,33
; - 8,50 <0,001 <0,001 0,11
Srednie 74 20,3 4,29
Wyzsze 90 23,1 4,46
Praktyki zdrowotne

Podstawowe 6 22,2 6,34
Zasadnicze zawodowe 46 18,7 3,45

8,08 <0,001 <0,001 0,10

Srednie

74 19,7 4,18

Wyzsze

90 21,7 3,49

“— liczna 0s6b; M — $rednia; SD — odchylenie standardowe; p-ANOVA — istotno$¢ statystyczna analizy

wariancji; p-KW — istotno$¢ testu Kraskala-Wallisa; n? — sita efektu roznic

Zrédlo: badanie wiasne
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Tabela 18A. Sfery jakosci zycia, ogolna percepcja jakosci zycia oraz percepcja wlasnego

zdrowia w badanej grupie z uwzglgdnieniem plci

Mezczyzni Kobiety D
N* % N* %
Ogolem 104 100,0 112 100,0
Jako§¢ zycia — sfera fizyczna
Niska 48 46,1 39 34,8
Umiarkowana 47 45,2 64 57,2 0,198
Wysoka 9 8,7 9 8,0
Jakos$¢ zycia — sfera psychologiczna
Niska 13 12,5 18 16,1
Umiarkowana 53 51,0 60 53,6 0,558
Wysoka 38 36,5 34 30,3
Jako§¢ zycia — sfera spoleczna
Niska 28 27,0 22 19,6
Umiarkowana 17 16,3 28 25,0 0,203
Wysoka 59 56,7 62 55,4
Jako$¢ zycia — sfera Srodowiskowa
Niska 20 19,2 18 16,1
Umiarkowana 34 32,7 39 34,8 0,823
Wysoka 50 48,1 55 49,1
Ogolna percepcja jakoSci zycia
Zta 5 4.8 8 7,1
Ani dobra, ani zta 34 32,7 27 24,1
Dobra 40 38,5 53 473 0,385
Bardzo dobra 25 24,0 24 21,5
Percepcja wlasnego zdrowia
Niezadowolony 10 9,6 10 8,9
Ani zadowolony, ani niezadowolony 39 37,5 36 32,1
Zadowolony 39 37,5 48 42,9 0,832
Bardzo zadowolony 16 15,4 18 16,1

“— liczba 0s6b; p — poziom istotnosci, test Chi?

Zrédlo: badanie wiasne
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Tabela 19A. Sfery jakosci zycia, ogolna percepcja jakosci zycia oraz percepcja wlasnego

zdrowia w badanej grupie z uwzglednieniem wyksztatcenia

Zmienne Podstawowe Zawodowe Srednie Wyisze p
N* % N* % N* % N* %

Ogélem 6 100,0 46 100,0 74 100,0 90  100,0

Jako$¢ zycia — sfera fizyczna

Niska 3 50,0 19 41,3 29 39,2 36 40,0

Umiarkowana 2 33,3 21 45,7 41 554 47 522 0,729

Wysoka 1 16,7 6 13,0 4 5,4 7 7,8

Jako$¢ zycia — sfera psychologiczna

Niska 2 33,3 7 15,2 7 9,5 15 16,7

Umiarkowana 2 33,3 21 457 45 60,8 45 50,0 0,450

Wysoka 2 33,3 18 39,1 22 29,7 30 33,3

Jako§¢ zycia — sfera spoleczna

Niska 1 16,7 11 23,9 21 28,4 17 18,9

Umiarkowana 2 33,3 8 17,4 15 20,3 20 22,2 0,806

Wysoka 3 50,0 27 58,7 38 51,3 53 58,9

Jako§¢ zycia — sfera Srodowiskowa

Niska 2 33,3 10 21,7 12 16,2 14 15,6

Umiarkowana 2 33,3 15 32,6 22 29,7 34 378 0,773

Wysoka 2 33,3 21 45,7 40 54,1 42 46,7

Ogodlna percepcja jakosci zZycia

Zta 2 33,3 4 8,7 3 4,1 4 4,4

Ani dobra, ani zta 0 0,0 10 21,7 19 25,7 32 35,6

Dobra 2 333 22 479 36 486 33 367 0085

Bardzo dobra 2 333 10 21,7 16 21,6 21 23,3

Percepcja wlasnego zdrowia

Niezadowolony 1 16,7 3 6,5 7 9,5 9 10,0

Ani zadowolony, 1 16,7 18 39,1 25 33,8 31 34,4

ani niezadowolony 0,901

Zadowolony 2 33,3 16 34,8 32 43,2 37 41,2

Bardzo zadowolony 2 33,3 9 19,6 10 13,5 13 14,4

"~ liczba 0s6b; p — poziom istotnosci, test Chi?

