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Nota redakcyjna

Drugi tom wydawnictwa Wszechnicy Polskiej Szkoty Wyzszej w War-
szawie ,,Zdrowie Publiczne. Monografie” poswigcony jest zdrowiu dzieci
1 mlodziezy w wymiarze socjomedycznym. Szczegdlna uwage poswig-
cono mlodziezy gimnazjalnej. W tym okresie Zycia nastgpuja gwaltowne
przemiany rozwojowe. Wprawdzie dla wielu mtodych ludzi wigzy rodzin-
ne maja nadal istotne znaczenie, to réwnocze$nie, stopniowo nabywajac
coraz wigkszej samodzielno$ci, uksztattowuja oni swa wlasng tozsamos¢.
Rosnie sita wptywu wywieranego na ludzi mtodych przez grupy rowiesni-
cze, a takze przez media. Nastolatki, na drodze przemian od dziecinstwa do
dorostosci, praktykuja odgrywanie rél, zwiazkoé6w 1 odpowiedzialnosci 0sob
dorostych. Takie eksperymentowanie powoduje pojawienie si¢ nowych za-
chowan i moze taczy¢ si¢ ze zwigkszonym narazeniem na ryzyko i z po-
dejmowaniem ryzykownych praktyk a srodowiska, w ktorych nastolatki
dorastaja — warunki w rodzinie, szkole, spotecznos$ci lokalnej — moga uspo-
sabia¢ do pojawiania si¢ negatywnych nastgpstw zdrowotnych.

W unikatowym opracowaniu podsumowujacym zbierany od kilkunastu
lat material na temat wystgpowania i uwarunkowan dolegliwosci subiek-
tywnych mtodziezy szkolnej wykazano, ze problemy emocjonalne zgtasza-
ne sa czesciej niz symptomy fizyczne, a wskazniki polskie w ich przypadku
znacznie przewyzszaja srednig migdzynarodowa. Zaleta opracowania jest
rozroznienie migdzy czynnikami ryzyka i chroniagcymi oraz umiejscowie-
niem w obu tych grupach czynnikow zwiazanych ze szkota. Odpowiednio
zaprogramowane szkolne programy promocji zdrowia moga wzmacnia¢
zasoby wewngtrzne 1 zachowania sprzyjajace zdrowiu.

Tematem interesujacego opracowania sa badania aktywnosci fizycznej
mlodziezy i jakosci zycia zwiazanej ze zdrowiem. Potwierdzono zwiazek
podejmowania wysitku fizycznego z lepsza jakoscia zycia. Zwigkszenie
aktywnosci fizycznej powinno by¢ celem spotecznym z punktu widzenia
zdrowia publicznego, co wymaga dziatan populacyjnych, interdyscyplinar-
nych, zwtaszcza w kontek$cie migdzypokoleniowego transferu wzorcow
1 zachowan dotyczacych migdzy innymi aktywnosci fizycznej, czy zywienia.

W kolejnej pracy poddano analizie wybrane elementy klimatu szkoty
z perspektywy uczniéw i nauczycieli z czterech gimnazjéw warszawskich.
Wykazano, ze badania klimatu spotecznego wsrdd ucznidow i1 nauczycie-
li daje mozliwos¢ lepszego poznania szkolnych czynnikéw chroniacych
i czynnikdéw ryzyka zachowan problemowych i zaburzen zdrowia psychicz-
nego uczniow.

Badania odnoszace si¢ do palenia tytoniu przez gimnazjalistow wskazu-
ja, ze w ostatnich latach znacznie wzrost odsetek uczniow, ktorzy siggaja po
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inne wyroby tytoniowe niz papierosy produkowane fabrycznie, gtéwnie pa-
pierosy recznie skrgcane. Spadt rowniez odsetek palacych uczniow dekla-
rujacych, iz chca zaprzesta¢ palenia oraz tych, ktdrzy podjeli probeg zaprze-
stania w ciagu ostatnich 12 miesigcy poprzedzajacych badanie. Przyczyn
tych negatywnych zmian mozna doszukiwac si¢ w ograniczeniach finanso-
wania antytytoniowych programoéw adresowanych do dzieci i miodziezy,
a takze w zahamowaniu progresywnej polityki zdrowotnej ograniczajacej
palenie tytoniu w Polsce.

