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I. WPROWADZENIE 

 

Nawyki żywieniowe 

Zachowanie zdrowotne podejmowane przez każdego człowieka mają wpływ na jego 

zdrowie zarówno w najbliższej przyszłości jak i w późniejszym wieku. W zależności od 

podejmowanych działań lub  zaniechań mamy wpływ na własne zdrowie i samopoczucie oraz 

długość przeżycia.  

Zbilansowana dieta stanowi źródło makro i mikroskładników wzmacniających odporność, 

zwiększając prawdopodobieństwo długoletniego przeżycia [WHO, 2020]. Zgodnie 

z wytycznymi WHO z 2020 r. regularna aktywność fizyczna jest czynnikiem zmniejszającym 

ryzyko chorób niezakaźnych (NCD), mianowicie chorób metabolicznych, chorób sercowo-

naczyniowych oraz nowotworów [WHO, 2020]. Wpływa również ochronnie na funkcje 

poznawcze oraz zmniejsza nasilenie objawów związanych z depresją [Blondell, 2014, Pearce 

2022]. Stosowanie substancji uzależniających po każdorazowym sięgnięciu po środek 

odurzający,  pobudza ośrodek nagrody uwalniając dopaminę. Wiąże się to z odprężającymi 

doznaniami, jednak nieproporcjonalnie silnymi, stanowiąc bezpośrednią trudność w próbie 

rezygnacji z nałogów [Di Chiara 1997, Benowitz 2009]. Przy każdym z tych czynników 

kluczowy jest poziom świadomości i stan wiedzy pacjenta, które umożliwiają odpowiednią 

prewencję chorób cywilizacyjnych. Zgodnie z doniesieniami WHO, w latach 1975-2016, 

prawie trzykrotnie wzrosła częstość występowania otyłości na całym świecie [WHO 2024]. 

Szacuje się, iż do 2035 r. większość światowej populacji - ponad 4 miliardy, będzie cierpieć na 

nadwagę lub otyłość,  a 1 na 4 osoby - prawie 2 miliardy, będzie cierpieć na otyłość [World 

Obesity Federation, 2023]. Badania pokazują, jak znaczącą rolę odgrywa niewłaściwe 

stosowanie się do zaleceń dietetycznych w procesie niewydolności układu sercowo-

naczyniowego, czy endokrynologicznego [Grundy, 2015]. Wykazano również silne powiązanie 

pomiędzy pogorszoną kondycją psychiczną, a występowaniem otyłości [Luppino, 2010]. 

Ponadto, ogromny problem stanowi powszechna dostępność produktów wysoko 

przetworzonych, a ich niska cena  w porównaniu do produktów pochodzenia naturalnego, 

często zachęca potencjalnych nabywców. Dlatego jedną z głównych przyczyn nadwagi 

i otyłości na świecie są różnice socjodemograficzne. [Zandstra, 2001].  

 

 



5 
 

Palenie tytoniu 

Istniejącym dowodem na stosunkowo krótki okres czasu posiadania wiedzy  

o negatywach palenia tytoniu w polskim społeczeństwie jest fakt, iż dopiero 10 lat po ukazaniu 

się raportu „Smoking and health” w 1964 roku, Minister Zdrowia i Opieki Społecznej ogłosił 

pierwsze w Polsce Rozporządzenie w sprawie ograniczenia palenia tytoniu ze względów 

zdrowotnych, (Dz.U. 1974 nr 22 poz. 135). Tytoń i dym tytoniowy zawierają złożoną 

mieszaninę ponad 9500 związków chemicznych, z których wiele zostało uznanych przez 

organy regulacyjne za niebezpieczne  dla zdrowia ludzkiego. Do 2012 roku uważało się, iż 

z listy szkodliwych i potencjalnie szkodliwych składników niespalonego tytoniu i dymu 

tytoniowego, 79 jest rakotwórcza.  W ciągu ostatnich lat, wraz z postępem technologii i wiedzy 

o substancjach kancerogennych, liczba ta wzrosła do 83 - stan wiedzy na rok 2022 [Li, 2022]. 

Zgodnie z doniesieniami WHO, palenie tytoniu jest przyczyną 25% wszystkich zgonów 

z powodu nowotworów na świecie i jest najważniejszą przyczyną raka płuc. W przypadku 

mężczyzn, tytoń jest przyczyną 92% przypadków raka tchawicy, oskrzeli i płuc, a u kobiet 

wskaźnik ten wynosi 62%. Bierni palacze, również ryzykują zwiększonym 

prawdopodobieństwem zachorowania na przewlekłe choroby układu oddechowego i raka płuc 

[WHO, 2021]. 

 

Spożycie alkoholu 

Aldehyd octowy powstający w wątrobie pod wpływem dehydrogenazy alkoholowej  

z etanolu może uszkadzać DNA, blokować jego syntezę oraz procesy naprawcze [Łaniewska-

Dunaj, 2013].  Oba przytoczone związki organiczne mogą negatywnie wpływać na metylację 

nici DNA. Etanol przyczynia się również do zaburzeń metabolizmu kwasu foliowego, stanów 

zapalnych i powstawania stresu oksydacyjnego, co wiąże się z  dalszym uszkodzeniem 

podwójnej helisy DNA [Rumgay, 2021]. Wspomniane powyżej mechanizmy powodowane 

przez konsumpcję alkoholu zwiększają ryzyko między innymi raka górnego odcinka przewodu 

pokarmowego, wątroby, jelita grubego oraz piersi [Rumgay, 2021]. Zgodnie z doniesieniami 

WHO nie ma bezpiecznej dawki alkoholu. Według ostatniego zestawienia informacyjnego 

opracowanego przez Europejskie Biuro WHO ds. Zapobiegania  i Kontroli Chorób 

Niezakaźnych, jedynie w 2018 roku udokumentowano 180 000 przypadków raka oraz 92 000 

przypadków zgonów z powodu nowotworu powiązanego z przyczyną alkoholową [Li, 2022]. 

 



6 
 

Aktywność fizyczna 

Obecnie zaleca się, aby osoby w wieku 18-64 lat wykonywały aktywność fizyczną  

o umiarkowanej intensywności przez 150-300 minut tygodniowo lub aktywność fizyczną  

o wysokiej intensywności przez 75-150 minut. Po 65 roku życia, ćwiczenia są przede 

wszystkim wskazane w celu spowolnienia procesów zwyrodnieniowych kości i zapobiegania 

upadkom. Z kolei populacja w wieku szkolnym potrzebuje średnio 60 minut dziennie na 

ćwiczenia o umiarkowanej lub wysokiej intensywności aerobowej [WHO, 2020]. Na całym 

świecie 1/3 kobiet i 1/4 mężczyzn nie podejmuje wystarczającej aktywności fizycznej, aby 

osiągnąć adekwatne wyniki zdrowotne. Wykazano, iż w krajach o wyższym statusie 

ekonomicznym problem ten występuje dwukrotnie częściej niż w krajach o niższym statusie 

[WHO, 2018]. Brak ruchu staje się czynnikiem ryzyka chorób sercowo-naczyniowych, 

cukrzycy typu 2, otyłości, osteoporozy czy zaburzeń funkcji poznawczych. Koreluje również 

z predyspozycją do nowotworów złośliwych, w szczególności raka piersi [Kohl, 2001, 

Wannamethee, 1998, Laaksonen, 2005, Rohan, 1995]. 

Edukacja na temat znaczenia i wpływu aktywności fizycznej na zdrowie człowieka 

zalecana jest już od najmłodszych lat. Jej pozytywny wpływ na koncentrację, pamięć i emocje 

można zaobserwować już w dzieciństwie [Bidzan-Bluma, 2018]. Dzięki organizacjom 

wspieranym przez Komisję Europejską i władze niższego szczebla, zdrowy styl życia jest 

promowany z uwzględnieniem społeczno-ekonomicznych oraz demograficznych problemów 

populacji. Dzięki temu możliwym staje się podnoszenie świadomości we wszystkich grupach 

wiekowych i zwiększanie dostępności różnych zajęć sportowych [European Union, 2021]. 

Niemniej jednak, pojawiające się pozytywne ruchy w społeczeństwie wspierające kulturę 

dbania o ciało nie powinny obniżać naszej czujności, gdyż konieczne jest ciągłe monitorowanie 

stanu wiedzy pacjentów na temat modyfikowalnych czynników ryzyka chorób przewlekłych. 

Propagowanie zachowań prozdrowotnych w miejscach publicznych, wydają się być dużym 

krokiem w stronę prewencji chorób tytoniowych, alkoholowych oraz „dietozależnych”. 
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1. CEL BADAŃ I HIPOTEZY 

 

Jednym z celów niniejszej pracy badawczej była analiza wybranych nawyków i zachowań 

zdrowotnych charakteryzujących pacjentów Centrum Rehabilitacji Rolników KRUS w Jedlcu. 

Dodatkowo celem było uzyskanie odpowiedzi na pytanie, jak wygląda rozpowszechnienie 

palenia tytoniu oraz spożycia alkoholu z jednoczesną obserwacją zróżnicowania w obrębie płci, 

wieku i wykształcenia badanych. Ponadto, celem rozprawy była również ocena poziomu 

aktywności fizycznej kuracjuszy wraz z interpretacją potencjalnych czynników 

socjodemograficznych mających na nią wpływ.  

 

Hipotezy badawcze: 

1. Wybrane czynniki socjodemograficzne mają wpływ na nawyki i zachowania zdrowotne 

badanych osób. 

2. Wybrane czynniki socjodemograficzne mają wpływ na rozpowszechnienie palenia tytoniu 

i spożycia alkoholu badanych osób. 

3. Wybrane czynniki socjodemograficzne mają wpływ na poziom aktywności fizycznej 

badanych osób. 

 

2. METODOLOGIA BADAŃ 

 

2.1 Uczestnicy badań 

 

Pracę badawczą przeprowadzono na 612 osobach znajdujących się w Ośrodku 

Rehabilitacyjnym Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Społecznego w Jedlcu. Badanie 

realizowano w okresie od sierpnia 2021 roku do września 2022 roku. Wszyscy pacjenci wyrazili 

uprzednio zgodę na wzięcie udziału w badaniu.  

 

2.2 Metody badawcze 

 

Kuracjusze zostali poproszeni o wypełnienie autorskiego kwestionariusza zawierającego 

pytania dotyczące między innymi: subiektywnej oceny własnego zdrowia, subiektywnej oceny 

budowy ciała, nawyków żywieniowych, palenia papierosów, spożycia alkoholu oraz poziomu 

aktywności fizycznej. Kwestionariusz składał się z pytań jedno- oraz wielokrotnego wyboru. 
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Otrzymane odpowiedzi zinterpretowano oraz zróżnicowano pod względem płci, wieku, 

wykształcenia i wskaźnika BMI. 

