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Wprowadzenie:

Stosowanie nikotyny oraz alkoholu niesie za sobą szereg działań niepożądanych. 
Niebezpieczeństwo stanowi fakt, iż podczas każdorazowego sięgnięcia po środek 
odurzający pobudzany jest ośrodek nagrody uwalniający dopaminę, co wiąże się z odprę-
żającymi doznaniami [1,2]. Często staje się to powodem konfliktu przy dokonywaniu 
wyboru, czy warto ryzykować zdrowie dla chwilowej przyjemności. Kluczowy jest 
jednak poziom świadomości i stan wiedzy pacjenta w tym zakresie.

Palenie tytoniu przez wiele lat było czynnością powszechnie akceptowalną, 
między innymi podczas przerw w pracy traktowaną jak kolejna potrzeba fizjologiczna. 
Niezależnie od tego, czy palący przebywał w domu, w kawiarni, czy w szpitalu, nie 
obowiązywały żadne reguły dotyczące redukcji palenia. Dowodem na stosunkowo krótki 
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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, głównie podczas 
dużych zgromadzeń i w zakładach opieki zdrowotnej (Dz.U. 1974 nr 22 poz. 135) [3].

Tytoń i dym tytoniowy zawierają złożoną mieszaninę ponad 9500 związków 
chemicznych, z których wiele zostało uznanych przez organy regulacyjne za niebez-
pieczne dla zdrowia ludzkiego. Do 2012 roku uważano, iż z listy szkodliwych i poten-
cjalnie szkodliwych składników niespalonego tytoniu i dymu tytoniowego, 79 jest 
rakotwórczych. Jednak w ciągu ostatnich lat, wraz z postępem technologii i wiedzy 
o substancjach kancerogennych, liczba ta wzrosła do 83 (stan wiedzy na 2022 rok) 
[4]. Zgodnie z doniesieniami WHO, palenie tytoniu jest przyczyną 25% wszystkich 
zgonów z powodu nowotworów na świecie i jest najważniejszą przyczyną raka płuc. 
Jeśli chodzi o mężczyzn, tytoń jest przyczyną 92% przypadków raka tchawic, oskrzeli 
i płuc, u kobiet natomiast wskaźnik ten wynosi 62%. Wykazano, iż ryzyko zachorowania 
na raka płuc w ciągu życia u palaczy jest do 22 razy większe w porównaniu z osobami 
niepalącymi. Bierni palacze również ryzykują zwiększone prawdopodobieństwo zacho-
rowania na przewlekłe choroby układu oddechowego i raka płuc [5].

Problem spożywania alkoholu w polskim społeczeństwie zauważono już w pierw-
szej połowie XX wieku, przez jego bardziej namacalne negatywne efekty. Osoby regu-
larnie spożywające alkohol zaczęły stanowić zagrożenie nie tylko dla siebie, lecz także 
dla otoczenia, co doprowadziło do wprowadzenia nowej ustawy z dnia 23 kwietnia 
1920 r. o ograniczeniach w sprzedaży napojów alkoholowych (Dz.U. z 1920 r. nr 37, 
poz. 210) oraz równie ważnej ustawy z dnia 27 kwietnia 1956 r. o zwalczaniu alko-
holizmu (Dz.U. z 1956 r. nr 12, poz. 62). Niewiele jednak mówi się, że alkohol niesie 
ze sobą szereg działań niepożądanych nie tylko dla relacji społecznych, ale także dla 
zdrowia osoby pijącej.

