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�WIADOMO�Æ I ODPOWIEDZIALNO�Æ
ZA ZDROWIE WSPÓ£CZESNEGO CZ£OWIEKA

A JAKO�Æ ¯YCIA

STRESZCZENIE
�wiadomo�æ stanu zdrowia jest wysoka tak w�ród studentów studiów podyplomowych Akademii
�wiêtokrzyskiej, jak i personelu medycznego szpitala neuropsychiatrycznego w Kielcach. Du¿¹ ak-
tywno�æ fizyczn¹ wykazali studenci, mniejsz¹ pracownicy medyczni. Sposób od¿ywiania by³ zawsze
odpowiedni w�ród studentów. Czas snu by³ krótszy u kobiet pracuj¹cych i w�ród mê¿czyzn (studen-
tów). Wiêcej palaczy by³o w�ród personelu medycznego. Kobiety w obydwu grupach pali³y du¿o
papierosów. Grupy preferuj¹ napoje alkoholowe niskoprocentowe: kobiety � wino, mê¿czy�ni � piwo.
Uzale¿nienia od narkotyków nie podawa³a ¿adna z grup. Obydwie grupy wykaza³y du¿¹ �wiadomo�æ
i odpowiedzialno�æ za stan swojego zdrowia, rzutuj¹cego na mo¿liwo�æ znalezienia �dobrej� pracy.
S³owa kluczowe: jako�æ ¿ycia, �wiadomo�æ, odpowiedzialno�æ.
SUMMARY
Self-awareness of health state is high among the students of �wiêtokrzyska  Academy and among
the medical staff as well. The students declared higher physical activity than the medical staff. Die-
tary habits were always proper in students. The sleep period was shorter in working women and in
men (students). There were more smokers among the medical staff. The woman in both groups smo-
ked a lot of cigarettes. Low-percentage alcoholic beverages were preferred in both groups: women �
wine, men � beer. None of the group was drug-addicted. Both groups presented high awareness and
responsibility of their health state, which could affect the possibility of finding a �good� job.
Key words: quality of life, awareness, responsibility.

Zdrowie jest jedn¹ z najwiêkszych warto�ci cz³owieka, warunkuj¹c¹ mo¿liwo�æ
dzia³ania, rado�æ ¿ycia i poczucie szczê�cia. Z czasem wytworzy³a siê, jakby z ko-
nieczno�ci, dziedzina zwana kultur¹ zdrowotn¹. Cz³owiek ma wp³yw, nieraz zna-
cz¹cy na stan w³asnego zdrowia. Jest on zró¿nicowany indywidualnie i wynika
z predyspozycji osobniczych, ale i z nawyków kulturowych otoczenia, rodziny, spo-
³eczeñstwa, wykszta³cenia.

Wielce interesuj¹cy wyda³ siê problem ewentualnej zale¿no�ci miêdzy �wia-
domo�ci¹ i odpowiedzialno�ci¹ za w³asne zdrowie, a jako�ci¹ ¿ycia u pracowni-
ków s³u¿by zdrowia oraz osób kontynuuj¹cych naukê na studiach pedagogicznych
w Akademii �wiêtokrzyskiej.



186 Przemys³aw Nowak

Wed³ug definicji �wiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) s¹ trzy p³aszczyzny
zdrowia:
1. Zdrowie fizyczne, czyli somatyczne (soma � cia³o), dotyczy bezpo�rednio or-

ganizmu, który ulegaæ mo¿e ró¿norodnym zaburzeniom, chorobom. Na stan tego
zdrowia wp³ywaj¹ czynniki genetyczne (genom) oraz tryb ¿ycia, czynniki ze-
wnêtrzne, trening.

2. Zdrowie psychiczne, ma zwi¹zek z procesem integracyjnym osobowo�ci, ale
tak¿e z mo¿liwo�ci¹ rozwoju osobniczego, w³a�ciwej percepcji bod�ców, wy-
korzystywania zasobów uczuciowo�ci wy¿szej, tonowania emocji, posiadaniem
zdolno�ci intelektualnych. Wszystko to zapewniæ ma �równowagê psychicz-
n¹� w sposób naturalny, bez nakazu bez przymusu.