 

2.3 Metody statystyczne 

 

Normalność rozkładu testowano testem Shapiro-Wilka. Różnice między zmiennymi były 

badane za pomocą testu U Manna-Whitneya dla zmiennych o rozkładzie innym niż normalny. 

Współczynnik V Cramera został wykorzystany do obliczenia korelacji. Uzyskane wyniki 

analizowano statystycznie za pomocą programu IBM SPSS wersja 29.0. Jako poziom istotności 

przyjęto α=0,05. Wynik uznano za istotny statystycznie, gdy p<α.  

 

 

3. WYNIKI 

 

3.1 Charakterystyka grup badanych oraz dane socjodemograficzne 

 

Tabela 1. Charakterystyka grup badanych. 

 

 

 

 

Tabela 2. Podział respondentów ze względu na wiek i płeć. 

Analizowany parametr Liczebność 

N % 

Płeć Kobiety 330 53,9 

Mężczyźni 282 46,1 

 

Wiek 

do 49 lat 128 20,9 

50-59 lat 382 62,4 

60 lat i więcej 102 16,7 

 

 

 

Wykształcenie 

podstawowe 65 10,6 

zasadnicze 

zawodowe 

309 50,5 

średnie/średnie 

zawodowe 

195 31,9 

pomaturalne 21 3,4 

wyższe 22 3,6 
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Analizowany parametr  

Płeć Grupa wiekowa Liczebność Procentowo 

Kobiety do 49 lat 78 23,6% 

50-59 lat 232 70,3% 

60 lat i więcej 20 6,1% 

Łącznie 330 100% 

 

Mężczyźni do 49 lat 50 17,7% 

50-59 lat 150 53,2% 

60 lat i więcej 82 29,1% 

Łącznie 282 100% 

 

Badaniem zostało objętych 612 rolników przebywających w ośrodku rehabilitacyjnym 

dla rolników w Jedlcu. Wśród badanych osób nieznacznie dominowała płeć żeńska (N=330; 

53,9%) nad płcią męską (N=282; 46,1%) (wyk.1). 

 

Wykres 1. Płeć (n=612) 

 

Źródło: opracowanie własne. 

 Badana grupa była zróżnicowana pod względem wieku. Najliczniejszą grupą 

reprezentowaną wśród badanych były osoby w przedziale wiekowym 50-59 lat (N=382; 

62,4%). Wśród kobiet odsetek ten wynosił 70,3% (N=232), zaś wśród mężczyzn 53,2% 

(N=150). Kolejną licznie reprezentowaną grupą były osoby do 49 roku życia (N=128; 20,9%). 

Kobiet w tym przypadku było 23,6% (N=78), zaś mężczyzn 17,7% (N=50). Najmniej liczna 

53,90%

46,10%

42,00%

44,00%

46,00%

48,00%

50,00%

52,00%

54,00%

56,00%

Kobiety Mężczyźni
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grupa osób miała 60 i więcej lat (N=102; 16,7%). Wśród nich było 6,1% kobiet (N=20) oraz 

29,1% (N=82) mężczyzn. Jak widać na poniższym wykresie kobiety najczęściej 

reprezentowały młodsze grupy wiekowe – do 49 lat i pomiędzy 50 a 59 rokiem życia. Natomiast 

mężczyzn było więcej od kobiet w wieku 60 i więcej lat (wyk.2).  

 

 

Wykres 2. Wiek (lata) (n=612) 

 

Źródło: opracowanie własne. 

  

Poziom wykształcenia również różnicował badanych. Najwięcej z nich miało 

wykształcenie zasadnicze zawodowe (N=309; 50,5%). Ponad połowa badanych mężczyzn 

posiadała wykształcenie na tym poziomie (N=156; 55,3%). Odsetek kobiet był niewiele 

mniejszy i wynosił 46,40% (N=153). Osoby z wykształceniem średnim (N=195; 31,9%) 

stanowiły drugą co do wielkości grupę. W tym przypadku dominowała płeć żeńska nad męską. 

Kobiet było 34,8% (N=115), a mężczyzn 28,4% (N=80). Osoby z wykształceniem 

podstawowym reprezentowane były przez 10,6% osób (N=65) wśród, których było 10,0% 

(N=33) kobiet i 11,3% (N=32) mężczyzn. Najmniej liczna grupa posiadała wykształcenie 

pomaturalne (N=21; 3,4%) i wyższe (N=22; 3,6%). Kobiet mających wykształcenie 

pomaturalne było 4,8% (N=16), a mężczyzn 1,8% (N=5). Najwyższy poziom wykształcenia 

miało 3,9% (N=13) kobiet oraz 3,2% (N=9) mężczyzn. Jak widać na załączonym wykresie 

kobiety częściej miały wyższy poziom wykształcenia aniżeli mężczyźni (wyk.3). 
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Wykres 3. Wykształcenie (n=612) 

 

Źródło: opracowanie własne. 

Na podstawie danych antropometrycznych dotyczących wagi i wzrostu respondentów 

obliczony został wskaźnik BMI (Body Mass Index). Osoby klasyfikowane na poziomie 

wskaźnika w kategoriach wygłodzenia (N=1; 0,3%) i niedowagi (N=7; 2,2%) reprezentowane 

były tylko przez płeć żeńską. Wśród badanych najliczniejsza grupa miała nadwagę (N=231; 

37,7%) – kobiety stanowiły w tym przypadku mniejszość w stosunku do mężczyzn i było ich 

34,8% (N=115). Mężczyźni stanowili 41,1% (N=116). Wagę określaną jako prawidłową miało 

23,5% (N=144) i było wśród nich więcej kobiet (N=99; 30,0%) niż mężczyzn (N=45; 16,0%). 

Reprezentanci płci męskiej byli od płci żeńskiej częściej osobami z otyłością I, jaki i II stopnia. 

W przypadku otyłości skrajnej (N=11;1,8%) odsetek tych osób był nieznacznie wyższy u kobiet 

(N=7;2,1) niż mężczyzn (N=4; 1,4%) (wyk.4). 
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Wykres 4. Wskaźnik BMI (n=612) 

 

Źródło: opracowanie własne. 

 

  

3.2 Subiektywna ocena zdrowia, budowa ciała oraz chęć zmiany sylwetki ciała 

Badane osoby najczęściej oceniały stan swojego zdrowia na poziomie średnim (N=368; 

60,1%). Taki poziom oceny podawany był przez 64,2% (N=212) kobiet oraz 55,3% (N=156) 

mężczyzn. Najniższy odsetek procentowy badanych wskazywał na poziom bardzo dobry (N=3; 

0,5%) i byli to sami przedstawiciele płci męskiej. Niewiele więcej badanych osób oceniało go 

jako bardzo zły (N=19; 3,1%) i było to nieznacznie więcej mężczyzn (N=11; 3,9%) niż kobiet 

(N=8; 2,4%). Nie wykazano związku istotnie statystycznego pomiędzy prawidłową masą ciała, 

nadwagą i otyłością a subiektywną oceną stanu zdrowia (χ2=9,271, df=8, p=0,320). Wykazano 

związek istotnie statystyczny między subiektywną oceną stanu zdrowia a wiekiem – osoby w 

wieku 60 i więcej lat (63,7%) częściej oceniały swoje zdrowie na poziomie średnim niż osoby 

w wieku 50-59 lat (61,0%) i do 49 lat (54,7%) (χ2=16,815, df=8, p=0,032). Nie wykazano 

związku między tą zmienną a płcią (p=0,076). Ponadto wykazano związek istotny statystycznie 

pomiędzy poziomem wykształcenia – osoby z wyksztalceniem pomaturalnym częściej oceniały 

swój stan zdrowia na poziomie średnim niż pozostałe osoby z innym wyksztalceniem 

(χ2=28,112, df=16, p=0,031) (wyk.5). 
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Wykres 5. Subiektywna ocena ogólnego stanu zdrowia (n=612) 

 

Źródło: opracowanie własne. 

W przypadku subiektywnej oceny budowy ciała 50,2% (N=307) badanych uważała, że 

ich budowa ciała jest w normie. Odsetek kobiet wynosił 46,1% (N=152), a mężczyzn 55,0% 

(N=155). 35,0% (N=214) osób uważało, że ma nadwagę, wśród nich było nieznacznie więcej 

kobiet (N=118; 35,8%) niż mężczyzn (N=96; 34,0%). Najniższy odsetek badanych uważał, że 

jest za chudy (N=7;1,1%) i było to 1,5% (N=5) kobiet oraz 0,7% (N=2) mężczyzn. 

Nie wykazano związku istotnie statystycznego pomiędzy prawidłową masą ciała, nadwagą 

i otyłością badanych a subiektywną oceną stanu ich zdrowia (χ2=292,462, df=8, p=0,001). 

Osoby mające nadwagę (70,6%) częściej postrzegały swoją budowę ciała w normie niż osoby 

mające prawidłową masę ciała (66,0%) czy też otyłość (21,0%). Współczynnik V Cramera był 

dodatni o słabej sile (r=0,492). Wykazano związek istotnie statystyczny między subiektywną 

oceną budowy ciała – wraz ze wzrostem lat badani rzadziej oceniali swoją budowę ciała jako 

w normie (młodsze osoby częściej to robiły) (χ2=16,815, df=8, p=0,032). Nie wykazano 

związku między płcią (p=0,085) oraz wykształceniem (p=0,990) a podaną zmienną (wyk.6).  
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Wykres 6.  Subiektywna ocena budowy ciała (n=612) 

 

Źródło: opracowanie własne. 

 Ponad połowa respondentów chciałaby schudnąć (N=324; 52,9%). Najczęściej takich 

odpowiedzi udzielały badane kobiety (N=188; 57,0%). Mężczyźni w tym przypadku stanowili 

48,2% (N=136). Przytyć chciałoby najmniej z badanych ankietowanych (N=17; 2,8%). Wśród 

nich było 2,1% (N=7) kobiet oraz 3,5% (N=10) mężczyzn. Natomiast utrzymać dotychczasową 

sylwetkę chciało 44,3% (N=271) badanych. Większy odsetek procentowy mężczyzn (N=136; 

48,2%) wskazywał na tą odpowiedź aniżeli kobiet (N=135; 40,9%). Wynik chi kwadrat między 

poziomami BMI (prawidłowa masa ciała, nadwaga, otyłość) wykazał związek istotnie 

statystyczny pomiędzy tą zmienną a chęcią zmiany sylwetki (χ2=196,996, df=4, p=0,001). 