Zrédio: badanie wlasne
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Tabela 20A. Sfery jakosci zycia, ogolna percepcja jakosci zycia oraz percepcja wlasnego

zdrowia w badanej grupie z uwzglednieniem miejsca zamieszkania

Wies Miasto Miasto Miasto
Zmienne <20 tys. 20-100 tys. >100 tys. p

mieszkancow mieszkancéw mieszkancow

N* % N" % N” % N” %

Ogélem 104 1000 22 1000 79 1000 11 100,0

Jako$¢ zycia — sfera fizyczna

Niska 49 47,0 5 22,7 30 380 3 27,3
Umiarkowana 49 471 17 773 39 493 6 545 0,052
Wysoka 6 5,8 0 0,0 10 12,7 2 18,2

Jako$¢ zycia — sfera psychologiczna

Niska 17 164 2 9,1 12 152 0 0,0
Umiarkowana 62 59,6 9 409 36 456 6 54,6 0,106
Wysoka 25 240 11 50,0 31 392 5 45,4

Jako§¢ zycia — sfera spoleczna

Niska 26 25,0 6 273 18 228 0 0,0
Umiarkowana 27 26,0 5 227 10 12,7 3 27,3 0,143
Wysoka 51 490 11 50,0 51 645 8 72,7

Jako§¢ zycia — sfera Srodowiskowa

Niska 22 211 4 182 12 1572 0 0,0
Umiarkowana 35 337 4 182 29 36,7 5 45,4 0,366
Wysoka 47 452 14 636 38 481 6 54,6

Ogolna percepcja jakosci zycia

Zta 7 6,7 2 9,1 4 51 0 0,0

Ani dobra, ani zla 38 36,5 2 9,1 19 24,1 2 18,2

Dobra 45 433 8 364 35 443 5 454 0034
Bardzo dobra 14 135 10 454 21 26,5 4 36,4
Percepcja wlasnego zdrowia

Niezadowolony 10 9,6 4 18,2 6 7,6 0 0,0

Ani zadowolony, ani 45 433 2 9,1 24 304 4 36,4
niezadowolony 0,061
Zadowolony 39 375 10 454 34 430 4 36,4

Bardzo zadowolony 10 9,6 6 27,3 15 190 3 27,2

“— liczba 0s6b; p — poziom istotnosci, test Chi?

Zrédilo: badanie wiasne
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Tabela 21A. Poziom aktywnosci fizycznej (IPAQ) oraz subiektywna ocena poziomu

aktywnosci fizycznej w badanej grupie z uwzglednieniem pici

Zmienne Mezczyzni Kobiety
N” % N" % Y
Ogolem 104 100,0 112 100,0
Poziom aktywnosci fizycznej (IPAQ)
Wysoki 27 26,0 8 7,1
Wystarczajacy 33 31,7 45 40,2 0,001
Niewystarczajacy 44 42,3 59 52,7
Subiektywna ocena poziomu aktywnosci fizycznej
Mata 39 37,5 54 48,2
Umiarkowana 57 54,8 52 46,4 0,267
Duza 8 7,7 6 54

“— liczba 0s6b; p — poziom istotnosci, test Chi?

Zrédio: badanie wlasne
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Tabela 22A. Poziom aktywnosci fizycznej (IPAQ) oraz subiektywna ocena poziomu
aktywno$ci fizycznej w badanej grupie z uwzglednieniem miejsca zamieszkania

1 wyksztalcenia

Miasto Miasto Miasto
Wies <20 tys. 20-100 tys. > 100 tys.

Zmienne mieszkancow mieszkancow mieszkancow p

N* % N* % N* % N* %
Ogoélem 104 100,0 22 100,0 79 100,0 11 100,0
Poziom aktywnosci fizycznej (IPAQ)
Wysoki 15 14,4 1 45 18 22,8 1 9,1
Wystarczajacy 41 39,4 9 41,0 22 27,8 6 54,5 0,231

Niewystarczajacy 48 46,2 12 54,5 39 49,4 4 36,4

Subiektywna ocena poziomu aktywnosci fizycznej

Mata 44 42,3 14 63,6 30 37,9 5 45,5
Umiarkowana 54 51,9 8 36,4 42 53,2 5 45,5 0,417
Duza 6 58 0 0,0 7 8,9 1 9,0
Wyksztalcenie
Podstawowe Zawodowe Srednie Wyizsze