3. Zdrowie spo³eczne bazuje na w³a�ciwych reakcjach miêdzy jednostk¹ a spo³e-
czeñstwem. Syntonia jest okre�leniem tego �spo³ecznego wspó³brzmienia�.
Definicje zdrowia nie w pe³ni odpowiadaj¹ wymogom jego promocji. Szcze-

gólnie dotyczy to wyidealizowanej, jakby ¿yczeniowej definicji WHO. Do takie-
go stanu zdrowia powinni�my d¹¿yæ, ale z drugiej strony i za³o¿enia promocji
zdrowia s¹ maksymalistyczne. Inaczej zreszt¹ byæ nie mo¿e.

Chodzi przecie¿ o doskona³o�æ fizyczn¹, psychiczn¹ i spo³eczn¹ oraz znako-
mit¹ synchronizacjê ze �rodowiskiem. Tu rola cz³owieka jest znacz¹ca, szczegól-
nie jako istoty dynamicznej, �wiat³ej, koryguj¹cej swe zachowania i nawyki w cza-
sie. Istniej¹ zreszt¹ w ¿yciu cz³owieka etapy (dzieciñstwo, m³odo�æ, wiek dojrza-
³y, starzenie siê) z indywidualnymi rytmami, nawet dobowymi, rzutuj¹cymi na
ca³o�æ zdrowia ludzkiej istoty oraz metodykê promocji zdrowia tak bezpo�redniej
(cz³owiek), jak i po�redniej (otoczenie). Nale¿y d¹¿yæ do tego (M. Kacprzak), by
zdrowie osi¹gnê³o taki stopieñ biologicznego, psychologicznego i spo³ecznego
przystosowania, jaki mo¿e osi¹gn¹æ cz³owiek w najbardziej sprzyjaj¹cych dla niego
warunkach. Homeostaza (równowaga wewnêtrzna) gwarantuje w³a�ciwe funkcjo-
nowanie organizmu. Jest to system praktycznie autonomiczny.

Wed³ug �wiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) �zdrowie jest warto�ci¹ naj-
wy¿sz¹, zasobem, bogactwem dla spo³eczeñstwa�. Idea³em spo³ecznym by³oby
utrwalone zdrowie powszechne, choæ tak nie jest, ale choroba nie odbiera prze-
cie¿ ludzkiej istocie cz³owieczeñstwa [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8].

�WIADOMO�Æ I ODPOWIEDZIALNO�Æ
ZA ZDROWIE WSPÓ£CZESNEGO CZ£OWIEKA

Samo zdrowie zale¿y w du¿ym stopniu od: stylu ¿ycia, sposobu od¿ywiania,
rodzaju pracy, w³a�ciwego spêdzania czasu wolnego (aktywno�ci ruchowej), prze-
strzegania zasad higieny i bezpieczeñstwa, unikania u¿ywek (nikotyny, alkoholu,
narkotyków), w³a�ciwych zachowañ seksualnych oraz zachowania �psychicznej
równowagi�. Podobnie jak szczê�cia, zdrowia nie da siê zdefiniowaæ ¿adnymi
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�cis³ymi, wymiernymi kategoriami, gdy¿ jego istnienie jest w du¿ym stopniu spraw¹
subiektywnych ocen. To, jak cz³owiek postrzega w³asne zdrowie, wp³ywa na jego
samopoczucie, aktywno�æ ¿yciow¹, a tak¿e zachowania zdrowotne.

Opinie i deklaracje Polaków dotycz¹ce stanu w³asnego zdrowia s¹ zbie¿ne z da-
nymi najprostszych mierników epidemiologicznych. Wska�nikiem najbardziej
syntetycznym i stosunkowo dobrze odzwierciedlaj¹cym sytuacjê zdrowotn¹ ca³e-
go spo³eczeñstwa jest wspó³czynnik umieralno�ci niemowl¹t. Mimo wielu dzia-
³añ podejmowanych przez resort zdrowia, a w ich konsekwencji obserwowanej
tendencji spadkowej warto�ci tego wspó³czynnika, poziom umieralno�ci niemowl¹t
w Polsce jest nadal wysoki, lokuj¹c nas na jednym z ostatnich miejsc w�ród kra-
jów europejskich. Niepokój wzbudza fakt, ¿e oko³o jedna trzecia populacji dzieci
i m³odzie¿y w wieku od 4�18 lat jest zakwalifikowana do grup dyspanseryjnych
z powodu schorzeñ przewlek³ych i wad wrodzonych oraz nabytych. Mimo, ¿e
stwierdzono podczas badañ profilaktycznych najczêstsze odchylenia od przyjêtych
norm zdrowotnych, nie stanowi¹ one istotnego zagro¿enia dla ¿ycia dzieci i m³o-
dzie¿y. Istotne znaczenie ma fakt, ¿e m³odzie¿ i dzieci w Polsce choruj¹ i umiera-
j¹ czê�ciej ni¿ ich rówie�nicy w krajach Europy Zachodniej.