Osoby z otyłością (88,2%) częściej chciały schudnąć niż osoby z nadwagą (41,1%) i 

prawidłową masą ciała (18,8%). Nie wykazano związku istotnie statystycznego pomiędzy 

chęcią zmiany sylwetki a wiekiem (χ2=4,042, df=4, p=0,400), płcią (χ2=5,146, df=2, p=0,076) 

i wykształceniem (χ2=4,091, df=8, p=0,849) (wyk.7). 
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Wykres 7. Czy chciałby Pan/Pani zmienić swoją sylwetkę? (n=612) 

Źródło: opracowanie własne. 

Weryfikacji statystycznej poddano także poziom wskaźnika BMI z uwzględnieniem 

płci, wieku i wykształcenia badanych. Ze względu na niską liczebność badanych mających 

poziom wskaźnika <16 wskazującego na wygłodzenie (N=1;0,2%) oraz pomiędzy 17-18,49, 

który wskazywał na niedowagę (N=7;1,1%) postanowiono nie używać tych danych do 

poniższych analiz.  

 Analiza statystyczna testem U Manna-Whitneya wykazała różnice istotnie statystyczne 

pomiędzy kobietami i mężczyznami w zakresie wyniku ogólnego wskaźnika BMI. Kobiety 

(28,04+4,97) mają niższy poziom ogólnego wskaźnika BMI aniżeli mężczyźni (29,04+4,37) 

(p=0,001) (tab.3).  

 

Tabela 3. Płeć a wynik ogólny wskaźnika BMI (n=604) 

Zmienna Kobiety  

(n=322) 

Mężczyźni 

(n=282) 

Z P 

Poziom BMI M SD M SD -4,145 <0,001 

28,04 4,97 29,48 4,37 

M – średnia, SD – odchylenie standardowe, Z- standaryzowana wartość testu U Manna-

Whitneya, p – poziom istotności 

Źródło: opracowanie własne. 

 Analiza statystyczna z wykorzystaniem testu nieparametrycznego Kruskala-Wallisa 

wykazała istotnie statystycznie różnice międzygrupowe pomiędzy wiekiem badanych 
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a wynikiem ogólnym wskaźnika BMI (p=0,002) (tab.4). W analizie post hoc wykazano różnice 

istotne statystycznie pomiędzy badanymi w wieku do 50-59 lat i powyżej 60 lat. Osoby w wieku 

60 i więcej lat (343,69) miały wyższy poziom wskaźnika BMI niż osoby w wieku 50-59 lat 

(305,27) (ryc.1). 

Tabela 4. Wiek a wynik ogólny wskaźnika BMI (n=604) 

Zmienna 

 

Do 49 lat 50-59 lat 60 lat i więcej H Kruskala df P 

Poziom 

BMI 

M SD M SD M SD 13,001 2 0,002 

27,79 5,27 28,77 4,67 29,59 4,20 

M – średnia, SD – odchylenie standardowe, H – test Kruskala-Wallisa, df – stopnie swobody, p – poziom 

istotności 

Źródło: opracowanie własne. 

 

Rycina 1. Porównywanie parami wiek i wynik ogólny wskaźnika BMI – test post hoc 

Kruskala-Wallisa

Źródło: opracowanie własne. 

W przypadku wykształcenia nie wykazano różnic istotnie statystycznych pomiędzy tą 

zmienną a ogólnym wynikiem wskaźnika BMI (surowy wynik waga/wzrost(m2)^) (H=8,999, 

df= 4, p=0,061). 
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3.3 Nawyki żywieniowe 

Nawyki żywieniowe respondentów analizowane były pod kątem ilości spożywanych 

posiłków, podjadania między posiłkami oraz jedzenia w nocy z uwzględnieniem rodzaju 

produktów oraz częstotliwości tych zachowań. 

 Analiza ilości spożywanych posiłków wykazała, że najwięcej z ankietowanych osób 

spożywa do 3 posiłków dziennie (N=262; 42,8%) i są to częściej mężczyźni (N=148; 52,5%) 

niż kobiety (N=114; 34,5%). Druga z kolei ilość spożywanych posiłków wybierana przez 

badanych wskazywała na 4 posiłki w ciągu dnia (N=253; 41,3%). Wśród nich było 45,2% 

(N=149) kobiet oraz 36,9% (N=104) mężczyzn. Najmniej liczna grupa badanych przyjmowała 

w ciągu doby 5 i więcej posiłków (N=97; 15,8%). W tym przypadku również przeważały 

kobiety (N=67; 20,3%) nad mężczyznami (N=30; 10,6%). Wynik analizy statystycznej wskazał 

na występowanie istotnych statystycznie różnic międzypłciowych w zakresie ilości 

przyjmowanych posiłków. Większą ilość posiłków w ciągu dnia przyjmowały kobiety aniżeli 

mężczyźni (χ2=22,906, df=2, p=0,001). Współczynnik V Cramera analizowanego związku był 

dodatni o słabej sile (r=0,193). Różnica proporcji kolumnowych wykazała, że kobiety 

w porównaniu do mężczyzn przyjmowały częściej 4 posiłki oraz 5 i więcej posiłków w ciągu 

dnia. Mężczyźni natomiast statystycznie częściej od kobiet spożywali od 1 do 3 posiłków 

dziennie. (wyk.8). 

Wykres 8. Ilość spożywanych posiłków w zależności od płci (n=612) 

 

Źródło: opracowanie własne. 
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 W grupie badanych reprezentowanych przez osoby do 49 roku życia najczęściej 

spożywano do 3 posiłków dziennie (N=58; 45,3%). Natomiast najmniejszy odsetek w tej grupie 

spożywał 5 i więcej posiłków (N=25; 19,5%). Grupa osób w wieku 50-59 lat przyjmowała 

najczęściej 4 posiłki dziennie (N=164; 42,9%), a najrzadziej 5 posiłków i więcej (N=63; 

16,5%). Wśród osób w wieku 60 i więcej lat największy odsetek przyjmował do 3 posiłków 

dziennie (N=49; 48,0%). W tej grupie wiekowej najrzadziej natomiast spożywano 5 i więcej 

posiłków (N=9; 8,8%). Wyniki analizy statystycznej nie wykazały różnic pomiędzy wiekiem 

badanych a ilością spożywanych posiłków (χ2=7,153, df=4, p=0,128) (wyk.9). 

Wykres 9. Ilość spożywanych posiłków w zależności od wieku (n=612) 

Źródło: opracowanie własne. 

 Osoby z wykształceniem podstawowym (N=27; 41,5%) i pomaturalnym (N=12; 57,1%) 

najczęściej spożywały 4 posiłki dziennie. Wśród osób z wykształceniem zasadniczym 

zawodowym (N=137; 44,3%) i średnim lub średnim zawodowym (N=85; 43,6%) najczęściej 

przyjmowano do 3 posiłków dziennie. Osoby z wykształceniem wyższym przyjmowały równie 

często 3, jaki i 4 posiłki w ciągu dnia (N=9; 40,9%). Niezależnie od poziomu wykształcenia 

najrzadziej wskazywaną przyjmowaną ilością posiłków była liczba 5 i więcej. Wynik analizy 

statystycznej nie wykazały różnic istotnie statystycznych pomiędzy wykształceniem badanych 

osób a ilością spożywanych posiłków (χ2=7,288, df=8, p=0,506) (wyk.10). 
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Wykres 10. Ilość spożywanych dziennie posiłków w zależności od wykształcenia (n=612) 

 

Źródło: opracowanie własne. 

 Analizie poddano także poziom wskaźnika BMI badanych osób z ilością 

przyjmowanych posiłków. Ze względu na niską liczebność badanych mających poziom 

wskaźnika <16 wskazującego na wygłodzenie (N=1; 0,2%) oraz pomiędzy 17-18,49, który 

wskazuje na niedowagę (N=7; 1,1%) postanowiono nie używać tych danych do poniższej 

analizy. Utworzono trzy grupy zmiennych obejmujących badanych z prawidłową masą ciała 

(n=144), nadwagą (n=231) oraz otyłością (n=229).  

Badane osoby, które miały nieprawidłowy wskaźnik BMI wskazujący na nadwagę 

(N=100; 43,3%) najczęściej spożywały do 3 posiłków dziennie. Osoby z prawidłową masą 

ciała, które przyjmowały 3 posiłki dziennie stanowiły 41,7% (N=60) badanych. Badani ci 

najczęściej przyjmowali 4 posiłki dziennie (N=61; 42,4%). Osoby z otyłością najczęściej 

przyjmowały 4 posiłki dziennie (N=99; 43,2%). W każdej z grup niezależnie od poziomu 

wskaźnika BMI najrzadziej spożywano w ciągu dnia 5 posiłków i więcej. Wynik analizy 

statystycznej nie wykazał różnic istotnie statystycznych pomiędzy poziomem wskaźnika BMI 

a ilością spożywanych posiłków (χ2=1,316, df=4, p=0,859) (wyk.11).  
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Wykres 11.  Ilość spożywanych dziennie posiłków w zależności od wskaźnika BMI 

(n=604) 

 

Źródło: opracowanie własne. 

Kolejną analizowaną zmienną było podjadanie produktów między posiłkami. Ponad 

połowa ankietowanych deklarowała podjadanie między posiłkami (N=408; 66,7%). Natomiast 

1/
3 badanych (N=204; 33,3%) negowała ten fakt. Wynik analizy statystycznej wykazał istnienie 

różnic istotnie statystycznych pomiędzy kobietami i mężczyznami w zakresie podjadania 

między posiłkami (χ2=6,659, df=1, p=0,010). Proporcja kobiet podjadających między 

posiłkami była istotnie wyższa od proporcji mężczyzn deklarujących ten fakt. Współczynnik 

V Cramera był dodatni, o słabej sile (r=0,104) (wyk.12). 
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Wykres 12. Podjadanie między posiłkami w zależności od płci (n=612) 

 

Źródło: opracowanie własne. 

 Wyniki przeprowadzonej analizy z podziałem na grupy wiekowe w odniesieniu do 

podjadania między posiłkami wykazał niewielkie zróżnicowanie pomiędzy badanymi grupami. 

Widoczna jest jednak tendencja wzrostowa wskazująca na to, że wraz z wiekiem rośnie odsetek 

osób dojadających między posiłkami. 64,1% (N=82) osób do 49 roku życia, 67,30% (N=257) 

w wieku od 50-59 lat oraz 67,6% (N=69) osób w wieku 60 lat i więcej dojada między posiłkami.  

Wynik analizy statystycznej nie wykazał różnic istotnie statystycznych pomiędzy wiekiem 

badanych a podjadaniem między posiłkami (χ2=0,499, df=2, p=0,779) (wyk.13). 
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Wykres 13. Podjadanie między posiłkami w zależności od wieku (n=612) 

 

Źródło: opracowanie własne 

Analiza podjadania między posiłkami w zależności od wykształcenia również wykazała 

małe zróżnicowanie międzygrupowe. Na każdym poziomie wykształcenia odsetek osób 

podjadających między posiłkami przekraczał 60,0% ogółu badanych. Wynik analizy 

statystycznej nie wykazał różnic istotnie statystycznych pomiędzy wykształceniem badanych a 

podjadaniem między posiłkami (χ2=1,531, df=4, p=0,821) (wyk.14). 