Obecnie posiadamy wiedzę na temat ciągu przyczynowo-skutkowego procesów 
metabolicznych alkoholu etylowego, mających kancerogenny wpływ na organizm. 
Aldehyd octowy, powstający w wątrobie pod wpływem dehydrogenazy alkoholowej 
z etanolu, może uszkadzać DNA oraz blokować jego syntezę i procesy naprawcze [6]. 
Oba przytoczone związki organiczne mogą negatywnie wpływać na metylację DNA. 
Etanol przyczynia się również do zaburzeń metabolizmu kwasu foliowego, stanów 
zapalnych i powstawania stresu oksydacyjnego prowadzącego do peroksydacji lipidów, 
co wiąże się z dalszym uszkodzeniem DNA [7]. Pewne jest to, iż wspomniane mecha-
nizmy powodowane przez spożycie alkoholu, zwiększają ryzyko raka górnego odcinka 
przewodu pokarmowego, wątroby, jelita grubego oraz piersi [8].
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Zgodnie z doniesieniami WHO nie ma bezpiecznej dawki alkoholu – niezależnie 
od rodzaju, ceny, czy jakości napoju. Zgodnie z ostatnim zestawieniem informacyjnym 
Europejskiego Biura WHO ds. Zapobiegania i Kontroli Chorób Niezakaźnych, w samym 
2018 roku odnotowano 180 000 przypadków raka oraz 92 000 przypadków zgonów 
z powodu nowotworu powiązanego z przyczyną alkoholową. Ryzyko raka zaczyna się 
od pierwszego grama spożytego alkoholu i zwiększa się wraz z jego spożytą ilością [5].

Na społeczną akceptację oraz brak świadomości pacjentów odnośnie niszczą-
cego wpływu palenia tytoniu i spożywania alkoholu, składa się wiele czynników. 
Dowiedziono, iż młodzież, u której rodzina i przyjaciele stosują wyżej wymienione 
używki, ma większe prawdopodobieństwo uzależnienia, co więcej, narażona jest na to 
w znacznie niższym przedziale wiekowym. Status socjoekonomiczny, wsparcie najbliż-
szych, jak i stosowanie się domowników do ogólnych zasad prozdrowotnych mają 
również duże znaczenie dla świadomości młodzieży w tym zakresie. Na świecie normą 
jest również reklamowanie piwa jako napoju orzeźwiającego, atrakcyjnego, a przede 
wszystkim ogólnodostępnego, maskując zagrożenia, jakie stwarza, oraz obniżając czuj-
ność konsumentów [9]. Wszystkie powyższe czynniki są dynamiczne oraz zmienne, 
jednak edukacja i propagowanie zachowań prozdrowotnych wśród pacjentów w miej-
scach publicznych, wydają się być dużym krokiem w stronę prewencji chorób odtyto-
niowych i odalkoholowych.

Materiał i metody:

Badanie przeprowadzono na 612 osobach (330 kobiet i 282 mężczyzn) znajdu-
jących się w ośrodku rehabilitacyjnym dla rolników w Jedlcu. Badanie realizowano 
w okresie od sierpnia 2021 roku do września 2022 roku. Pacjenci zostali poproszeni 
o wypełnienie autorskiego kwestionariusza zawierającego pytania dotyczące spożycia 
alkoholu oraz palenia tytoniu. Kwestionariusz składał się z pytań jedno- oraz wielokrot-
nego wyboru. Pytania ankietowe wybrane do niniejszej publikacji były częścią szerzej 
zakrojonego badania. W pracy analizowano także zachowania zdrowotne respondentów 
dotyczące palenia wyrobów tytoniowych takich jak: papierosy, tabaka czy e-papierosy. 
Uzyskane odpowiedzi zinterpretowano oraz zróżnicowano pod względem płci, wieku 
i wykształcenia. Pacjenci zostali podzieleni na trzy grupy wiekowe: poniżej 49 lat (128 
osób), 50–59 lat (382 osoby) oraz powyżej 60 lat (102 osoby). Obliczenia wykonano 
przy użyciu programu IBM SPSS wersja 29.0. Jako poziom istotności przyjęto α=0,05. 
Wynik uznano za istotny statystycznie, gdy p<α.
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Wyniki:

Wśród osób badanych, 484 pacjentów (79,1%) zaprzeczyło paleniu papierosów. 
Odsetek procentowy palących kobiet wyniósł (n=62, 18,8%) i był niższy niż mężczyzn 
(n=66, 23,4%), jednakże nie wykazano istotnych statystycznie różnic międzypłcio-
wych pomiędzy kobietami i mężczyznami w zakresie palenia tytoniu (χ2=1,959, df=1, 
p=0,162). Wykazano związki istotnie statystycznie 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 