W porównaniu z innymi krajami m³odzie¿ szkolna w Polsce gorzej postrzega
swoje zdrowie. Za �nie bardzo zdrowych� uwa¿a siê 8% ch³opców i 18% dziew-
cz¹t. Odsetek ten jest znacznie wy¿szy ni¿ w innych krajach. Podobne zjawisko
mo¿na obserwowaæ u ludzi doros³ych.

Poszukuj¹c przyczyn takiego stanu rzeczy, wskazaæ nale¿y nie tylko na wadli-
wie dzia³aj¹cy w Polsce system ochrony zdrowia, ale równie¿ na rolê indywidual-
nych zachowañ. Na przyk³ad przy codziennym pozdrowieniu �Jak siê masz?�,
oczekuje siê odpowiedzi pozytywnej ��wietnie�. W Polsce w takiej sytuacji mó-
wimy o swoich dolegliwo�ciach. Rozmawiamy o chorobach, niepowodzeniach,
a nie o zdrowiu i sukcesach [1, 2, 3].

Czêsto licytujemy siê, kto jest �bardziej chory�. Byæ mo¿e wychowane w ta-
kiej atmosferze dzieci ju¿ w wieku 11-15 lat czuj¹ siê �nie bardzo zdrowe�.

Istot¹ nowego podej�cia do zdrowia jest u�wiadomienie ludziom, ¿e oni sami
podejmuj¹ decyzje i wybory w sprawie swojego zdrowia. Wybory te dotycz¹ m.in.
stylu ¿ycia, zachowañ zdrowotnych, a wiêc tego, jak siê od¿ywiamy, wypoczywa-
my, jeste�my aktywni fizycznie, czy zachowujemy siê bezpiecznie, palimy, nad-
u¿ywamy alkoholu i leków.

Nowa filozofia zdrowia zak³ada, ¿e ka¿dy cz³owiek ponosi sam odpowiedzial-
no�æ za w³asne zdrowie. W odniesieniu do dzieci odpowiedzialno�æ ta spoczywa
na rodzicach, lecz w procesie edukacji powinni�my kszta³towaæ j¹ u dzieci jak
najwcze�niej.

�Staæ siê samym sob¹ � to przede wszystkim wzi¹æ odpowiedzialno�æ za swoje
cia³o, swoje zdrowie�. Nie pozostawiaæ go innym, nie czekaæ na chorobê, która
dopiero pozwoli nam odkryæ, ¿e kompleksowa i delikatna budowla, jak¹ jest nasz
organizm, potrzebuje pomocy. Staæ siê samym sob¹, to nie znaczy dzieñ po dniu
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niszczyæ to cia³o, tego ducha, siebie, niepowtarzalnego, znajduj¹cego siê w ser-
cu �wiata. To daæ swojemu duchowi � nie zapominaj¹c, ¿e jedno nie mo¿e byæ
oddzielone od drugiego � mo¿liwo�ci rozkwitu. Nale¿y tak¿e mieæ �wiadomo�æ,
¿e wszystkie osobiste zachowania, decyzje i wybory jednostki maj¹ wp³yw nie
tylko na jej zdrowie, lecz tak¿e na zdrowie innych osób. Na przyk³ad moje zde-
nerwowanie, napiêcie udziela siê cz³onkom mojej rodziny, wspó³pracownikom,
uczniom; pal¹c papierosy, nara¿am na bierne palenie inne osoby, z którymi miesz-
kam lub pracujê; prowadz¹c samochód w stanie nietrze�wym, zagra¿am innym
ludziom.