Wykres 14.  Podjadanie między posiłkami w zależności od wykształcenia (n=612) 

 

Źródło: opracowanie własne. 

64,10%
67,30% 67,60%

35,90%
32,70% 32,40%

0,00%

10,00%

20,00%

30,00%

40,00%

50,00%

60,00%

70,00%

80,00%

Do 49 lat 50-59 lat 60 lat i więcej

Tak Nie

69,20%
64,70%

69,20%

61,90%
68,20%

30,80%
35,30%

30,80%

38,10%
31,80%

0,00%

10,00%

20,00%

30,00%

40,00%

50,00%

60,00%

70,00%

80,00%

Podstawowe Zasadnicze 
zawodowe

Średnie lub średnie 
zawodowe

Pomaturalne Wyższe

Tak Nie



23 
 

 Podział badanych na podjadających między posiłkami w zależności od wskaźnika BMI 

wykazał, że ponad połowa z nich niezależnie od jego poziomu podjada między posiłkami. 

Odpowiednio robiło to 63,9% (N=92) osób z prawidłową masą ciała oraz zbliżony odsetek osób 

z nadwagą wynoszący 62,8% (N=145) oraz 72,1% (N=165) osób z otyłością. Wynik analizy 

statystycznej nie wykazał różnic istotnie statystycznych pomiędzy wskaźnikiem BMI 

a podjadaniem między posiłkami (χ2=5,055, df=2, p=0,080) (wyk.15). 

 

Wykres 15. Podjadanie między posiłkami w zależności od wskaźnika BMI (n=604) 

 

Źródło: opracowanie własne. 

 

Produktami, które były najczęściej podjadane przez badane osoby były owoce (N=408). 

Deklarowało tak 74,9% (N=176) kobiet oraz 60,7% (N=105) mężczyzn. Spora liczba kobiet 

(N=108; 46,0%) oraz mężczyzn (N=74; 42,8%) podjadała również słodycze. Warzywa 

podjadało 29,8% (N=70) kobiet i 21,4% (N=37) mężczyzn. Przetwory mięsne podjadało 9,4% 

(N=22) kobiet i były to najrzadziej wybierane przez płeć żeńską produkty. Mężczyźni 

podjadający przetwory mięsne w tym przypadku stanowili 24,3% (N=42). Najmniejszy odsetek 

z nich podjadał potrawy mączne (N=28; 16,2%). Kobiet wybierających ten rodzaj produktu 

było 9,8% (N=23) (wyk.16). 

 

 

 

63,90% 62,80%

72,10%

36,10% 37,20%

27,90%

0,00%

10,00%

20,00%

30,00%

40,00%

50,00%

60,00%

70,00%

80,00%

Prawidłowa masa ciała Nadwaga Otyłość

Tak Nie



24 
 

Wykres 16. Produkty spożywane między posiłkami (n=408) 

 

*uzyskane wyniki nie sumują się w 100,0% 

Źródło: opracowanie własne. 

 Na pytanie dotyczące jedzenia w nocy zdecydowana większość badanych zaprzeczała 

(N=502; 82,0%). Stan ten negowało 85,2% (N=281) kobiet oraz 78,4% (N=221) mężczyzn. 

Natomiast procentowy odsetek kobiet, które jadły w nocy wynosił 14,8% (N=49), a mężczyzn 

21,6% (N=61). Proporcja mężczyzn była istotnie statystycznie wyższa od proporcji mężczyzn 

jedzących w nocy (χ2=4,745, df=1, p=0,029). Współczynnik V Cramera był dodatni o słabej 

sile (r=0,088). Nie wykazano związku istotnie statystycznego pomiędzy jedzeniem w nocy 

a wiekiem (χ2=2,480, df=2, p=0,289), wykształceniem (χ2=7,172, df=2, p=0,127) i poziomem 

BMI (χ2=1,273, df=2, p=0,529) (wyk.17). 
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Wykres 17. Jedzenie w nocy w zależności od płci (n=612) 

 

Źródło: opracowanie własne. 

 Osoby wskazujące, że spożywają posiłki w nocy zostały poproszone o wskazanie z o 

ich częstotliwość (N=110). Wśród badanych przeważały osoby spożywające je rzadziej niż raz 

na tydzień i było to 40,8% (N=20) kobiet oraz 31,2% (N=19) mężczyzn. Najmniejszy 

procentowy odsetek badanych kobiet (N=4; 8,20%) wskazywał, że robi to 3-4 razy na tydzień. 

Mężczyzn w tym przypadku było trzy razy więcej niż kobiet (N=12; 19,7%). Natomiast grupa 

męska najrzadziej wskazywała na jedzenie co noc lub prawie co noc (N=10; 16,3%). Również 

16,3% (N=8) kobiet deklarowało, że robi to co noc (wyk.18).  
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Wykres 18. Częstość jedzenia w nocy w zależności od płci (n=110) 

 

Źródło: opracowanie własne. 

 

3.4 Palenie wyrobów tytoniowych 

W pracy analizowano także zachowania zdrowotne respondentów dotyczące palenia 

wyrobów tytoniowych takich jak: papierosy, tabaka czy e-papierosy.  

Zdecydowana większość respondentów negowała palenie papierosów (N=484; 79,1%). 

Odsetek procentowy niepalących kobiet (N=268; 81,2%) był wyższy niż mężczyzn (N=216; 

76,6%). Nie wykazano istotnych statystycznie różnic międzypłciowych pomiędzy kobietami 

i mężczyznami w zakresie palenia tytoniu (χ2=1,959, df=1, p=0,162) (wyk.19).   
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Wykres 19. Palenie papierosów (n=612) 

 

Źródło: opracowanie własne. 

 W pracy wykazano także związki istotnie statystyczne pomiędzy wiekiem (χ2=6,498, 

df=2, p=0,039) oraz wykształceniem (χ2=31,018, df=4, p=0,001) a paleniem papierosów. 

Osoby młodsze częściej palą papierosy niż osoby starsze – w przedziale do 49 lat robi to 28,9%, 

50-59 lat - 18,3%, a w wieku 60 lat i więcej – 20,9%. Współczynnik V Cramera był dodatni 

o słabej sile (r=0,103). Natomiast analiza statystyczna wykształcenia i palenia tytoniu wśród 

respondentów wykazała, że częstość palenia tytoniu maleje wraz ze wzrostem poziomu 

wykształcenia. Osoby palące mające wykształcenie podstawowe stanowią 44,6% badanych, 

zasadnicze zawodowe – 20,4%, średnie lub średnie zawodowe – 17,4%, pomaturalne -9,5% 

i wyższe - 0,0%. Współczynnik V Cramera był dodatni o słabej sile (r=0,225). 

 Osoby palące papierosy zostały poproszone o wskazanie, czy w ciągu ostatnich 12-

miesięcy podejmowały próby rzucenia nałogu (N=128). Zarówno wśród kobiet (N=33; 53,2%) 

jak i mężczyzn (N=40; 60,7%) dominowały osoby, które nie podejmowały takich prób. 

Natomiast wśród osób, które starały się rzucić palenie przeważała płeć żeńska (N=29; 46,8%) 

nad męską (N=26; 39,3%) (wyk.20). 
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Wykres 20. Podejmowane przez respondentów próby rzucenia palenia papierosów w 

okresie ostatnich 12 miesięcy (n=128) 

 

Źródło: opracowanie własne. 

Osoby palące papierosy zostały także poproszone o wskazanie średniej ilości 

wypalanych papierosów w ciągu dnia (N=128). Najwięcej z respondentów wypalało średnio 

11-20 papierosów (N=59; 46,0%). Wśród nich dominowała płeć męska (N=39; 59,0%) nad 

żeńską (N=20; 32,3%). Spora grupa osób wypalała 6-10 papierosów dziennie (N=33; 25,8%). 

W tym przypadku odsetek kobiet wynosił 37,0% (N=23) a mężczyzn 15,2% (N=10). 

Najmniejszy odsetek badanych wskazywał, że wypala powyżej 20 papierosów dziennie (N=17; 

13,3%) i było wśród nich 9,7% (N=6) kobiet oraz 15,8% (N=11) mężczyzn (wyk.21). 
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Wykres 21. Średnia ilość wypalanych dziennie papierosów (n=128) 

 

Źródło: opracowanie własne. 

W przypadku tabaki i e-papierosów z uwagi na zbyt duże zróżnicowanie pomiędzy 

palącymi, a niepalącymi zaniechano analizy zmiennych. 

 Badani zostali poproszeni o wskazanie czy zażywają tabakę. Osoby, które to robiły 

stanowiły mniejszość – 5,2% (N=32). Odsetek mężczyzn (N=17; 6,0%) był nieznacznie wyższy 

od kobiet (N=15; 4,5%). 94,8% (N=580) osób negowało zażywanie tabaki (wyk.22).  
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Wykres 22. Zażywanie tabaki (n=612) 

 

Źródło: opracowanie własne. 

 Na pytanie dotyczące częstości zażywania tabaki zdecydowana większość badanych 

kobiet (N=9; 60,0%) i mężczyzn (N=10; 58,8%) robiła to 1-2 razy dziennie. Natomiast najmniej 

z nich robiło to 6-10 razy i byli to tylko przedstawiciel płci męskiej (N=1; 5,9%) (wyk.23).  

Wykres 23. Częstość zażywania tabaki (n=32) 

 

Źródło: opracowanie własne. 
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 Zdecydowana większość badanych osób nie korzystała z e-papierosów (N=608; 

99,3%). Jedynie 0,7% (N=4) badanych to robiło i było wśród nich 0,6% (N=2) kobiet oraz 0,7% 

(N=2) mężczyzn (wyk.24).   

Wykres 24. Palenie e-papierosów (n=612) 

 

Źródło: opracowanie własne. 

 

 

3.5 Spożywanie alkoholu 

Ankietowani zostali poproszeni o ustosunkowanie się do pytania dotyczącego 

spożywania alkoholu. Wśród osób badanych ponad połowa z nich (N=399; 65,2%) 

deklarowała, że nie spożywa alkoholu. Odsetek kobiet (N=261; 79,1%) był prawie dwukrotnie 

wyższy od odsetka mężczyzn (N=138; 48,9%), którzy wskazywali na ten fakt (wyk.25). Wynik 

analizy statystycznej wykazał związek między płcią a spożywaniem alkoholu (χ2=60,936, 

df=1, p=0,001). Badani mężczyźni (51,1%) częściej od kobiet (20,9%) spożywają alkohol. 