Analizowany parametr

Płeć Grupa wiekowa Ilość Procent

Kobiety

< 49 lat 78 23,60%

50–59 lat 232 70,30%

60+ lat 20 6,10%

Ogółem 330 100%

Mężczyźni

< 49 lat 50 17,70%

50–59 lat 150 53,20%

60+ lat 82 29,10%

Ogółem 282 100%

Analizowany parametr
Liczebność

N %

Kobiety
+ 62 10,1

- 268 43,8

Mężczyźni
+ 66 10,8

- 216 35,3

Analizowany parametr
Liczebność

N %

Kobiety
+ 69 11,3

- 261 42,7

Mężczyźni
+ 144 23,5

- 138 22,5

Tab. 1. Podział respondentów na wiek oraz płeć (n=612)

Tab. 2. Palenie tytoniu (n=612)

Tab. 3. Spożywanie alkoholu (n=612)
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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 ankietowa-
nych wykazała, że częstość palenia tytoniu wzrasta wraz ze spadkiem poziomu wykształ-
cenia. Osoby palące mające wykształcenie podstawowe stanowiły – 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).
Większość kobiet (n=33, 53,2%), jak i mężczyzn (n=40, 60,7%) nie podejmowała 
prób zaprzestania palenia w ciągu ostatnich 12 miesięcy. Na uwagę zasługuje 
fakt, że pośród osób starających się rzucić palenie przeważała płeć żeńska (n=29, 
46,8%) nad męską (n=26, 39,3%) [Wykres 1].

Osoby palące papierosy poproszono także o podanie średniej ilości wypalanych 
sztuk papierosów w ciągu dnia (n=128). Pacjenci wypalali średnio 11–20 papierosów 
(n=59, 46,0%), z dominacją mężczyzn (n=39, 59,0%) w porównaniu do kobiet (n=20, 
32,3%). Spora grupa osób wypalała 6–10 papierosów dziennie (n=33, 25,8%), w tym 
37,0% (n=23) kobiet oraz 15,2% (n=10) mężczyzn. Najmniejsza liczba badanych wska-
zywała, że wypala ponad 20 papierosów dziennie (n=17, 13,3%) i było wśród nich 9,7% 
(n=6) kobiet oraz 15,8% (n=11) mężczyzn [Wykres 2].

W przypadku danych powiązanych ze stosowaniem tabaki i paleniem e-papierosów, 
zmienne nie zostały poddane analizie statystycznej z uwagi na zbyt duże zróżnicowanie 

Wyk. 1. Podejmowane przez respondentów próby rzucenia palenia papierosów w okresie ostatnich 12 
miesięcy (n=128)

Źródło: opracowanie własne
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pomiędzy palącymi a niepalącymi. Osoby deklarujące zażywanie tabaki stanowiły mniej-
szość (n=32, 5,2%), z nieznaczną przewagą mężczyzn (n=17, 6,0%) do kobiet (n=15, 
4,5%). 94,8% (n=580) osób negowało zażywanie tabaki. Zdecydowana większość ankie-
towanych kobiet (n=9; 60,0%) i mężczyzn (n=10; 58,8%) zażywała tabakę 1–2 razy 
dziennie, natomiast najmniej z nich robiło to 6–10 razy i byli to tylko mężczyźni (n=1, 
5,9%). Zdecydowana większość badanych osób nie korzystała z e-papierosów (n=608, 
99,3%). Zaledwie 0,7% (n=4) pacjentów to robiło i było wśród nich 0,6% (n=2) kobiet 
oraz 0,7% (n=2) mężczyzn.