To ludzie ludziom zanieczyszczaj¹ �rodowisko naturalne. Ka¿dy cz³owiek za-
tem ponosi odpowiedzialno�æ za zdrowie (samopoczucie) swoje i innych w codzien-
nym ¿yciu. Choæ rodzaj i zakres tej odpowiedzialno�ci zale¿y od ról, które pe³ni.
Szczególna rola przypada oczywi�cie �decydentom� [4, 5, 9].

JAKO�Æ ¯YCIA UWARUNKOWANA STANEM ZDROWIA

Jako�æ ¿ycia jest jedn¹ z tych kategorii, której zdefiniowanie w sposób po-
wszechnie akceptowany nastrêcza wiele trudno�ci i k³opotów. Paul de L. Harwo-
od stwierdza, ¿e jako�æ ¿ycia to odczucie dobrobytu przez jednostkê, jej zadowo-
lenie b¹d� niezadowolenie z ¿ycia. R. Gillingham i W. Reece podaj¹, ¿e jako�æ ¿ycia
jednostki jest poziomem satysfakcji, jaki otrzymuje ona w wyniku spo¿ycia dóbr
i us³ug nabywanych na rynku, spêdzania czasu wolnego i pozosta³ych charaktery-
styk (materialnych spo³ecznych) �rodowiska, w którym siê znajduje.

Pojêcie jako�ci ¿ycia pojawi³o siê po II wojnie �wiatowej w Stanach Zjedno-
czonych Ameryki i przechodzi³o stopniow¹ ewolucjê. Pocz¹tkowo oznacza³o ono
�dobre ¿ycie� w sensie typowo konsumpcyjnym, wyra¿aj¹ce siê zasobnym stanem
posiadania samochodu, mieszkania i dóbr u¿ytkowych. Nastêpnie zosta³o rozsze-
rzone na obszary �byæ�, zamiast dotychczasowego �mieæ�, co spowodowa³o ko-
nieczno�æ wprowadzenia nowych kryteriów zdrowia, szczê�cia, wolno�ci.

Ostatecznie zdefiniowano ogóln¹ ocenê jako�ci ¿ycia jako obszaru w³asnego
po³o¿enia ¿yciowego, dokonanego przez cz³owieka w wybranym odcinku czasu.
Jest to, inaczej mówi¹c, ocena pewnego fragmentu ¿ycia, który siê wydarza miê-
dzy cz³owiekiem � przedmiotem, a otaczaj¹cym go �rodowiskiem zewnêtrznym
oraz jego �rodowiskiem wewnêtrznym.

Próby u�ci�lenia definicji doprowadzi³y ostatecznie do stworzenia nowego
pojêcia jako�ci ¿ycia nadaj¹cego siê do zastosowania w medycynie. Jest to mia-
nowicie �jako�æ ¿ycia uwarunkowana stanem zdrowia� (Health Related Ouality
of Live). Pro�ciej mo¿na okre�liæ HROL jako ocenê w³asnego po³o¿enia ¿ycio-
wego dokonan¹ w okresie choroby i leczenia. HROL obejmuje cztery dziedziny:
stan fizyczny i sprawno�æ ruchow¹, stan psychiczny, sytuacjê spo³eczn¹ i warunki
ekonomiczne.



189�wiadomo�æ i odpowiedzialno�æ za zdrowie wspó³czesnego cz³owieka a jako�æ ¿ycia

Jako�æ ¿ycia ludzkiego jest pojêciem wieloaspektowym, bardzo z³o¿onym i za-
le¿y w du¿ym stopniu od indywidualnych cech i potrzeb cz³owieka. Tradycyjnie
jako podstawowe czynniki, które maj¹ wp³yw na jako�æ ¿ycia wymienia siê: wy-
miar fizyczny, psychiczny, spo³eczny i duchowy. Pod tym kryje siê jeszcze wiele
innych czê�ci sk³adowych, np. osobowo�æ, rola w rodzinie, w³asne przemy�lenia,
t³o kulturowe, potrzeba relacji z Bogiem, oczekiwanie wzglêdem przysz³o�ci.

Jako�æ ¿ycia dotyczy sfery psychicznej, okre�lana bywa jako zaspokojenie
potrzeb typu egzystencjalnego �mieæ�, zaspokojenie potrzeb bezpieczeñstwa �byæ�,
zaspokojenie potrzeb kontaktu spo³ecznego �kochaæ� [5, 6, 7, 9].