Współczynnik V Cramera jest dodatni o słabej sile (r=0,316). Dalsze analizy wykazały także 

związek istotny statystycznie między wiekiem badanych a spożyciem alkoholu (χ2=12,781, 

df=2, p=0,002). Widoczna jest tendencja, że im starsza osoba tym częstsze spożycie alkoholu. 

Osób spożywających alkohol do 49 lat było 29,7%, w wieku 50-59 lat – 32,5%, a w wieku 60 

lat i więcej – 50,0%. Nie wykazano związku istotnie statystycznego pomiędzy wykształceniem 

badanych a spożyciem alkoholu (χ2=1,972, df = 4, p=0,741).  
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Wykres 25. Spożywanie alkoholu (n=612) 

 

Źródło: opracowanie własne. 

 Osoby spożywające alkohol (N=213) zostały poproszone o wskazanie rodzaju trunku, 

jaki najczęściej przyjmują. Badani mieli możliwość udzielenia wielokrotnych odpowiedzi.  

Łączna suma wskazanych odpowiedzi wynosiła 385. Najwięcej z nich spożywało takie trunki 

jak: piwo (N=126; 32,7%), wódka (N=79; 20,5%) oraz wino (N=59; 5,3%). Odsetek 

procentowy mężczyzn (N=102;47,9%) 4-krotnie przeważał odsetek kobiet (N=24;11,3%), 

spożywających piwo. Podobna sytuacja wystąpiła w przypadku spożycia wódki, gdzie odsetek 

procentowy mężczyzn (N=65; 30,4%) był prawie 5-krotnie wyższy od odsetka procentowego 

kobiet spożywających ten rodzaj alkoholu (N=14; 6,6%). Natomiast wino było nieznacznie 

częściej spożywane przez kobiety (N=33; 15,5%) aniżeli mężczyzn (N=26; 12,2%). Najrzadziej 

spożywanym przez badanych rodzajem alkoholu był koniak (N=14; 3,7%), który częściej 

spożywany był przez płeć męską (N=12; 5,7%) aniżeli żeńską (N=2; 0,9%) (wyk.26). 
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Wykres 26. Rodzaj spożywanego alkoholu (n=213) 

  

*uzyskane wyniki nie sumują się w 100,0% 

Źródło: opracowanie własne. 

W kolejnym pytaniu te same osoby zostały poproszone o wskazanie w jakich butelkach 

kupują oni alkohol. Badani mieli możliwość udzielenia wielokrotnych odpowiedzi.  Łączna 

suma wskazanych odpowiedzi wynosiła 262. Największy odsetek odpowiedzi, na które 

wskazywali badani dotyczył zakupywania butelek z piwem 0,3 lub 0,5 l. (N=96; 36,6%) oraz 

wódki 0,5 lub 0,7 l. (N=84; 32,1%). Piwo zakupywane było w zdecydowanej większości 

częściej przez mężczyzn (N=76; 35,7%) niż przez kobiety (N=20; 9,4%). Butelki z wódką o 

pojemności 0,5 lub 0,7 l. zakupywało 31,9% (N=68) mężczyzn, natomiast kobiet robiło to 4-

krotnie mniej (N=16; 7,5%). Na załączonym wykresie widać, że mężczyźni przeważali nad 

kobietami w zakresie każdego rodzaju zakupywanych butelek z alkoholem (wyk.27).  
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Wykres 27. Rodzaj kupowanych butelek z alkoholem (n=213) 

 

*uzyskane wyniki nie sumują się w 100,0% 

Źródło: opracowanie własne. 

Jedno z pytań do których ustosunkowanie poproszono osoby pijące alkohol dotyczyło 

częstotliwości spożywania go w okresie ostatniego miesiąca. 25 osób nie udzieliło odpowiedzi 

na zadane pytanie i było to 10 kobiet oraz 15 (mężczyzn. Badani najczęściej wskazywali, że 

spożywali alkohol 1-2 razy w miesiącu (N=101; 53,7%) oraz 3-8 razy w miesiącu (N=75; 

39,9%). Kobiety częściej z mniejszą częstością spożywały w miesiącu alkohol aniżeli 

mężczyźni. 1-2 razy w miesiącu alkohol spożywało 69,5% kobiet (N=41), zaś mężczyzn 46,5% 

(N=60). 3-8 razy robiło to 30,5% (N=18) kobiet oraz 44,2% (N=57) mężczyzn. Żadna z kobiet 

nie wskazała na częstość spożywania alkoholu powyżej 8 razy w miesiącu. Natomiast odsetek 

procentowy mężczyzn, który spożywał alkohol 9-19 razy wyniósł 7,0% (N=9), a powyżej 20 

razy – 2,3% (N=3) (wyk.28). 
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Wykres 28. Częstotliwość spożycia alkoholu (n=188) 

 

Źródło: opracowanie własne. 

Na pytanie dotyczące spożywania alkoholu tylko w czasie weekendu opowiedziało 181 

osób. Wśród 213 osób, które wskazywał na picie alkoholu 32 osoby nie udzieliły na to pytanie 

odpowiedzi (14 kobiet i 18 mężczyzn). Wśród uzyskanych odpowiedzi nieznacznie przeważały 

osoby spożywające alkohol tylko w soboty i niedziele (N=94; 51,9%) nad osobami, które tego 

nie robiły (N=87; 48,1%). W soboty i niedziele alkohol był częściej spożywany przez płeć 

żeńską (N=30; 54,5%) aniżeli męską (N=57; 45,20%) (wyk.29). 
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Wykres 29. Spożycie alkoholu tylko w soboty i niedziele (n=181) 

 

Źródło: opracowanie własne. 

 

3.6 Aktywność fizyczna 

Ankietowani poproszeni zostali o określenie poziomu aktywności fizycznej w okresie 

ostatnich 7 dni przed przybyciem do ośrodka. Poziom wykonywanych czynności oceniany był 

pod kątem jego intensywności, rodzaju i czasu trwania. 

Wykonywanie intensywnych czynności w okresie ostatnich 7 dni przed przybyciem do 

ośrodka (np. podnoszenie dużych ciężarów, ciężka praca fizyczna, kopanie ziemi, aerobik, 

szybka jazda rowerem, bieganie) deklarowało 34,6% (N=212) badanych osób, a ponad połowa 

z nich (N=400; 65,4%) negowała ten fakt. Odsetek procentowy kobiet (N=126; 38,2%), które 

wskazywał na wykonywanie intensywnych ćwiczeń w tym okresie był nieznacznie wyższy od 

odsetka badanych mężczyzn (N=86; 30,5%) (wyk.30). Pomiędzy zmiennymi wykazano istotny 

związek – kobiety częściej od mężczyzn wykonywały intensywne czynności fizyczne w okresie 

ostatnich 7 dni poprzedzających przyjazd do ośrodka rehabilitacji w Jedlcu (χ2=3,967, df=1, 

p=0,046). Współczynnik V Cramera jest dodatni o słabej sile (r=0,081). Ponadto wykazano 

także związek istotnie statystyczny pomiędzy wykształceniem a wykonywaniem intensywnych 

czynności fizycznych – wraz ze wzrostem wykształcenia rośnie częstość wykonywania 

intensywnych ćwiczeń fizycznych (χ2=10,692, df=4, p=0,030). Współczynnik V Cramera jest 

dodani o słabej sile (r=0,132). W przypadku wskaźnika BMI nie wykazano związku istotnie 
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statystycznego pomiędzy tą zmienną a intensywnymi czynnościami fizycznymi (χ2=0,729, 

df=2, p=0,695). 

 

Wykres 30. Wykonywanie intensywnych czynności fizycznych w okresie ostatnich 7 dni 

poprzedzających przyjazd do ośrodka w zależności od płci (n=612) 

 

Źródło: opracowanie własne. 

Wykres 31. Ilość dni w tygodniu poświęconych na wykonywanie intensywnych czynności 

fizycznych w zależności od płci - kobiety 

 

Źródło: opracowanie własne. 
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Wykres 32. Ilość dni w tygodniu poświęconych na wykonywanie intensywnych czynności 

fizycznych w zależności od płci – mężczyźni 

 

Źródło: opracowanie własne. 

Kobiety (5,51±3,42) średnio mniej godzin w ciągu dnia poświęcały na intensywne 

aktywności w porównaniu do mężczyzn (6,46 ± 3,36). Rozpiętość czasowa liczona w 

godzinach u obu grup wynosiła od 1 godziny do 15 godzin. Mediana u kobiet wynosiła 5 

godzin, co oznacza, że 50% kobiet poświęcało na to 5 godzin i więcej, a 50% 5 godzin i mniej. 

Natomiast u mężczyzn wynosiła ona 6 godzin, co oznacza, że 50% mężczyzn poświęcało na 

intensywne aktywności w ciągu dnia 6 godzin i więcej, a 50% 6 godzin i mniej (tab.5). Kobiety 

bez odpowiedzi, które nie potrafiły wskazać na czas jaki poświęcały tym czynnością – 39 osób, 

mężczyźni – 25 osób. 

Tabela 5. Ilość czasu (dni w tygodniu, godziny i minuty dziennie) poświęconego na 

intensywne czynności fizyczne ze względu na płeć (n=212) 

Zmienna N M SD Me Min Max 

Ilość dni w tygodniu Kobiety 126 1,62 0,48 5 1 7 

 Mężczyźni 86 1,70 0,46 5 1 7 

Ilość godzin dziennie Kobiety 78 5,51 3,42 5 1 15 

Mężczyźni 56 6,46 3,36 6 1 15 

Ilość minut dziennie Kobiety 9 31,11 8,20 30,0 15,0 45,0 

Mężczyźni 5 28,0 4,47 30,0 20,0 30,0 

N – liczba obserwacji, M – średnia arytmetyczna, SD – odchylenie standardowe, Me – mediana, Min – wartość 

minimalna, Max – wartość maksymalna 

Źródło: opracowanie własne. 
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Wykonywanie umiarkowanych czynności w okresie ostatnich 7 dni przed przybyciem 

do ośrodka (np. podnoszenie lżejszych ciężarów, jazda na rowerze w normalnym tempie, prace 

domowe, lekkie prace przydomowe) deklarowało 52,3% (N=320) badanych osób, natomiast 

47,7% (N=292) nie wskazało na wykonywanie wspominanych czynności. Odsetek procentowy 

kobiet (N=191; 57,9%) wskazujących na wykonywanie tych czynności był wyższy od odsetka 

procentowego mężczyzn (N=129;46,5%). Pomiędzy zmiennymi wykazano istotny związek – 

kobiety częściej od mężczyzn wykonywały umiarkowane czynności fizyczne w okresie 

ostatnich 7 dni poprzedzających przyjazd do ośrodka rehabilitacji w Jedlcu (χ2=8,974, df=1, 

p=0,003). Współczynnik V Cramera jest dodatni o słabej sile (r=0,121) (wyk.32). Ponadto 

wykazano także związek istotnie statystyczny pomiędzy wykształceniem a wykonywaniem 

umiarkowanych czynności fizycznych – wraz ze wzrostem wykształcenia rośnie częstość 

wykonywania umiarkowanych ćwiczeń fizycznych (χ2=17,002, df=4, p=0,002). Współczynnik 

V Cramera jest dodani o słabej sile (r=0,167). W przypadku wskaźnika BMI nie wykazano 

związku istotnie statystycznego pomiędzy tą zmienną a umiarkowanymi czynnościami 

fizycznymi (χ2=1,647, df=2, p=0,439). 
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Wykres 33. Wykonywanie umiarkowanych czynności fizycznych w zależności od płci 

(n=612) 

 

Źródło: opracowanie własne. 