Wśród osób badanych ponad połowa z nich (n=399, 65,2%) deklarowała, że nie 
spożywa alkoholu, przy czym odsetek kobiet (n=261, 79,1%) był prawie dwukrotnie 
wyższy od odsetka mężczyzn (n=138; 48,9%) [Wykres 3]. Analiza statystyczna wyka-
zała związek między płcią, a spożywaniem alkoholu (χ2=60,936, df=1, p=0,001). 
Badani mężczyźni (51,1%) częściej od kobiet (20,9%) spożywali alkohol. Współczynnik 
V Cramera był dodatni o słabej sile (r=0,316). Ponadto dalsze analizy wykazały, 
także związek istotny statystycznie między wiekiem badanych a spożyciem alkoholu 
(χ2=12,781, df=2, p=0,002). Zauważono tendencję, zgodnie z którą 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 

Wyk. 2. Średnia ilość wypalanych dziennie papierosów (n=128)

Źródło: opracowanie własne
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istotnego statystycznie pomiędzy wykształceniem badanych a spożyciem alkoholu 
(χ2=1,972, df = 4, p=0,741).

Osoby spożywające alkohol (n=213) poproszono o podanie rodzaju trunku, jaki 
najczęściej przyjmują. Pacjenci mieli możliwość udzielenia wielokrotnych odpo-
wiedzi. Suma odpowiedzi wyniosła 385. Najwięcej spożywano: piwo (n=126, 32,7%), 
wódkę (n=79, 20,5%) oraz wino (n=59, 5,3%). Odsetek procentowy mężczyzn spoży-
wających piwo (n=102, 47,9%) był 4 razy większy niż odsetek kobiet (n=24, 11,3%). 
W przypadku konsumpcji wódki odsetek procentowy mężczyzn (n=65, 30,4%) był 
prawie 5-krotnie wyższy od odsetka procentowego kobiet (n=14, 6,6%). Natomiast 
wino było nieznacznie częściej spożywane przez kobiety (n=33, 15,5%) w porównaniu 
do mężczyzn (n=26, 12,2%). Najrzadziej spożywanym 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%) [Wykres 4].

Badani zostali poproszeni o wskazanie, w jakich butelkach kupują napoje alko-
holowe, dopuszczalne było udzielenie wielokrotnych odpowiedzi. Suma odpowiedzi 
wynosiła 262. Największa liczba odpowiedzi dotyczyła kupowania 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 kupowane było 
w zdecydowanej większości częściej przez mężczyzn (n=76, 35,7%) niż przez kobiety 
(n=20, 9,4%). Wódkę o pojemności 0,5 lub 0,7 l kupowało 31,9% (n=68) mężczyzn, 

Wyk. 3. Spożywanie alkoholu (n=612)

Źródło: opracowanie własne
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a kobiet robiło to 4-krotnie mniej (n=16, 7,5%). Mężczyźni przeważali w zakresie 
każdego rodzaju kupowanych butelek z alkoholem poza butelkami z winem.

Pacjentów pijących alkohol zapytano również o częstotliwość spożywania go 
w okresie ostatniego miesiąca. 25 osób nie udzieliło odpowiedzi na zadane pytanie 
i było to 10 kobiet oraz 15 mężczyzn. Pozostała część badanych najczęściej podawała, że 
spożyli alkohol 1–2 razy (n=101, 53,7%) oraz 3–8 razy (n=75, 39,9%). Kobiety częściej 
z mniejszą częstotliwością spożywały w miesiącu alkohol w porównaniu do mężczyzn. 
1–2 razy w miesiącu alkohol spożywało 69,5% (n=41) kobiet, 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, spożywających alkohol 9–19 razy wyniósł 
7,0% (n=9), a powyżej 20 razy 2,3% (n=3) [Wykres 5].

181 osób odpowiedziało na pytanie dotyczące spożywania alkoholu tylko w czasie 
weekendu. Wśród 213 osób, które wskazywały na picie alkoholu, 32 osoby nie udzie-
liły na to pytanie odpowiedzi (14 kobiet i 18 mężczyzn). W uzyskanych odpowiedziach 
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, 45,2%).