Zgodnie z wynikami Europejskiego Programu Badan Szkolnych
(ESPAD) zrealizowanego w 2011 r. mtodziez w polskich gimnazjach jest
nadal silnie zagrozona przez alkohol. Zdaniem autora znaczny odsetek gim-
nazjalistow pijacych okazjonalnie oraz fiasko abstynencyjnego paradygma-
tu profilaktyki adresowanej do mtodziezy szkolnej sktaniaja do namystu
nad potrzeba przeformutowania strategii profilaktycznej w kierunku prze-
niesienia akcentow na rozbudowg oferty dla mlodych ludzi pijacych czgsto
1 w duzych ilo$ciach. Wydaje sig, ze inny postulat odnos$nie nadania prio-
rytetu programom profilaktycznym uwzgledniajacych specyfike dziewczat
jako adresatow nie wzbudzi zadnych kontrowersji.

Wyniki ESPAD pozwalaja takze uchwyci¢ trendy w rozpowszechnie-
niu uzywania narkotykéw przez 15-16 latkéw w Polsce na tle trendow eu-
ropejskich. Poczatek biezacej dekady zaznaczyl si¢ ponownym wzrostem
zjawiska uzywania przetworéw konopi. Problem marihuany i haszyszu jest
obecnie najwigkszym wyzwaniem dla polityki wobec substancji psycho-
aktywnych. Obserwowany jest proces zacierania si¢ roznic miedzy chlop-
cami i dziewczgtami w rozpowszechnieniu uzywania przetworéw konopi.
Wskazniki uzywania tych substancji sa obecnie w Polsce znaczaco wyzsze
od $redniej europejskiej, podczas gdy uzywanie innych narkotykéw nie od-
biega od tej Srednie;.

W pracy pogladowej dotyczacej zachowan zywieniowych dzieci 1 mto-
dziezy w Polsce w $wietle aktualnych badan zwrdcono uwage na fakt, iz
korzystne trendy w spozyciu warzyw, owocow czy thuszczow roslinnych
ida w parze z wyzszym niz w latach ubieglych spozyciem wysokoprze-
tworzonej, cz¢sto matowarto§ciowej zywnosci. Zmiana niekorzystnych
trendow zywieniowych wymaga prowadzenia polityki zdrowotnej panstwa
ukierunkowanej na edukacj¢ zywieniowa catego spoteczenstwa, z udziatem
producentéw zywnosci i mediow.

Wobec wagi przedstawionych w poprzednich pracach problemoéw zdro-
wotnych dzieci 1 mlodziezy szkolnej istotne wydaje si¢ poszukiwanie od-
powiedzi na pytanie, w jakim stopniu podstawa programowa ksztatcenia
ogolnego na czterech etapach edukacyjnych moze by¢ traktowana jako
baza do ksztattowania postaw i zachowan mlodziezy istotnych z punktu
widzenia zdrowia publicznego. Jak wynika z przeprowadzonego przegladu,
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tresci z zakresu edukacji prozdrowotnej sa bardzo szeroko reprezentowane
w programach nauczania na wszystkich etapach edukacyjnych, przy czym
zaroOwno zakres tresci, jak 1 sposob ich przekazywania, sa dostosowane do
mozliwos$ci percepcyjnych dzieci i mlodziezy w roznym wieku. Autorzy
wskazuja na potrzebg przeprowadzenia prospektywnych badan w celu uzy-
skania odpowiedzi na pytanie, w jakim stopniu wiedza i umiejgtnosci wy-
niesione ze szkoty, przektadaja si¢ na postawy i zachowania w codziennym
Zyciu.

Szanse 1 bariery funkcjonowania lecznictwa uzdrowiskowego dzieci
1 mlodziezy w Polsce sa tematem opracowania zamykajacego niniejszy
tom. Wobec udokumentowanego znaczenia lecznictwa uzdrowiskowego
dla profilaktyki zagrozen zdrowotnych i choréb w populacji wieku rozwo-
jowego, postuluje sig, by panstwo czynnie zaangazowato si¢ w rozwoj tego
systemu, m.in. poprzez jego promocj¢ wsrod rodzicow i lekarzy, rozsze-
rzenie mozliwosci wspolnego leczenia dzieci i opiekundw oraz urealnienie
stawki osobodnia w taki sposob, aby pokrywata ona rzeczywiste koszty
pobytu, wyzywienia, leczenia i opieki nad dzie¢mi, a takze koszty remon-
tow 1 modernizacji budynkéw, w ktérych prowadzi si¢ leczenie uzdrowi-
skowe dzieci.