Wed³ug J. Wiench, warto�ci sk³adaj¹ce siê na jako�æ ¿ycia i mo¿liwe do osi¹-
gniêcia w procesie zagospodarowania przestrzennego uj¹æ mo¿na w cztery grupy,
które s¹ zwi¹zane z:
1) zaspokojeniem potrzeby podmiotowo�ci i bezpieczeñstwa cz³owieka w zbio-

rowo�ci terytorialnej,
2) mo¿liwo�ci¹ wyboru warto�ci, pluralizmem potrzeb, preferencji,
3) dystrybucj¹ dóbr � ocena rozdzia³u nagród i obci¹¿eñ,
4) poczuciem zwi¹zku z innym cz³owiekiem i grupami zbiorowo�ci terytorialnej,

J. Rutkowski uwa¿a, ¿e jako�æ ¿ycia to stopieñ zaspokojenia ogó³u (material-
nych, duchowych i spo³ecznych) potrzeb ludno�ci, stan satysfakcji spo³ecznej,
bêd¹cy rezultatem postrzegania przez ludno�æ ca³okszta³tu warunków, wszystkich
istotnych wymiarów ¿ycia.

Jako�æ ¿ycia jest pojêciem w znacznym stopniu normatywnym, zwi¹zanym
z przyjêtymi systemami warto�ci, aspiracjami i oczekiwaniami jednostek b¹d� grup
spo³ecznych, wynikaj¹cym ze �wiadomo�ci zaspakajania w³asnych potrzeb, takich
jak: potrzeba samorealizacji, potrzeby emocjonalne, spo³eczne oraz postrzeganie
mo¿liwo�ci osi¹gniêcia pe³nego rozwoju jednostkowego i spo³ecznego.

Jako�æ ¿ycia w ujêciu pedagogicznym odnosi siê do hierarchii warto�ci, celów
i aspiracji ¿yciowych jednostek lub grup spo³ecznych w ró¿nym wieku, w ujêciu
psychologicznym sprowadzana bywa do poczucia zadowolenia (dobrostanu)
i szczê�liwo�ci.

Cel pracy jest zawarty w pytaniu: W jakim stopniu wspó³czesny cz³owiek jest
�wiadomy i odpowiedzialny za swoje zdrowie?

W pracy badawczej celem teoretycznym by³o uzyskanie informacji o odpowie-
dzialno�ci w³asnej za zdrowie osób wykonuj¹cych ró¿ne zawody oraz o ich za-
chowaniach warunkuj¹cych zdrowie.

Materia³ i metoda. Badaniem objêto pracowników medycznych zatrudnionych
w Wojewódzkim Specjalistycznym Zespole Opieki Neuropsychiatrycznej w Kiel-
cach za zgod¹ samych badanych oraz dyrektora szpitala. Drug¹ grup¹ badanych
by³y osoby z wy¿szym wykszta³ceniem. Obecnie kontynuuj¹ edukacjê na studiach
podyplomowych Wychowania Fizycznego na Akademii �wiêtokrzyskiej im. Jana
Kochanowskiego w Kielcach.
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Badania przeprowadzono w�ród kobiet i mê¿czyzn za zgod¹ samych badanych,
po wcze�niejszym poinformowaniu ka¿dego. W pracy zastosowano metodê son-
da¿u diagnostycznego, technikê ankietowania, a jako narzêdzie ankietê [8].

Do oceny zwi¹zku pomiêdzy zmiennymi pos³u¿ono siê testem chi-kwadrat.
Badaniami objêto 75 osób personelu medycznego oraz 59 absolwentów Aka-

demii �wiêtokrzyskiej w Kielcach na Wydziale Pedagogicznym i Nauk o Zdro-
wiu, kontynuuj¹cych naukê na podyplomowych studiach wychowania fizyczne-
go. Obie grupy dobierane by³y losowo.

Grupê personelu medycznego Wojewódzkiego Specjalistycznego Zespo³u
Opieki Neuropsychiatrycznej w Kielcach stanowi³o: 41 (54,7%) kobiet i 34 (45,3%)
mê¿czyzn. Natomiast w�ród studentów Akademii �wiêtokrzyskiej by³o: 38 kobiet
(64,4%) i 21 mê¿czyzn (35,6%) (tabela 1).