Wyk. 4. Rodzaj spożywanego alkoholu (n=213)
*uzyskane wyniki nie sumują się w 100,0%

Źródło: opracowanie własne
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Dyskusja:

W 2019 roku najczęstszymi przyczynami zgonów na świecie były odpowiednio: 
choroba niedokrwienna serca (16%), udar (11%) oraz przewlekła obturacyjna choroba 
płuc (6%) [10]. Ponad 9500 substancji chemicznych zawartych w dymie tytoniowym 
nie jest obojętnych dla schorzeń wymienionych powyżej [4, 11]. W retrospektywnym 
badaniu Louis i wsp. [12] dowiedziono, iż palenie tytoniu zwiększa ogólne ryzyko 
zachorowania na minimum jeden z 25 badanych nowotworów, między innymi na raka 
wątroby, pęcherza moczowego, nerki czy trzustki. Co ciekawe, palenie tytoniu jest 
również negatywnie skorelowane z ryzykiem zachorowania na raka endometrium [13]. 
Większość ludzi w ciągu całego życia rozwinie przynajmniej jedną z sześciu wybra-
nych chorób przewlekłych, a modyfikowalnym czynnikiem stylu życia najmocniej 
związanym z tym zjawiskiem jest palenie [14]. W naszym badaniu aż 20,9% bada-
nych przyznaje się do palenia papierosów i jest to wynik wyższy w porównaniu do 
średniej polskiej [15]. Zaobserwowaliśmy, iż młodszy wiek korelował z częstszym 
paleniem tytoniu, podobnie jak w pracy Giovino i wsp. [16] w populacji polskiej, turec-
kiej, brazylijskiej i amerykańskiej. W fińskim badaniu na 11 999 pacjentach zaobser-
wowano, iż na każdy rok palenia, ryzyko udaru rośnie o 4%, niemniej jednak ryzyko 
to nie zależy od wieku rozpoczęcia nałogu [17]. Wykazaliśmy również zależność, 

Wyk. 5. Częstotliwość spożycia alkoholu (n=188)

Źródło: opracowanie własne
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opisującą trend, w którym osoby mniej wykształcone częściej palą. Fakt ten popierają 
również inne publikacje [18,19]. Dodatkowo w naszej pracy zauważyliśmy, iż większy 
odsetek kobiet (46,8%) w porównaniu z odsetkiem mężczyzn (39,3%) podjęło próby 
walki z nałogiem. W badaniu Ruokolainen i wsp. [20] otrzymano odmienne wyniki 
sugerujące, iż zaprzestanie palenia wiąże się z posiadaniem wysokiego wykształcenia 
zwłaszcza wśród mężczyzn.

Depresja odpowiada za około 12% wszystkich lat przeżytych z niepełnosprawno-
ścią, powodując największą liczbę obciążeń niezakończonych zgonem [21]. Ponadto 
jest istotnym czynnikiem ryzyka schorzeń sercowo-naczyniowych, a współistniejąc 
z innymi chorobami przewlekłymi, pogarsza ogólny stan zdrowia [22,23,24]. Spośród 
przebadanych osób palących w Centrum Rehabilitacji Rolników KRUS w Jedlcu, aż 
46% wypala pół do całej paczki papierosów dziennie. W badaniu Kang i wsp. [25] wyka-
zano, iż przejście ze stanu depresyjnego w stan niedepresyjny pacjentów wiązało się ze 
spadkiem dziennej ilości wypalanych papierosów, korelacja ta funkcjonowała również 
odwrotnie. Nikotyna zawarta w papierosach, działając na ośrodkowy układ nerwowy, 
uwalnia szereg neuroprzekaźników, w tym dopaminę [26]. Wyzwala ona uczucie przy-
jemności, przyczyniające się do wzmocnienia nawyku, a następnie powstania uzależ-
nienia [27,28]. Warto także zwrócić uwagę na fakt, iż jednym z ważniejszych czynników 
wyzwalających chęć sięgnięcia po papierosa jest ekspozycja na przewlekły stres [29].