Zmienne p

N” % N* % N* % N* %
Ogétem 6 100,0 46 1000 74 1000 90 100,0

Poziom aktywnosci fizycznej (IPAQ)

Wysoki 1 16,7 6 13,0 10 13,5 18 20,0

Wystarczajacy 0 0,0 21 45,7 27 36,5 30 33,3 0,318

Niewystarczajacy 5 83,3 19 41,3 37 50,0 42 46,7

Subiektywna ocena poziomu aktywnosci fizycznej

Mata 0 0,0 13 28,2 38 51,3 42 46,7
Umiarkowana 6 100,0 28 60,9 31 41,9 44 48,9 0,033
Duza 0 0,0 5 10,9 5 6,8 4 4,4

“— liczba 0s6b; p — poziom istotnosci, test Chi?

Zrédlo: badanie wlasne
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Tabela 23A. Che¢¢ wprowadzenia zmiany w sposobie zywienia w zaleznosci od pici,

miejsca zamieszkania i wyksztatcenia

Zamiar zmiany sposobu Mezczyzni Kobiety
Zywienia N* % N* % P
Checi zmiany 33 31,7 63 56,3 <0,001
Miejsce zamieszkania
Miasto Miasto Miasto
Zamiar zmiany Wies <20 tys. 20-100 tys. > 100 tys.
sposobu Zywienia mieszkancow mieszkancow mieszkancow P
N* % N* % N* % N* %
Ogolem 104  100,0 22 100,0 79 100,0 11 100,0
Che¢ zmiany 51 49,0 8 36,4 31 39,2 6 54,5 0,425
Wyksztalcenie
Podstawowe Zawodowe Srednia Wyisze
Ogoélem 6 100,0 46 100,0 74 100,0 90 100,0
Che¢ zmiany 4 66,7 21 45,7 34 45,9 37 41,1 0,637

“— liczba 0s6b; p — poziom istotnosci, test Chi?

Zrédio: badanie wlasne
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Tabela 24A. Zachowania zdrowotne i troska o zdrowie osob zakwalifikowanych do

edukacji oraz 0so6b niezakwalifikowanych do edukacji zdrowotne;j

Zmienne Ogolem Osoby Osoby
g zakwalifikowane do  niezakwalifikowane
% edukacji zdrowotnej do edukacji
A zdrowotnej
M (SD) M (SD) M (SD)
Zachowania zdrowotne
Zachowania 79,7 (14,52) bNTp" 79,6 (14,66) 79,8 (14,38)
zdrowotne 80,2 (14,14) NTp™ 79,9 (15,02) 80,5 (13,25)
(OWZZ4)
Ogobtem 79,8 (14,84) 80,1 (13,82)
Prawidlowe 17,5(4,15) bNTp" 17,2 (3,76) 17,8 (4,53)
nawyki 17,8 (4,13) NTp~ 17,9 (4,72) 17,7 (3,54)
zywieniowe
Ogobtem 17,5 (4,24) 17,7 (4,04)
Zachowania 20,7 (4,18) bNTp® 20,6 (4,39) 20,9 (3,97)
profilaktyczne 20,6 (4,26) NTp™ 20,4 (4,54) 20,8 (3,97)
Ogobtem 20,5 (4,47) 20,8 (3,97)
Pozytywne 21,1(4,99) DbNTp" 21,1 (5,18) 21,0 (4,79)
nastawienie 21,5(4,97) NTp™ 21,3 (4,78) 21,6 (5,15)
psychiczne
Ogobtem 21.2 (4,98) 21,3 (4,97)
Praktyki 20,4 (4,13)  bNTp" 20,6 (4,04) 20,2 (4,21)
zdrowotne 20,4(3,93) NTp™ 20,4 (3,88) 20,4 (3,97)
Ogotem 20,5 (3,96) 20,3 (4,09)
Troska o zdrowie (postawa wzgledem zdrowia)
Troska o zdrowie 35,8 (9,6) bNTp” 36,6 (10,26) 35,1 (8,94)
(postawa 40,0 (9,9) NTp™ 42,1 (9,96) 37,9 (9,84)
wzgledem
zdrowia)
Ogobtem 39,3 (10,11) 36,5 (9,39)

*— osoby z nadci$nieniem tetniczym; “— osoby bez nadci$nienia tetniczego; “OWZZ — Ogblny Wynik
Zachowan Zdrowotnych; M — érednia; SD — odchylenie standardowe