Redakcja wyraza nadziejg, ze prezentowany tom bedzie stanowit istotny
wktad do naukowej i spotecznej debaty na temat zdrowia dzieci i mtodziezy
jako fundamentu catozyciowej kondycji zdrowotnej. Styl zycia, uznawany
za glowna determinantg stanu zdrowia, jest kategoria spoleczna, a nie me-
dyczna i dlatego upowszechnienie prozdrowotnych styléw zycia nie moze
by¢ osiagnigte przez dzialania podporzadkowane, na wzor dziatan klinicz-
nych, modelowi biomedycznemu skupionemu na minimalizacji negatyw-
nego wptywu zachowan na zdrowie, przy braku oddziatywania na $rodo-
wiskowe determinanty tych zachowan. Z powodu rozleglych wplywow
spotecznych, ktorym podporzqdkowane sq zachowania dzieci 1 mtodziezy,
dziatania promujace zdrowie nie moga si¢ ogranicza¢ jedynie do przeko-
nywania o sluszno$ci zachowan zdrowotnych oraz informowania o zagro-
zeniach zwiazanych z zachowaniami antyzdrowotnymi. Zachowania te
podlegaja wpltywowi wielu czynnikow, m.in. kulturowych, spotecznych
1 ekonomicznych, ktore decyduja o zasobach umozliwiajacych jednostkom
podejmowanie korzystnych dla zdrowia wyborow. Dlatego kluczowa role
nalezy przypisa¢ promocji zdrowia dzieci i mlodziezy, jako strategii umoz-
liwiajacej rozwiazywanie wspolczesnych probleméw zdrowotnych przez
wielosektorowe budowanie zasobow dla zdrowia, w tym edukacyjnych
i z zakresu opieki zdrowotnej.
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Joanna Mazur

Obciagzenie dolegliwosciami
subiektywnymi w drugiej dekadzie zycia

Wprowadzenie

Druga dekada zycia traktowana jest, z punktu widzenia zdrowia, jako szcze-
gblnie korzystny okres w zyciu cztowieka, w ktérym zanikaja problemy zdro-
wotne okresu dziecigcego, a nie daja jeszcze znac o sobie choroby cywilizacyj-
ne n¢kajace populacje dorostych. Niemniej jednak, znaczna czgs$¢ nastolatkéw
cierpi z powodu nawracajacych nieswoistych dolegliwosci subiektywnych, to
znaczy symptomdw, ktérych nie mozna wytlumaczy¢ diagnoza medyczng. Sa
one powszechne i nie spelniajg klinicznego kryterium zaburzeni psychicznych,
chociaz traktowane sg jako problemy zdrowia psychicznego [1]. Dolegliwo$ci su-
biektywne rzutujg na obecne funkcjonowanie i moga wptynac na rozwiniecie si¢
schorzef psychosomatycznych i gorszg samoocen¢ zdrowia w przysztosci. Brak
jest w Polsce kompleksowych opracowan podsumowujacych wiedz¢ na temat
metod analizowania zespoléw dolegliwosci w badaniach populacyjnych, czesto-
Sci wystepowania, uwarunkowan i skutkéw obcigzenia mtodziezy poszczegol-
nymi symptomami i ich zespotami. Zaktada si¢, ze przyczyna dolegliwosci jest
niemozno$¢ sprostania zadaniom rozwojowym oraz szereg stresujacych sytuacji
zwigzanych z funkcjonowaniem w Srodowisku szkolnym i domowym. Rozwinig-
cie odpowiednich cech osobowych i wsparcie zewnetrzne moze znaczgco zredu-
kowaé negatywny wplyw stresoréw na zdrowie nastolatkdw, co stanowi duze
wyzwanie dla programéw szkolnych.

Pytania na temat dolegliwosci subiektywnych zostaty wigczone do kwestio-
nariusza cyklicznie powtarzanych miedzynarodowych badan ankietowych mto-
dziezy szkolnej HBSC (Health Behaviour in School-aged Children) juz od poczat-
ku ich prowadzenia w Europie [2]. Badania te stwarzajg unikatowa mozliwo$¢
monitorowania dolegliwosci subiektywnych w kilku przekrojach, w tym wedtug
cech demograficznych mtodziezy oraz miejsca i kraju zamieszkania. Mozliwe jest
tez $ledzenie krétko- i dtugookresowych tendencji zmian w czasie. Wielowatko-
wy kwestionariusz pozwala na testowanie szeregu hipotez na temat uwarunko-
wan zespotu dolegliwosci. Do tej pory powstato szereg czastkowych opracowan
krajowych [3-5] oraz zagranicznych, ktére miedzy innymi dotyczyly: poréwnan
miedzynarodowych [2, 6], trendéw [3], réznic zaleznych od pici [7], zwigzku
miedzy doswiadczaniem przemocy w szkole a sygnalizowanymi dolegliwoS$cia-
mi [4, 8-10], uwarunkowan behawioralnych [11], uwarunkowan szkolnych i ro-
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dzinnych [5, 12, 13]. Ponizsze opracowanie jest pierwszg systematyczng krajowa

analizg, podsumowujgca material zebrany w kolejnych edycjach badafn HBSC.