Wykres 34. Ilość dni w tygodniu poświęconych na wykonywanie umiarkowanych 

czynności fizycznych w zależności od płci - kobiety 

 

Źródło: opracowanie własne. 
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Wykres 35. Ilość dni w tygodniu poświęconych na wykonywanie umiarkowanych 

czynności fizycznych w zależności od płci - mężczyźni 

 

Źródło: opracowanie własne. 

Kobiety (4,87±3,29) średnio więcej godzin w ciągu dnia poświęcały na umiarkowane 

aktywności w porównaniu do mężczyzn (4,55± 3,06). Rozpiętość czasowa liczona w godzinach 

u kobiet wynosiła od 1 godziny do 14 godzin, natomiast u mężczyzn od 1 godziny do 12 godzin. 

Mediana u kobiet i mężczyzn wynosiła 4 godziny, co oznacza, że 50% kobiet i mężczyzn 

poświęcało na umiarkowane aktywności w ciągu dnia 4 godziny i więcej, a 50% 4 godziny i 

mniej (tab.6). W przypadku liczby godzin i minut danych tych nie potrafiło podać 64 kobiet 

oraz 48 mężczyzn. 

Tabela 6. Ilość czasu (dni w tygodniu, godziny i minuty dziennie) poświęconego na 

umiarkowane czynności fizyczne ze względu na płeć (n=320) 

Zmienna N M SD Me Min Max 

Ilość dni w tygodniu Kobiety 191 5,14 1,98 6,0 1 7 

 Mężczyźni 129 4,40 1,99 4,5 1 7 

Ilość godzin dziennie Kobiety 114 4,87 3,29 4,0 1 14 

Mężczyźni 73 4,55 3,06 4,0 1 12 

Ilość minut dziennie Kobiety 13 27,31 16,02 30,0 10,0 75,0 

Mężczyźni 8 26,88 10,32 30,0 5,0 40,0 

N – liczba obserwacji, M – średnia arytmetyczna, SD – odchylenie standardowe, Me – mediana, Min – wartość 

minimalna, Max – wartość maksymalna 
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Źródło: opracowanie własne. 

W przypadku jednorazowego chodzenia przez co najmniej 60 minut dziennie to tutaj 

zdeklarowało się 54,6% (N=334), natomiast 45,4% (N=278) osób wskazało, że nie chodziło 

tyle czasu w ciągu ostatnich 7 dni przed przyjazdem do ośrodka. Odsetek procentowy kobiet 

wskazujących na tego typu aktywność wynosił 56,1% (N=185), natomiast mężczyzn 52,8% 

(N=149) (wyk.35). Nie wykazano związku istotnie statystycznego pomiędzy kobietami i 

mężczyznami w zakresie aktywności związanej z jednorazowym chodzeniem przez 60 minut 

w ciągu dnia (χ2=0,505, df=1, p=0,477). Brak takiego związku także wystąpił między 

wskaźnikiem BMI a omawianą zmienną (χ2=1,330, df=2, p=0,514). Natomiast wykazano 

związek istotnie statystyczny pomiędzy wykształceniem a opisywaną zmienną – wraz ze 

wzrostem poziomu wykształcenia rosła częstość wykonywania jednorazowej aktywności przez 

co najmniej 60 minut (χ2=19,387, df=4, p=0,001). Współczynnik V Cramera jest dodani o 

słabej sile (r=0,178).  

Wykres 36. Jednorazowe chodzenie przez 60 minut dziennie w zależności od płci (n=612) 

 

Źródło: opracowanie własne. 

Kobiety (5,31±3,65) średnio więcej godzin w ciągu dnia poświęcały na co najmniej 

jednorazowe chodzenie powyżej 60 minut w porównaniu do mężczyzn (4,71±1,95). U kobiet 

minimalny czas poświęcony na tą aktywność wynosił 1 godzinę, natomiast maksymalny 17 

godzin. U mężczyzn natomiast minimalny czas wynosił 1 godzinę, a maksymalny 16 godzin.  
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Mediana u kobiet i mężczyzn wynosiła 4 godziny, co oznacza, że 50% kobiet i mężczyzn 

wykonywało te czynności przez 4 godziny i mniej, a 50% przez 4 godziny i więcej (tab.7). 109 

osób nie potrafiło wskazać na liczbę godzin i minut dziennie – 67 kobiet i 42 mężczyzn. 

Tabela 7. Ilość dni w tygodniu poświęconych przez respondentów na jednorazowe 

chodzenie przez co najmniej 60 minut dziennie w zależności od płci (n=334) 

Zmienna N M SD Me Min Max 

Ilość dni w tygodniu Kobiety 185 6,05 1,55 7,0 1,0 7,0 

 Mężczyźni 149 5,32 1,95 6,0 1,0 7,0 

Ilość godzin dziennie Kobiety 114 5,31 3,65 4,0 1,0 17,0 

Mężczyźni 103 4,71 3,48 4,0 1,0 16,0 

Ilość minut dziennie Kobiety 5 58,0 32,71 30,0 20,0 90,0 

Mężczyźni 3 33,33 5,77 30,0 30,0 40,0 

N – liczba obserwacji, M – średnia arytmetyczna, SD – odchylenie standardowe, Me – mediana, Min – wartość 

minimalna, Max – wartość maksymalna 

Źródło: opracowanie własne. 

Wykres 37. Ilość dni w tygodniu poświęconych na co najmniej 60 minutowe 

jednorazowe chodzenie w zależności od płci - kobiety 

 

Źródło: opracowanie własne. 
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Wykres 38. Ilość dni w tygodniu poświęconych na co najmniej 60 minutowe 

jednorazowe chodzenie w zależności od płci - mężczyźni 

 

Źródło: opracowanie własne. 

Osoby, które deklarowały, ile czasu spędziły w okresie ostatniego tygodnia przed 

przyjazdem do ośrodka rehabilitacyjnego wykonując siedzące czynności typu siedzenie przy 

biurku, odwiedziny u znajomych, czytanie czy też oglądanie telewizji stanowiły 41,8% 

(N=256) badanych. Ponad połowa z nich (N=356; 58,2%) nie potrafiła wskazać na czas jaki 

zajęły im te czynności. Odsetek procentowy kobiet (N=150; 45,5%) potrafiących określić ten 

czas był wyższy od odsetka mężczyzn (N=106; 37,6%), który również to zrobił (wyk.38). Nie 

wykazano związku istotnie statystycznego pomiędzy poziomem BMI (χ2=0,251, df=2, 

p=0,882), wiekiem (χ2=0,265, df=2, p=0,876) a siedzącymi aktywnościami. Związek istotny 

statystycznie wykazano pomiędzy płcią a siedzącymi aktywnościami (χ2=0,386, df=1, 

p=0,049). Kobiety (58,6%) częściej w okresie ostatnich 7 dni przed przyjazdem do ośrodka 

wykonywały siedzące aktywności niż badani mężczyźni (41,4%).  Ponadto związek istotny 

statystycznie wykazano także pomiędzy wykształceniem badanych a tym typem aktywności 

(χ2=31,481, df=4, p=0,001). Osoby z wykształceniem zawodowym (43,0%) częściej spędzały 

czas na siedzących aktywnościach niż osoby z wykształceniem podstawowym (7,0%), średnim 

(37,9%), pomaturalnym (5,9%) i wyższym (6,3%).  
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Wykres 39. Siedząca aktywność respondentów w zależności od płci (n=612) 

 

Źródło: opracowanie własne. 

Kobiety (2,81±2,09) średnio mniej godzin w ciągu dnia poświęcały na siedzące 

aktywności w porównaniu do mężczyzn (3,05± 2,12) w ciągu ostatnich 7 dni przed przyjazdem 

do ośrodka. Minimalny czas podawany przez kobiety i mężczyzn wynosił 1 godzinę, 

maksymalny 12 godzin. Mediana u kobiet i mężczyzn wynosiła 2 godziny, co oznacza, że 50% 

kobiet poświęcało na siedzące aktywności w ciągu dnia 2 godziny i więcej, a 50% 2 godziny i 

mniej. Natomiast wartość środkowa u mężczyzn wynosiła 3 godziny (tab.8). 

Tabela 8. Czas poświęcony na siedzące aktywności w zależności od płci (n=256) 

Zmienna N M SD Me Min Max 

Ilość godzin dziennie Kobiety 145 2,81 2,09 2,0 1 12 

Mężczyźni 105 3,05 2,12 3,0 1 12 

Ilość minut dziennie Kobiety 5 26,0 8,94 30,0 10,0 30,0 

Mężczyźni 1 30,0 0,0 30,0 30,0 30,0 

N – liczba obserwacji, M – średnia arytmetyczna, SD – odchylenie standardowe, Me – mediana, Min – wartość 

minimalna, Max – wartość maksymalna 

Źródło: opracowanie własne. 
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4. DYSKUSJA 

4.1 Główne ustalenia 

W niniejszej dysertacji przeanalizowano zachowania zdrowotne cechujące polskich 

rolników przebywających w Centrum Rehabilitacji KRUS w Jedlcu. Oceniano elementy stylu 

życia, nawyków żywieniowych, rozpowszechnienia używek oraz poziomu aktywności 

fizycznej. Główne ustalenia płynące z badań prezentują się następująco: Mężczyźni mają 

istotnie wyższy poziom wskaźnika BMI. Wartość wskaźnika BMI nie koreluje z subiektywną 

oceną stanu zdrowia oraz subiektywną oceną budowy ciała. Aż 37,7% badanych zmagało się z 

nadwagą. Pacjenci najczęściej konsumowali do 3 posiłków dziennie, natomiast wiek, 

wykształcenie i poziom BMI nie miał związku z ilością dziennie spożytych posiłków. Niższy 

poziom wykształcenia wiązał się z częstszym paleniem papierosów. Kobiety istotnie rzadziej 

spożywają napoje alkoholowe. Starszy wiek był dodatnio skorelowany z częstszym spożyciem 

alkoholu. Poziom wykształcenia nie miał związku z konsumpcją alkoholu. Wskaźnik BMI nie 

wpływał na wykonywanie intensywnych oraz umiarkowanych ćwiczeń fizycznych w okresie 

jednego tygodnia przed przyjazdem do ośrodka. Mężczyźni istotnie rzadziej wykonywali 

intensywnie i umiarkowane aktywności fizyczne 7 dni przed wyjazdem do ośrodka. Niższy 

poziom wykształcenia wiązał się z rzadszym wykonywaniem intensywnych i umiarkowanych 

ćwiczeń fizycznych w okresie ostatnich 7 dni poprzedzających wizytę w ośrodku.  