Zrédlo: badanie wlasne
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Tabela 25A. Jako$¢ zycia o0sob zakwalifikowanych do edukacji

niezakwalifikowanych do edukacji zdrowotnej

oraz 0sOb

Zmienne Ogolem Osoby Osoby

g zakwalifikowane do  niezakwalifikowane
S edukacji do edukacji
-g zdrowotnej zdrowotnej

M (SD) M (SD) M (SD)
Jakos$¢ zycia

Sfera 21,7(3,19) bNTp" 21,1 (3,33) 22,2 (3,05)
fizyczna 20,7 (2,89) NTp™ 20,2 (2,96) 21,2 (2,83)
Ogolem 20,6 (3,15) 21,7 (2,94)
Sfera 21,1(2,84) bNTp" 20,7 (2,58) 21,5 (3,10)
psychologiczna 19,6 (2,84) NTp™ 19,3 (2,57) 19,9 (3,10)
Ogotem 20,0 (2,58) 20,7 (3,10)
Sfera 11,2 (2,66) bNTp" 10,9 (2,73) 11,4 (2,58)
spoleczna 10,2 (2,79) NTp™ 9,7 (2,90) 10,6 (2,69)
Ogolem 10,3 (2,82) 11,0 (2,64)
Sfera 29,8 (5,72) bNTp" 27,9 (5,98) 31,8 (5,45)
srodowiskowa 27,1 (5,79) NTp”~ 25,8 (5,45) 28,4 (6,13)
Ogo6lem 26,8 (5,72) 30,1 (5,79)
Ogoélna percepcja 83,7 (12,71) bNTp® 80,7 (12,91) 86,8 (12,51)
jakosci zycia 77,6 (12,32) NTp™ 74,9 (12,03) 80,2 (12,61)
Ogotem 77,8 (12,47) 83,5 (12,56)
Percepcja 35,8(9,60) bNTp” 36,6 (10,26) 35,1 (8,94)
wlasnego zdrowia 40,0 (9,90) NTp™ 42,1 (9,96) 37,9 (9,84)
Ogotem 39,3 (10,11) 36,5 (9,39)

"~ osoby z nadci$nieniem tetniczym; "~ osoby bez nadci$nienia tetniczego; M — $rednia; SD — odchylenie

standardowe

Zrédlo: badanie wiasne
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Tabela 26A. Poziom wiedzy zywieniowe] osob zakwalifikowanych do edukacji oraz

0s6b niezakwalifikowanych do edukacji zdrowotnej

Poziom wiedzy zywieniowej Ogolem bNTp™ NTp™
N* % N* % N %

Ogolem 108 1000 54 1000 54  100,0

Osoby zakwalifikowane do edukacji zdrowotnej

Niedostateczna (0-8 pkt) 21 19,4 7 13,0 14 25,9

Dostateczna (9-16 pkt) 77 71,3 40 74,0 37 68,5

Dobra (17-25 pkt) 10 9,3 7 13,0 3 5,6

Osoby niezakwalifikowane do edukacji zdrowotnej

Niedostateczna (0-8 pkt) 10 9,3 0 0,0 10 18,5

Dostateczna (9-16 pkt) 64 59,2 24 44,4 40 74,1

Dobra (17-25 pkt) 34 315 30 556 4 74

“— liczba 0s6b; "~ osoby bez nadci$nienia tetniczego; ~— osoby z nadci$nieniem tetniczym

Zrédilo: badanie wiasne

Tabela 27A. Aktywnos¢ fizyczna (IPAQ) osob zakwalifikowanych do edukacji oraz

0s6b niezakwalifikowanych do edukacji zdrowotnej

Osoby Osoby
Aktywnosé Ogoélem g zakwalifikowane do niezakwalifikowane
fizyczna S edukacji zdrowotnej do edukacji
2 zdrowotnej
M (SD) M (SD) M (SD)
294,9 (320,16) bNTp* 297,0 (219,96) 292,8 (200,40)
Siedzenie 309,1(199,31)  NTp*~ 296,4 (190,56) 321,8 (208,05)
Ogotem 296,7 (315,24) 307,3 (204,23)
Intensywny 659,6 (1785,83)  bNTp” 982,2 (2996,04) 337,0 (575,61)
trening 843,3 (2232,0) NTp™ 1229,6 (3032,38) 457,0 (1431,62)
Ogotem 1105,9 (3014,21) 397,0 (1003,62)
Umiarkowany 442,0 (887,29) bNTp” 518,9 (969,53) 365,2 (805,05)
trening 693,2 (1364,91) NTp™ 781,9 (1382,85) 604,4 (1346,96)
Ogodtem 650,4 (1176,19) 484,8 (1076,01)
Chodzenie 441,2 (454,77) bNTp* 600,1 (626,65) 282,3 (282,89)
294,6 (300,03) NTp™ 312,3 (298,17) 276,8 (301,88)
Ogodtem 456,2 (462,41) 279,6 (292,39)