Dzigki rozbudowaniu polskiego kwestionariusza o dodatkowe moduly pytan,

mozna byto skorygowaé proponowane analizy ze wzgledu na zobiektywizowany

stan zdrowia, co wyréznia t¢ prac¢ na tle innych opracowan mi¢dzynarodowego
zespotu.

Celem opracowania jest zwrdécenie uwagi na nieswoiste dolegliwosci subiek-
tywne jako wazny problem zdrowotny mtodziezy szkolnej. Przeprowadzono ana-
lize aktualnych danych oraz wybranych aspektéw metodologicznych, opisujac:
* réznice w czestoSci wystepowania poszczeg6lnych symptomoéw w Swietle naj-

nowszych danych z uwzglednieniem pici i wieku ankietowanych;

* dane polskie na tle migdzynarodowych statystyk w wybranej grupie wie-
kowej;

* tendencje zmian sumarycznych indekséw dolegliwos$ci od poczatku ich
monitorowania w Polsce;

+ zasadno$¢ postugiwania si¢ dwoma indeksami sumarycznymi, opisujacy-
mi zesp6l dolegliwosci fizycznych (szczegodlnie bolowych) 1 zespot pro-
blemo6éw emocjonalnych;

* wybrane uwarunkowania obu zespoléw dolegliwosci zwiazane ze sta-
tusem spoteczno-ekonomicznym rodziny, wigziami spotecznymi, $rodo-
wiskiem szkolnym, zachowaniami zdrowotnymi i wybranymi zasobami
wewnetrznymi wzmacniajacymi zdrowie.

Material i metody

Dane pochodzg z kolejnych polskich serii migdzynarodowych badan nad za-
chowaniami zdrowotnymi mtodziezy szkolnej HBSC [14]. Badanie te sg powta-
rzane cyklicznie co cztery lata we wzrastajacej liczbie krajéw. Polska uczestni-
czyta w nich szeSciokrotnie od 1990 roku, a kolejna seria, planowana na 2014 r.,
jest w fazie przygotowan.

Ankietyzacje przeprowadzano metodg audytoryjng w szkotach w trzech rocz-
nikach uczniéw, bedacych Srednio w wieku 11,7; 13,7 i 15,7 lat, co obecnie od-
powiada V klasie szkoty podstawowej oraz I i IIl klasie gimnazjum. W 2010 r.
zbadano dodatkowo uczniéw II klas szkét ponadgimnazjalnych réznych typéw
(Sredni wiek 17,7 lat). Te cztery roczniki szkolne bedg dalej nazywane 11-, 13-,
15-1i 17-latkami. Poréwnywalne dane na temat dolegliwosci subiektywnych znaj-
dowaty si¢ w protokole pigciu ostatnich serii badan HBSC (1994-2010), ktérymi
w Polsce objeto tgcznie 27 422 uczniéw (Tabela 1). Na przykiadzie 15-latkéw,
poréwnano dane polskie z prébg ponad 70 tysiecy réwiesnikéw z 38 innych
krajéw Europy i Ameryki Péinocnej ankietowanych w roku szkolnym 2009/2010
zgodnie z tg samg procedurg. Doktadny opis organizacji badan HBSC znajduje
si¢ w krajowych i migdzynarodowych raportach [15].
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Tabela 1. Liczba mtodziezy zbadanej w Polsce w kolejnych seriach
badan HBSC

Rok badania 11 lat 13 lat 15 lat 17 lat Razem
1994 1473 1514 1540 - 4527
1998 1627 1598 1636 - 4861
2002 2100 2131 2152 - 6383
2006 1550 1652 2287 - 5489
2010 1550 1650 1551 1411 6162
27422