4.2 Hipoteza I 

Wybrane czynniki socjodemograficzne mają wpływ na nawyki i zachowania zdrowotne 

badanych osób. 

Hipoteza nie została potwierdzona. W niniejszej pracy pacjenci nieprawidłowo oceniali 

własny stan zdrowia. Aktualna literatura potwierdza rezultaty mojej dysertacji. Publikacja 

analizująca zachowania zdrowotne pacjentów otyłych oraz z nadwagą zaobserwowała, że 

poziom wiedzy dotyczącej zasad prawidłowego żywienia malał wraz z wiekiem [Kawalec-

Kajstura, 2011]. Innym przykładem jest praca, w której 85% ankietowanych twierdziło, iż dba 

o swoje zdrowie, przy czym 52% z nich miało nadwagę [Hildt-Ciupińska, 2021. Płeć oraz 

wykształcenie nie były związane z subiektywną oceną zdrowia. Istnieje praca będąca w 

połowicznej zgodności z tym stwierdzeniem, według której niezależnie od płci osoby starsze 

gorzej oceniają swoje zdrowie. W pracy tej wraz ze wzrostem wykształcenia oraz spadkiem 

wieku, samoocena zdrowia poprawiała się [Jopkiewicz, 2014]. Nie zaobserwowaliśmy związku 

między chęcią schudnięcia, a płcią, wiekiem oraz wykształceniem. Publikacja skupiająca się na 
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motywach redukcji masy ciała w grupie dorosłych 21-50 lat dowiodła, że płeć przeciwstawnie 

do wieku nie wpływała na chęć schudnięcia [Matusz-Mirlak, 2020]. Nasz manuskrypt nie 

zaobserwował związku istotnie statystycznego między poziomem wykształcenia, a 

wskaźnikiem BMI. Dostępna literatura stoi w kontrze do naszych rezultatów. Wykazuje ona 

bowiem, iż mężczyźni o niższym poziomie wykształcenia mają istotnie niższe BMI, u kobiet 

natomiast, nie obserwowano podobnej zależności [López-Olmedo, 2019]. W naszej grupie 

badanych kobiety były częściej skłonne podjadać między posiłkami. Praca analizująca 

zachowania zdrowotne studentów zauważyła, iż powyżej 80% badanych podjadała z przewagą 

płci męskiej [Szczodrowska, 2013]. Nasze badanie wykazało, iż wskaźnik BMI, nie jest 

skorelowany z liczbą dziennie konsumowanych posiłków. Nasze stanowisko potwierdza 

również artykuł, analizujący chorych z lubelskich przychodni [Nalepa, 2016].   

4.3 Hipoteza II 

Wybrane czynniki socjodemograficzne mają wpływ na rozpowszechnienie palenia tytoniu i 

spożycia alkoholu badanych osób. 

Ta hipoteza została potwierdzona. Spośród wybranych czynników socjodemograficznych 

na rozpowszechnienie palenia tytoniu miał wpływ wiek, poziom wykształcenia oraz płeć. 

Biorąc pod uwagę spożycie alkoholu czynnikami korelującymi z jego częstością była płeć oraz 

wiek.  W naszym badaniu istotnie częstsze palenie wyrobów tytoniowych obserwowaliśmy u 

młodszych pacjentów. Tożsame rezultaty otrzymano dla badanych z Polski, Turcji, Brazylii i 

Stanów Zjednoczonych [Giovino, 2012]. Ponadto, wykazaliśmy, iż niższy poziom 

wykształcenia korelował z częstszym paleniem. Zjawisko to widoczne jest również w pracach 

innych autorów [Wang, 2018, Hitchman, 2014]. Płeć, była także czynnikiem różnicującym chęć 

zaprzestania palenia tytoniu. W niniejszej pracy kobiety (46,8%) częściej od mężczyzn (39,3%) 

próbowały walczyć z nałogiem. Istnieją prace posiadające odmienne wyniki. Wykazano w nich, 

iż zaprzestanie palenia ma związek z wyższym poziomem wykształcenia oraz dotyczy głównie 

mężczyzn [Rukolainen, 2021]. Wśród rolników z ośrodka rehabilitacyjnego w Jedlcu, aż 46% 

pali pół do całej paczki papierosów każdego dnia.  

W 2022 roku spożycie alkoholu w przeliczeniu na 100% czystego etanolu na jednego 

Polaka wynosiło odpowiednio: wyroby spirytusowe 3,5 litra, wino i miody pitne 0,76 litra, piwo 

5,11 litra i jest 1,3-krotnie wyższe w porównaniu z rokiem 2000 [KCPU, 2023]. Również w 

naszej populacji, spośród różnych napoi alkoholowych badani najczęściej sięgali po piwo. 

Niemniej jednak, nie dowiedliśmy, iż wraz ze wzrostem poziomu wykształcenia rośnie 

spożycie alkoholu [Zatońska, 2021]. W niniejszej dysertacji płeć miała związek z konsumpcją 
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alkoholu. Mężczyźni (51,1%) istotnie częściej w porównaniu do kobiet (20,9%) spożywali 

alkohol. Tożsame rezultaty wykazała jedna z autorek, jednakże w naszym manuskrypcie 

przedziałem wiekowym najczęściej spożywającym alkohol był przedział 60 lat i więcej 

[Zatońska, 2021].   

4.4 Hipoteza III 

Wybrane czynniki socjodemograficzne mają wpływ na poziom aktywności fizycznej badanych 

osób. 

Hipoteza została częściowo potwierdzona. Zaledwie 34,6% respondentów wykonywało 

intensywną aktywność fizyczną 7 dni przed przyjazdem do ośrodka. Umiarkowaną aktywność 

deklarowało 52,3% badanych. Inne źródła podają, iż umiarkowaną aktywność taką jak praca w 

ogrodzie wykonywało 53,4% płci męskiej oraz 34,7% płci żeńskiej w przedziale wiekowym 

powyżej 65 lat [Ignasiak, 2013]. W przypadku jednorazowego chodzenia przez co najmniej 

godzinę odsetek pacjentów wyniósł 54,6%, a siedzące aktywności wykonywane były przez 

41,8% badanych. Jest to wyjątkowo istotne, ponieważ część publikacji przestrzega, iż ilość 

osób nieaktywnych fizycznie na obszarach wiejskich może dochodzić nawet do 31,7% [Biernat, 

2017]. Dodatkowo, około 27,5%  globalnej populacji nie spełnia kryteriów rekomendowanej 

ilości aktywności fizycznej [Guthold, 2018]. W naszym badaniu kobiety w porównaniu do 

mężczyzn istotnie częściej wykonywały intensywną oraz umiarkowaną aktywność fizyczną. 

Ponadto dla powyższych poziomów wysiłku fizycznego wraz ze wzrostem stopnia 

wykształcenia rosła częstość aktywności. Nasze wyniki zgadzają się z innymi publikacjami 

dotyczącymi zachowań i nawyków ludności wiejskiej [Biernat, 2019]. Co ważne, osoby z 

zawodowym wykształceniem statystycznie częściej podejmowały siedzące aktywności w 

porównaniu do badanych z innym wykształceniem. Dodatkowo, to kobiety istotnie częściej 

wykonywały siedzące aktywności. W jednym z manuskryptów zaobserwowano, iż wyższy 

status socjoekonomiczny oraz płeć męska była pozytywnie skorelowana z ćwiczeniami 

[Azevedo, 2007]. Również inne źródła podają, że mężczyźni statystycznie częściej podejmują 

aktywność fizyczną [Biernat, 2019, Ignasiak, 2013]. Przeciwne rezultaty możemy 

zaobserwować u Wang J. i wsp., gdzie siedzący tryb życia oraz niski poziom aktywności 

fizycznej cechował wysoko wykształconych mężczyzn [Wang, 2022]. Godnym rozważań jest 

fakt iż pomimo częstszego wykonywania intensywnych, umiarkowanych oraz siedzących 

ćwiczeń fizycznych przez kobiety, tylko w przypadku umiarkowanych aktywności 

wykonywały je sumarycznie przez dłuższy okres czasu. Co więcej, zsumowany czas 

jednorazowego chodzenia przez minimum 60 minut był także wykonywany dłużej przez płeć 
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żeńską i był pozytywnie skorelowany z poziomem wykształcenia. W niniejszej pracy wiek nie 

był istotnie związany z częstością ćwiczeń fizycznych. Pokrewne publikacje badające 

społeczności z różnych obszarów Polski wykazały, że aktywność fizyczna maleje wraz z 

wiekiem [Rowiński, 2021, Biernat, 2017, Ignasiak, 2013, Biernat, 2018]. Ponadto, część źródeł 

dowodzi, iż wraz ze wzrostem wskaźnika BMI, maleje poziom aktywności fizycznej [Zbrońska, 

2018, Riebe, 2009]. Jednakże nasza praca nie zaobserwowała istotnego związku pomiędzy 

powyższymi zmiennymi. 

4.5 Mocne strony i ograniczenia badań 

Obecne badanie jest częścią szerszego, trwającego projektu badawczego dotyczącego stanu 

zdrowia i zachowań zdrowotnych rolników, który również ma być kontynuowany w 

przyszłości. Istnieje więc zarówno potrzeba, jak i możliwość budowania, obserwowania i 

analizowania kohorty rolników w badaniu podłużnym dotyczącym ich zachowań zdrowotnych, 

w tym palenia papierosów i picia alkoholu, również w kontekście związku z percepcją zdrowia 

i stanem zdrowia. Wyniki badania dotyczą również zjawiska (palenia tytoniu i picia alkoholu), 

które nie jest zbyt często analizowane korelacyjnie w badaniach nad zdrowiem rolników, 

chociaż oba zachowania zdrowotne są naukowo udowodnionymi głównymi przyczynami 

obciążeń zdrowotnych w populacji ogólnej i populacji rolników. Odnosi się to zwłaszcza do 

braku badań lub analiz badawczych dotyczących jednoczesnego używania papierosów i 

alkoholu (nadużywanie wielu substancji) wśród polskich rolników.  