" osoby z nadci$nieniem tetniczym; "~ osoby bez nadci$nienia tetniczego; M — $rednia; SD — odchylenie

standardowe

Zrédlo: badanie wiasne
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Tabela 28A. Poziom aktywnosci fizycznej (IPAQ) osob zakwalifikowanych do edukacji

oraz osob niezakwalifikowanych do edukacji zdrowotne;j

Poziom aktywnosci fizycznej Ogolem bNTp™ NTp™
(IPAQ) N* % N* % N* %
Ogolem 108 1000 54 1000 54 1000
Osoby zakwalifikowane do edukacji zdrowotnej
Wysoki 27 25,0 10 18,0 17 31,5
Wystarczajacy 33 30,6 22 41,0 11 20,4
Niewystarczajacy 48 44 4 22 41,0 26 48,1
Osoby niezakwalifikowane do edukacji zdrowotnej
Wysoki 9 8,3 3 5,6 6 11,1
Wystarczajacy 46 42,6 27 50,0 19 35,2
Niewystarczajacy 53 49,1 24 44 4 29 53,7

“— liczba 0s6b; "~ osoby bez nadci$nienia tetniczego; ~— osoby z nadci$nieniem tetniczym
Zrodto: badanie wlasne

Tabela 29A. Gotowos$¢ do zmiany zachowan zdrowotnych oso6b zakwalifikowanych do

edukacji oraz 0so6b niezakwalifikowanych do edukacji zdrowotne;j

Zamiar zmiany sposobu Zywienia Ogolem bNTp™ NTp™
N* % N* % N* %
Ogolem 108 1000 54 1000 54 100,0

Osoby zakwalifikowane do edukacji zdrowotnej

Che¢ zmiany 54 50,0 21 389 33 611

Osoby niezakwalifikowane do edukacji zdrowotnej
Chgé zmiany 42 38,9 17 315 25 46,3

"~ liczba 0s0b; " osoby bez nadcisnienia tetniczego; "~ osoby z nadci$nieniem tetniczym
Zrodto: badanie wlasne
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Tabela 30A. Zamiar zmiany zachowan zdrowotnych osob zakwalifikowanych do

edukacji oraz 0so6b niezakwalifikowanych do edukacji zdrowotne;j

- Osoby Osoby
Zmienne Ogolem § zakwalifikowane do  niezakwalifikowane do
& edukacji zdrowotnej edukacji zdrowotnej
M (SD) o M (SD) M (SD)
Zwigkszenie
spozycia 3,4 (1,21) bNTp* 3,4 (1,12) 3,3(1,29)
produktéw z 3,0 (1,46) NTp™ 2,9 (1,40) 3,2 (1,52)
obnizonag
zawartoScia soli
Ogodtem 3,1 (1,26) 3,2 (1,41)
Zwi¢kszenie 3,3 (1,08) bNTp* 3,2 (1,15) 3,4 (1,00)
aktywnosci 3,0 (1,31) NTp™ 2,9 (1,34) 3,0 (1,27)
fizycznej
Ogodtem 3,0 (1,25) 3,2 (1,14)
Ograniczenie 51(1,4) bNTp” 4,5(1,71) 5,6 (1,09)
palenia 4,8 (1,65) NTp™ 4,7 (1,73) 4,9 (1,57)
papierosow
Ogotem 4,6 (1,72) 5,3(1,33)
Ograniczenie 4,5 (1,08) bNTp” 4,1(1,11) 4,9 (1,04)
spozycia alkoholu 4,2 (1,1) NTp™ 4,0 (1,23) 4,3 (0,97)
Ogolem 4,1 (1,17) 4,6 (1,01)
Podjecie dzialan
zwiazanych z 2,9 (1,26) bNTp* 2,9 (1,29) 2,9 (1,23)
redukeja masy 2,4 (1,23) NTp™ 2,3(1,27) 2,4 (1,19)
ciala
Ogotem 2,6 (1,28) 2,6 (1,21)

" osoby z nadci$nieniem tetniczym; "~ osoby bez nadci$nienia tetniczego; M — $rednia; SD — odchylenie
standardowe
Zrodto: badanie wlasne
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