Skala dolegliwosci stosowana w badaniach HBSC nazywana jest czgsto
HBSC-SCL, czyli listg kontrolng symptoméw (ang. checklist). Mtodziez pytana
byta o wystepowanie w ostatnich 6 miesigcach: bélu gltowy, bélu brzucha, bélu
plecéw, przygnebienia, rozdraznienia lub ztego humoru, zdenerwowania, trud-
nosci w zasypianiu i zawrotéw gtowy. Uwzgledniono pi¢¢ kategorii odpowiedzi:
prawie codziennie, czesciej niz 1 raz w tygodniu, prawie w kazdym tygodniu,
prawie w kazdym miesigcu, rzadko lub nigdy. Przewaznie, w opracowaniach
sieci badawczej HBSC za czesto uznaje sie¢ odczuwanie ich prawie codziennie lub
czesciej niz 1 raz w tygodniu. Niemniej jednak tak przyjete kryterium podwyz-
szonej czestosci moze by¢ dyskutowane.

Geneza i wlasnosci psychometryczne skali dolegliwosci
subiektywnych

Skala dolegliwosci stosowana w migdzynarodowych badaniach HBSC sta-
nowi skrét rozszerzonej skali 15 symptomdéw, pochodzacej z badan norweskich
[16]. Alternatywna skrécona wersja moze zawiera¢ 11 pozycji, po dotaczeniu
bélu barku, odczuwania lgku i poczucia zmeczenia. Dokonujgc skrétu pierwot-
nej 15-elementowej skali, wybrano po cztery objawy majace najsilniejsze tadun-
ki czynnikowe na jej dwéch gtéwnych sktadowych. Przeprowadzano tez bada-
nia jakosSciowe, sprawdzajac rozumienie wybranych symptoméw przez dzieci
w réznym wieku (szczegdlnie mtodsze) oraz stabilno$¢ odpowiedzi w krétkich
odstepach czasowych (analiza test-retest) [17].

W opracowaniach, opierajgcych si¢ na wynikach badan HBSC, czesto defi-
niowany jest zesp6t mnogich dolegliwosci, co jest rozwigzaniem praktycznym,
sprowadzajacym odpowiedzi na osiem pytan do jednego wskaZnika. Wadg tego
podejscia jest jednak utrata czg¢sci informacji. Ogélne obcigzenie dolegliwosciami
mozna oceni¢, sumujgc odpowiedzi na poszczegdlne pytania (skala 0-36 punk-
téw), badZ okreslajac liczbe powtarzajacych sie symptoméw. Najpopularniejszy
wskaZnik odnosi si¢ do oséb, ktére prawie codziennie lub cze$ciej niz 1 raz w ty-
godniu odczuwajg co najmniej dwa z o§miu podanych symptomoéw. L.aczenie tych
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dolegliwosci w jeden syndrom jest jednak uzasadnione tylko w przypadku, gdy
stanowig one jednorodng klas¢. Z teoretycznego punktu widzenia, dolegliwosci
bélowe (bdle gtowy, brzucha, plecéw) oraz zawroty glowy maja charakter obja-
wow fizycznych, zwigzanych z funkcjonowaniem konkretnych organéw. Nega-
tywne stany emocjonalne (przygnebienie, rozdraznienie lub zly humor, zdener-
wowanie i trudno$ci w zasypianiu) powinny z kolei tworzy¢ jednorodng grupe
symptomoéw o silniejszym podiozu psychicznym. W dalszej czg¢$ci pracy te dwie
grupy objawéw beda okreslane jako dolegliwosci fizyczne i problemy emocjonal-
ne. W niektérych opracowaniach zagranicznych alternatywnie stosuje si¢ okre-
Slenie dolegliwo$ci somatyczne i psychologiczne.