Spożycie alkoholu w litrach w przeliczeniu na 100% alkoholu na jednego miesz-
kańca w Polsce wynosi odpowiednio: wyroby spirytusowe 3,5 litra, wino i miody pitne 
0,76 litra, piwo 5,11 litra (dane na rok 2022) i jest ogółem o 30% większe w porównaniu 
z rokiem 2000 [30]. Również w naszym badaniu, najczęściej spożywanym rodzajem 
alkoholu było piwo. Mimo tego nie zauważyliśmy zależności, świadczącej o tym, że 
wyższe wykształcenie koreluje z większym spożyciem alkoholu, ani tego, że najwięcej 
napoi alkoholowych spożywanych jest przez Polaków w przedziale wiekowym 30–44 
lat [7,31]. W niniejszym badaniu dominującą grupą konsumującą etanol była grupa 60 
lat i więcej. Z uwagi na wysokie spożycie alkoholu zwłaszcza wśród mężczyzn, wielu 
autorów przyznaje, iż zasadnym, wręcz koniecznym, byłoby wprowadzenie nowych, 
opartych na wiedzy i dowodach z zakresu zdrowia publicznego metod polityki kontroli 
spożycia alkoholu [32,33,34,35,36]. Pomimo szeregu negatywnych skutków spożywania 
alkoholu, przyjmowany w niewielkich dawkach prowadzi do poprawy nastroju, tym 
samym redukując stres [37]. Metaanaliza z 2023 roku donosi, iż występowanie depresji 
w populacji osób starszych sięga nawet 35,1% [38]. Społeczna izolacja, upośledzenie 
funkcji poznawczych czy posiadanie schorzeń przewlekłych to tylko część przyczyn 
prowadzących do rozwinięcia stanu depresyjnego [39]. Co więcej, według Schuckit 
i wsp. [40] im częstsze i większe spożycie alkoholu, tym wyższa szansa na rozwinięcie 
przejściowych objawów lękowych i depresyjnych.
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Równie ważnym elementem wartym omówienia jest wpływ alkoholu na rozwój wielu 
chorób, między innymi cukrzycy typu 2, przewlekłego zapalenia trzustki, alkoholowej 
marskości wątroby i raka prostaty [41,42]. Konsekwentnie może on przyczyniać się do 
wystąpienia przedwczesnej śmierci [43,44]. Niemniej jednak badanie Ma i wsp. [45] 
wykazało, iż mimo wpływu spożycia alkoholu na śmiertelność z dowolnej przyczyny, 
korelacja ta różni się w zależności od ogólnych nawyków związanych z konsumpcją.

Do potencjalnych metod pozwalających ograniczyć częstość palenia tytoniu 
i spożycia alkoholu zaliczyć można zdrowe nawyki stylu życia. Ich korzyści obejmują 
nie tylko zdrowie fizyczne, ale również psychiczne. Ponieważ krytycznym czynnikiem 
ryzyka uzależnień jest stres, uważamy, że w pierwszej kolejności winniśmy wypracować 
strategie walki ze stresem [46]. Z biegiem czasu ukazują się publikacje, proponujące 
zastosowanie technik mindfulness w celu złagodzenia objawów napięcia, wypalenia 
zawodowego oraz lęku, tym samym poprawiając ogólną jakość życia [47,48,49]. 
Kolejnym środkiem, niwelującym negatywny wpływ używek może okazać się regularna 
aktywność fizyczna. Jak potwierdzają liczne prace, ćwiczenia fizyczne, zapobiegając 
wielu schorzeniom, pozwalają utrzymać samodzielność i witalność niezależnie od wieku 
[50,51]. Dodatkowym modyfikowalnym czynnikiem są odpowiednie zwyczaje żywie-
niowe, zapobiegające niedoborom makro- i mikroskładników, jak również ułatwiające 
utrzymanie prawidłowej masy ciała. Wierzymy, że rosnąca świadomość na temat 
zdrowego stylu życia może przyczynić się do zmiany myślenia ludzi, wzmacniając 
chęć rzucenia nałogów. Dodatkowo, uważamy, iż edukacja zdrowotna powinna obej-
mować także młode osoby, które z większym prawdopodobieństwem unikną rozwinięcia 
szkodliwych nawyków.