Wyniku niskiej �wiadomo�ci nie uzyska³a ¿adna z badanych osób. Wobec tego
dla celów analizy statystycznej wynik ten odrzucono, badaj¹c zale¿no�ci pomiê-
dzy �wiadomo�ci¹ a p³ci¹ (tabela 1).

Zale¿no�æ ta dla personelu medycznego wynios³a:
2 2

0,05; 10,876 3,841χ χ= 〈 = , df=1 a=0,05,
dla studentów A�:

2 2
0,05; 10,562 3,841χ χ= 〈 = , df=1 a=0,05.

Obliczona zale¿no�æ pomiêdzy personelem medycznym a studentami A�, bez
wzglêdu na p³eæ, wynios³a: 2 2

0,05; 13,432 3,841χ χ= 〈 = , df=1 a=0,05
Wyniki badañ obrazuj¹ stan odpowiedzialno�ci obu ankietowanych grup (ta-

bela 2). Jednoznacznie wskazuj¹ na bardzo du¿y udzia³ osób odpowiedzialnych
za swoje zdrowie w grupie personelu medycznego � 92,0%. Studenci A� wykazy-
wali du¿y rozrzut wyników � najwiêksz¹ grupê stanowi³y osoby odpowiedzialne
� 57,6%; nastêpne dwie grupy przedstawia³y zbli¿on¹ liczebno�æ: 18,6% osoby
raczej odpowiedzialne i 20,3% ma³o odpowiedzialne. Przy czym w grupie studen-
tów A� wyst¹pi³y osoby nieodpowiedzialne � 3,4%, podczas gdy w�ród persone-
lu medycznego takich osób nie by³o.

Wyniki przedstawione w pracy pozwalaj¹ na wysuniêcie nastêpuj¹cych wnio-
sków:
1. �wiadomo�æ swojego zdrowia w grupie personelu medycznego jest wy¿sza od

�wiadomo�ci studentów A�. Zdecydowana wiêkszo�æ badanych z obu grup
wykaza³a wysoki poziom �wiadomo�ci.

2. Studenci A� wykazali siê wysokim poziomem stylu ¿ycia dla zdrowia z nie-
wielkim zró¿nicowaniem pomiêdzy kobietami i mê¿czyznami. Wysoki styl ¿ycia
wykazali równie¿ pracownicy medyczni, charakteryzuj¹c siê du¿ym zró¿nico-
waniem ze wzglêdu na p³eæ.
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Medical staff
Men N - 2 32 34

% - 5,9 94,1 100,0
Women N - 5 36 41

% - 12,2 87,8 100,0
Total N - 7 68 75

% - 9,3 90,7 100,0
Students of Saint-Cross Academy

Men N - - 21 21
% - - 100,0 100,0

Women N - 1 37 38
% - 2,6 97,4 100,0

Total N - 1 58 59
% - 1,7 98,3 100,0

Tabela 1. �wiadomo�æ swojego zdrowia badanych grup
�wiadomo�æ

zdrowia Niska �redna Wysoka RazemP³eæ 0-8 pkt 9-16 pkt 17-24 pkt
badanych

Personel medyczny
Mê¿czy�ni N - 2 32 34

% - 5,9 94,1 100,0
Kobiety N - 5 36 41

% - 12,2 87,8 100,0
Razem N - 7 68 75

% - 9,3 90,7 100,0
Studenci A�

Mê¿czy�ni N - - 21 21
% - - 100,0 100,0

Kobiety N - 1 37 38
% - 2,6 97,4 100,0

Razem N - 1 58 59
% - 1,7 98,3 100,0

Table 1. Self-awareness of health in studied groups
Awareness of

health Low Medium High
TotalSex 0-8 points 9-16 points 17-24 points
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Table 2. Responsibility of health in both groups
Responsi-