Istnieje jednak również szereg ograniczeń metodologicznych, które należy wziąć pod 

uwagę przy interpretacji wyników badania.  Po pierwsze, wyniki badania opierały się wyłącznie 

na kwestionariuszu własnym. Oznacza to, że wyniki opisują raczej deklaracje zdrowotne 

rolników niż faktycznie zaobserwowane zachowania zdrowotne. Może to zwiększać ryzyko 

możliwych rozbieżności między odpowiedziami respondentów a faktycznym stanem wzorców 

zachowań. Samoopisowa formuła kwestionariusza może również obniżyć jakość 

administrowania kwestionariuszem i zwiększyć liczbę pustych odpowiedzi, zwłaszcza gdy 

zadawane pytania mogą być uważane przez respondenta za "zbyt wrażliwe" lub 

"stygmatyzujące społecznie". W szczególności może to dotyczyć określonej grupy 

respondentów, takich jak kobiety, zwłaszcza w ciąży, lub osoby chore i może się zdarzyć w 

określonych okolicznościach wypełniania kwestionariusza, takich jak opieka zdrowotna. Po 

drugie, warto wyjaśnić, że wszyscy badani byli rekrutowani spośród tych rolników, którzy 

wyrazili chęć leczenia i rehabilitacji oraz uczestniczyli w turnusach rehabilitacyjnych. Tacy 

respondenci są zwykle bardziej świadomi zagrożeń dla zdrowia, w tym palenia tytoniu i picia 
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alkoholu, i rzadziej palą i piją alkohol niż wszyscy rolnicy. Ponadto kwestionariusz badania 

został wypełniony w placówce służby zdrowia, pierwszego dnia wydarzenia prozdrowotnego 

(kursu rehabilitacyjnego), co mogło zwiększyć liczbę fałszywych odpowiedzi w 

kwestionariuszu. Po trzecie, dane wykorzystane w analizie statystycznej opierały się na 

stosunkowo niewielkiej liczbie rolników (N=612). Po czwarte, rozkład badanych według wieku 

i wykształcenia znacznie różni się od struktury wieku i wykształcenia populacji rolników w 

Polsce. W naszym badaniu rolnicy w wieku od 50 do 59 lat byli nadreprezentowani, podczas 

gdy młodzi rolnicy (w wieku od 18 do 30 lat) i osoby z wysokim wykształceniem były 

niedoreprezentowane. Wyniki ogólnokrajowych badań przeprowadzonych w Polsce wskazują, 

że dorośli Polacy w wieku 50-59 lat należą do najczęściej palących i pijących alkohol, a osoby 

w młodym wieku i z wysokim wykształceniem, również mieszkające na wsi, do najrzadziej 

palących i pijących alkohol. W rzeczywistości niewielka liczba badanych z wysokim 

wykształceniem utrudnia wiarygodną interpretację rozpowszechnienia palenia tytoniu i picia 

alkoholu przez wysoko wykształconych rolników. 

 

 

5. WNIOSKI 

 

1. Spośród badanych najliczniejszą grupę stanowią osoby z nadwagą - 37,7%.  

2. Wartość wskaźnika BMI nie ma związku z subiektywną oceną stanu zdrowia oraz 

subiektywną oceną budowy ciała.  

3. Kobiety wykazują istotnie niższy poziom wskaźnika BMI w porównaniu z mężczyznami. 

4. Ankietowani najczęściej spożywają maksymalnie 3 posiłki dziennie – 42,8%. 

5. Wiek, wykształcenie oraz wskaźnik BMI nie ma związku z ilością spożywanych posiłków 

w ciągu dnia.  

6. Częstość palenia wyrobów tytoniowych rośnie wraz ze spadkiem poziomu wykształcenia. 

7. Mężczyźni istotnie częściej spożywają napoje alkoholowe w porównaniu do kobiet. 

8. Wraz ze wzrostem wieku wzrasta częstość spożywania alkoholu, natomiast poziom 

wykształcenia nie wpływa na spożycie alkoholu. 

9. Co dziesiąty rolnik jednocześnie pali papierosy i pije alkohol.  

10. Stwierdzono silny związek bieżacego picia alkoholu z płcią, wiekiem i poziomem 

wykształcenia.  
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11. Różnice w grupach wykształcenia wydają się być większe w przypadku bieżącego palenia 

papierosów. 

12. Wyżej wymienione zmienne zależne są silnie zdeterminowane przez status 

socjodemograficzny rolników 

13.  Kobiety istotnie częściej wykonują intensywne oraz umiarkowane aktywności fizyczne w 

okresie ostatnich 7 dni poprzedzających przyjazd do ośrodka. 

14. Wraz ze wzrostem wykształcenia rosła częstość wykonywania intensywnych oraz 

umiarkowanych aktywności fizycznych w okresie ostatnich 7 dni poprzedzających przyjazd 

do ośrodka. 

15. Poziom wskaźnika BMI nie wpływa na częstość wykonywania intensywnych oraz 

umiarkowanych ćwiczeń fizycznych w okresie ostatnich 7 dni poprzedzających przyjazd 

do ośrodka. 

 

5.1 Implikacje praktyczne 

Odwołując się do rezultatów moich badań, szkodliwe zachowania występują z różnym 

nasileniem w obrębie poszczególnych podgrup. Podobnie prezentuje się prozdrowotne 

zagadnienie związane z poziomem i intensywnością aktywności fizycznej, która jest istotnie 

heterogenna w zależności od wykształcenia czy płci. Zmienne zależne dotyczace picia alkoholu 

i palenia tytoniu są silnie zdeterminowane przez status socjodemograficzny rolników. Te 

nierówności społeczne powinny być poważnie brane pod uwagę przy tworzeniu programów 

profilaktyki i rzucania palenia tytoniu i alkoholu dla rolników, aby skutecznie zmienić ich stan 

zdrowia i zachowania zdrowotne. 

Dzięki wynikom mojej pracy zasadnym byłoby zastanowienie się nad zaplanowaniem 

programów profilaktycznych edukacji zdrowotnej skierowanych specjalnie do konkretnych 

grup społecznych, tym samym podnosząc ich skuteczność. Niemniej jednak, powinno się 

kontynuować czynną politykę propagowania należytych wzorców zachowań pozytywnie 

wpływających na ogólny dobrostan każdej indywidualnej jednostki, niezależnie od  statusu 

socjoekonomicznego.  
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III. STRESZCZENIE W JĘZYKU POLSKIM 

Cel: Analiza i interpretacja zachowań dotyczących stylu życia, nawyków żywieniowych, 

stosowania używek oraz poziomu aktywności fizycznej na przykładzie ludności wiejskiej 

przebywającej w Ośrodku Rehabilitacyjnym w Jedlcu. 

Metody: Badanie przeprowadzono na 612 osobach. Uczestnicy zostali poproszeni o 

wypełnienie autorskiego kwestionariusza dotyczącego zachowań zdrowotnych. Uzyskane 

odpowiedzi zinterpretowano oraz zróżnicowano pod względem płci, wieku i wykształcenia. 

Analizy statystycznej dokonano przy użyciu programu IBM SPSS wersja 29.0. 

Wyniki: Najliczniejsza grupa wśród badanych miała nadwagę (37,7%). Nie wykazano związku 

istotnie statystycznego pomiędzy prawidłową masą ciała, nadwagą i otyłością a subiektywną 

oceną stanu zdrowia (p=0,320) oraz subiektywną oceną budowy ciała (p=0,001). Badane 

kobiety miały niższy poziom ogólnego wskaźnika BMI, niż mężczyźni (p=0,001). Analiza 

ilości spożywanych posiłków wykazała, że najwięcej z ankietowanych osób spożywa do 3 

posiłków dziennie (42,8%). Wyniki analizy statystycznej nie wykazały różnic pomiędzy 

wiekiem (p=0,128), wykształceniem (p=0,506) oraz wskaźnikiem BMI (p=0,859), a ilością 

spożywanych posiłków. Częstość palenia tytoniu maleje wraz ze wzrostem poziomu 

wykształcenia (p=0,001). Mężczyźni (51,1%) częściej od kobiet (20,9%) spożywali alkohol 

(p=001). Im starsza osoba tym częstsze spożycie alkoholu (p=0,002). Nie wykazano związku 

istotnie statystycznego pomiędzy wykształceniem badanych a spożyciem alkoholu (p=0,741). 

Kobiety częściej od mężczyzn wykonywały intensywne oraz umiarkowane aktywności 

fizyczne w okresie ostatnich 7 dni poprzedzających przyjazd do ośrodka (p=0,046), (p=0,046). 

Wraz ze wzrostem wykształcenia rosła częstość wykonywania intensywnych oraz 

umiarkowanych aktywności fizycznych (p=0,03), (p=0,002). Wskaźnik BMI nie wpływał na 

wykonywania intensywnych oraz umiarkowanych ćwiczeń fizycznych (p=0,695), (p=0,439). 

Wnioski: Jednostki zdrowia publicznego powinny koncentrować się na nieustannej 

implementacji programów profilaktycznych z zakresu edukacji zdrowotnej w celu podnoszenia 

świadomości obejmującej właściwe wzorce zachowań wśród Polaków. 
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IV. STRESZCZENIE W JĘZYKU ANGIELSKIM 

Aim: Analysis and interpretation of lifestyle behaviors, dietary habits, use of stimulants and 

level of physical activity on the example of the rural population staying at the Rehabilitation 

Center in Jedlec. 

Methods: The study was conducted on 612 people. Participants were asked to complete an 

orginal questionnaire on health behavior. The responses obtained were interpreted and 

differentiated by gender, age and education. Statistical analysis was performed using IBM SPSS 

version 29.0 software. 

Results: The largest group among the subjects was overweight (37.7%). There was no 

statistically significant relationship between normal weight, overweight and obesity and 

subjective assessment of health (p=0.320) and subjective assessment of body composition 

(p=0.001). The women surveyed had a lower overall BMI than men (p=0.001). Analysis of the 

number of meals consumed showed that most of the respondents consumed up to 3 meals a day 

(42.8%). The results of the statistical analysis showed no differences between age (p=0.128), 

education (p=0.506) and BMI (p=0.859) and the amount of meals consumed. Smoking 

prevalence decreases as education level increases (p=0.001). Men (51.1%) were more likely 

than women (20.9%) to consume alcohol (p=001). The older the person, the more frequent 

alcohol consumption (p=0.002). There was no statistically significant relationship between the 

subjects' education and alcohol consumption (p=0.741). Women were more likely than men to 

have performed intensive and moderate physical activities in the last 7 days before coming to 

the center (p=0.046), (p=0.046). As education increased, the frequency of performing intensive 

and moderate physical activities increased (p=0.03), (p=0.002). BMI did not affect the 

performance of intensive and moderate physical activities (p=0.695), (p=0.439). 

Conclusions: Public health units should concentrate on the continuous implementation of 

preventive health education programs to raise awareness that includes proper behavioral 

patterns among Poles. 
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