Wnioski:

Nasze badanie ukazuje skalę zagadnienia, wskazując na powszechność posługi-
wania się używkami w polskiej populacji rolników. Pomimo różnic w obrębie różnych 
grup, uważamy, że problem dotyka osób niezależnie od wieku, płci czy wykształ-
cenia. Rezultaty naszych analiz eksponują potrzebę implementacji szeregu innowacji 
w zakresie edukacji, promocji zdrowia oraz holistycznego podejścia do każdego czło-
wieka w celu zapewnienia optymalnej opieki każdemu, kto tego potrzebuje.
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Streszczenie:
Cel: Analiza zachowań dotyczących stylu życia, poprzez ocenę rozpowszechnienia palenia tytoniu i spoży-
wania alkoholu wśród ludności wiejskiej przebywającej w Ośrodku Rehabilitacyjnym w Jedlcu.
Materiał i metody: Badanie przeprowadzono na 612 pacjentach. Badani zostali poproszeni o wypełnienie 
autorskiego kwestionariusza składającego się z pytań jedno- i wielokrotnego wyboru dotyczących palenia 
tytoniu oraz spożycia alkoholu. Uzyskane odpowiedzi zinterpretowano oraz zróżnicowano pod względem 
płci, wieku i wykształcenia. Pacjentów podzielono na trzy grupy wiekowe: poniżej 49 lat, 50–59 lat oraz 
powyżej 60 lat. Analizy statystycznej dokonano przy użyciu programu IBM SPSS wersja 29.0.
Wyniki: Nie wykazano istotnych statystycznie różnic międzypłciowych pomiędzy kobietami i mężczy-
znami w zakresie palenia tytoniu (p=0,162). Odsetek procentowy palących kobiet (18,8%) był niższy niż 
mężczyzn (23,4%). Wykazano związki istotnie statystyczne pomiędzy wiekiem (p=0,039), a paleniem 
papierosów. Osoby młodsze częściej paliły papierosy niż osoby starsze. Analiza statystyczna wykształcenia 
i palenia tytoniu wśród respondentów wykazała, że częstość palenia tytoniu wzrasta wraz ze spadkiem 
poziomu wykształcenia (p=0,001). Analiza statystyczna wykazała związek między płcią, a spożywaniem 
alkoholu (p=0,001). Mężczyźni (51,1%) częściej od kobiet (20,9%) spożywali alkohol. Im starsza osoba, 
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tym częstsze spożycie alkoholu (p=0,002). Nie wykazano związku istotnie statystycznego pomiędzy 
wykształceniem, a spożyciem alkoholu (p=0,741).
Wnioski: Programy zdrowia publicznego powinny kontynuować aktywną politykę przeciwdziałającą 
konsumpcji alkoholu i paleniu tytoniu. Problem dotyczy wielu grup społecznych, tym samym nie może 
zostać zbagatelizowany.

Słowa kluczowe: palenie papierosów, tytoń, alkohol, promocja zdrowia, zdrowie publiczne, edukacja 
zdrowotna

Abstract:
Aim: To assess lifestyle behaviors in those Polish rural inhabitants attending the Rehabilitation Center in 
Jedlec by surveying the prevalence of smoking and alcohol consumption.
Material and methods: Subjects were 612 patients who were asked to complete an in-house desi-
gned questionnaire consisting of single- and multiple- choice questions regarding smoking and alcohol 
consumption. Replies were broken down according gender, age and education. Patients were divided into 
three age groups: under 49 years, 50–59 years and over 60 years. Statistical analysis was performed using 
IBM SPSS version 29.0 software.
Results: There were no statistically significant differences in smoking behaviour between genders (p=0.162), 
however the rates of women smoking (18.8%) was lower than that of men (23.4%). Statistically signifi-
cant relationships were found between age and cigarette smoking (p=0.039). Younger people smoked ciga-
rettes more often than older people. The prevalence of smoking was also found to increase with decreasing 
levels of education (p=0.001). The relationship between gender and alcohol consumption was found to be 
statistically significant (p=0.001), where men (51.1%) consumed alcohol more often than women (20.9%). 
Furthermore, the older the person, the more frequent was the alcohol consumption (p=0.002). There were 
however no statistically significant relationships between education and alcohol consumption (p=0.741).
Conclusions: Public health programs should continue active policies targeted against alcohol consumption 
and tobacco smoking. This problem affects many social groups and therefore cannot be downplayed.

Key words: cigarette smoking, tobacco, alcohol, health promotion, public health, health education