bilitySex Responsible Rather
responsible

Low
responsible

Not
 responsible Total

Medical staff
Men N 28 - 6 - 34

% 82,4 - 17,6 - 100,0
Women N 41 - - - 41

% 100,0 - - - 100,0
Total N 69 - 6 - 75

% 92,0 - 8,0 - 100,0
Students of Saint-Cross Academy

Men N 8 6 5 2 21
% 38,1 28,6 23,8 9,5 100,0

Women N 26 5 7 - 38
% 68,4 13,2 18,4 - 100,0

Total N 34 11 12 2 59
% 57,6 18,6 20,3 3,4 100,0

Tabela 2. Odpowiedzialno�æ za zdrowie w obu grupach
Odpowie-
dzialno�æ

P³eæ
badanych

Odpowie-
dzialny

Raczej
odpowie-
dzialny

Ma³o odpo-
wiedzialny

Nie odpo-
wiedzialny Razem

Personel medyczny
Mê¿czy�ni N 28 - 6 - 34

% 82,4 - 17,6 - 100,0
Kobiety N 41 - - - 41

% 100,0 - - - 100,0
Razem N 69 - 6 - 75

% 92,0 - 8,0 - 100,0
Studenci A�

Mê¿czy�ni N 8 6 5 2 21
% 38,1 28,6 23,8 9,5 100,0

Kobiety N 26 5 7 - 38
% 68,4 13,2 18,4 - 100,0

Razem N 34 11 12 2 59
% 57,6 18,6 20,3 3,4 100,0
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3. Dla personelu medycznego nie ma istotnych zale¿no�ci pomiêdzy wykszta³ce-
niem a �wiadomo�ci¹ swojego zdrowia. Natomiast w przypadku studentów A�
figuruje jedynie wykszta³cenie wy¿sze, wiêc nie mo¿na stwierdziæ statystycz-
nej istotno�ci �wiadomo�ci swojego zdrowia od wykszta³cenia.

4. Wyniki przeprowadzonych badañ wykaza³y, ¿e du¿¹ i bardzo du¿¹ aktywno-
�ci¹ fizyczn¹ charakteryzowali siê studenci A�. Mniejsz¹ aktywno�æ fizyczn¹
ni¿ u studentów stwierdzono w�ród personelu medycznego.
Sposób od¿ywiania ankietowanych w obu grupach by³ prawid³owy. Czê�æ stu-
dentów oceni³o swój sposób od¿ywiania jako z³y.
Zestawienie ilo�ci przesypianych godzin na dobê wskaza³o na w³a�ciwe za-
chowania w�ród personelu medycznego, kobiety sypia³y krócej. Studenci
równie¿ wykazali prawid³owe zachowania zdrowotne, przy czym mê¿czy�ni
sypiali krócej.
Du¿e ró¿nice miêdzy obydwoma grupami ujawni³y siê w ilo�ci wypalanych pa-
pierosów. Podczas gdy studenci A� nie palili papierosów, personel medyczny
pali³. Szczególn¹ uwagê nale¿y zwróciæ na wiêksz¹ ilo�æ wypalanych papiero-
sów przez kobiety z obu grup badanych.
Z badañ wynika, ¿e zarówno personel medyczny, jak i studenci preferuj¹ na-
poje niskoalkoholowe. Zwracaj¹ uwagê preferencje charakterystyczne dla p³ci,
bez wzglêdu na przynale¿no�æ do której� z grup, wiêkszo�æ mê¿czyzn pije piwo,
kobiety czê�ciej wybieraj¹ wino.
Brak zainteresowania wykaza³y obie grupy, je�li chodzi o za¿ywanie �rodków
odurzaj¹cych.

5. Wyniki badañ pokazuj¹ stan odpowiedzialno�ci za swoje zdrowie obu grup
ankietowanych. Jednocze�nie wskazuj¹ na bardzo du¿y stopieñ tej odpowie-
dzialno�ci. W badaniu znaczenia zdrowia, jako warunku uzyskania �dobrej�
pracy, zaznaczy³y siê du¿e ró¿nice, choæ wiêkszo�æ ankietowanych uwa¿a³a,
¿e zdrowie ma znaczenie dla znalezienia �dobrej� pracy.
Badania dowiod³y, ¿e �wiadomo�æ i odpowiedzialno�æ za swoje zdrowie w obu

grupach jest du¿a. Choæ zaznaczaj¹ siê ró¿nice w zachowaniach prozdrowotnych
i stylu ¿ycia, obie grupy wykaza³y siê równie¿ w praktyce du¿¹ �wiadomo�ci¹
swojego zdrowia. Dlatego te¿ nie potwierdzi³o siê za³o¿enie zawarte w hipotezie
g³ównej.
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