Wykorzystujac dane polskie z 2010 roku, zbadano wtasnosci psychometrycz-
ne skali o§miu symptomoéw, stosujac analize rzetelnoSci oraz eksploracyjna
(EFA — exploratory factor analysis) i konfirmacyjna (CFA — confirmatory factor
analysis) analize czynnikowa. Wykazano satysfakcjonujaca rzetelnos¢ skali
zbudowanej z o$miu sktadowych. Wspétczynnik rzetelnosci Cronbacha wyno-
sit 0,835, nieznacznie wahajac si¢ w grupach jednorodnych pod wzgledem ptci
i wieku (najmniejsza warto$¢ zanotowano u 11-latkéw). Pominigcie ktéregokol-
wiek z symptomdéw nie poprawito rzetelnosci tej skali, ani w grupie ogétem, ani
w podgrupach. Do mniej jednoznacznego wnioskowania doprowadzita eksplora-
cyjna analiza czynnikowa. Wyniki uzyskane dla catej badanej grupie mtodziezy
w wieku 11-17 lat wskazuja na jednoczynnikowg strukture tej skali. Dwuczyn-
nikowa struktura pojawia si¢ jednak u chtopcéw oraz w wigkszosci grup wieku
analizowanych osobno, czyli u 11-, 13- i 17-latkéw. EFA potwierdzita istnienie
wewnetrznie spdjnego czynnika, ztozonego z czterech wymienionych wczesniej
dolegliwosci majgcych wyraZniejsze podioze fizyczne (somatyczne). Drugi silny
czynnik tworzg negatywne stany emocjonalne (przygnebienie, rozdraznienie
lub zty humor oraz zdenerwowanie). Osmy symptom, tradycyjnie uwzgledniany
w kwestionariuszu HBSC (trudnoS$ci w zasypianiu) nie moze by¢ jednoznacznie
przyporzadkowany do probleméw emocjonalnych. W odniesieniu do dziewczat
uzyskano dla niego bardzo zblizone tadunki na gtéwnych sktadowych: 0,438
na sktadowej somatycznej i 0,420 na sktadowej emocjonalnej. Trudnosci w za-
sypianiu wykazuja silniejszy zwigzek ze stanami emocjonalnymi u starszej mio-
dziezy (w wieku 17 lat) oraz silniejszy zwiagzek z grupa dolegliwosci fizycznych
u mtodszych (w wieku 11 i 13 lat). Mozna wigc rozwazy¢ wyeliminowanie trud-
nosci w zasypianiu z zespotu mnogich dolegliwosci, co jest zgodne z podejSciem
rekomendowanym obecnie w migdzynarodowych opracowaniach [18]. Oczywi-
Scie duzg warto$¢ moga miec¢ opracowania dotyczace izolowanych symptoméw,
w tym trudno$ci w zasypianiu i innych nieuwzglednionych w protokole HBSC.
Na przyktad cz¢sto zgtaszanym przez miodziez, a pomini¢tym w protokole HBSC
symptomem jest poczucie zmeczenia (lub zmeczenia rano). W innym projekcie
wtasnym ukierunkowanym na adaptacj¢ jezykowa amerykarnskiego kwestiona-
riusza CHIP-AE (Child Health and lliness Profile — Adolescent Edition) analizowa-
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no wystepowanie u mtodziezy w zblizonym wieku 28 objawéw, w tym wigkszos$ci
ze skali HBSC-SCL (bez bélu plecéw).

Szukajac optymalnego zespotu subiektywnych dolegliwo$ci, poréwnano tez
jako$¢ dopasowania alternatywnych modeli strukturalnych CFA. Rozwazano
wariant jednoczynnikowy lub dwuczynnikowy oraz wersje z pelnym zestawem
o$miu symptoméw i po wyeliminowaniu trudnosci w zasypianiu. Poréwnano
parametry dopasowania réznych modeli (Tabela 2), stosujac szereg klasycznych

miar [19].

Tabela 2. Parametry dopasowania alternatywnych modeli

strukturalnych dla zespotu dolegliwosci subiektywnych

Wskazniki Model 1: Model 2: Model 3: Model 4:
dopasowania Jeden czynnik | Jeden czynnik | Dwa czynniki | Dwa czynniki
modelu* & symptomow | 7 symptomow | 8 symptomoéw | 7 symptomow
CMIN/DF 104,3 136,2 38,4 26,6
RMSEA 0,120 0,148 0,077 0,064

0, -
g%ﬁ)CI(RM 0,125-0,134 | 0,143-0,154 | 0,073-0,083 | 0,059-0,070
NFI 0,870 0,866 0,954 0,976
RFI 0.765 0.732 0914 0.948
CFI 0,870 0,867 0,955 0,977

*Opis wskaznikéw w [10]. Zalecane jest, aby przedzial ufnosci dla RMSEA nie prze-
kraczat wartosci 0,07; a wskazniki FI, RFI i CFI byty wigksze od 0,9.

Uzyskane wyniki wskazuja, ze optymalnym rozwigzaniem jest model czwar-
ty, ktéry zaktada odrebne analizowanie skali dolegliwosci fizycznych zbudowa-
nej z czterech elementéw i skali stanéw emocjonalnych zbudowanej z trzech.

Nasilenie dolegliwosci subiektywnych wedtug pici i wieku

W Tabeli 3 przedstawiono czesto$¢ wystgpowania dolegliwosci fizycznych
wedtug ptci i wieku w Swietle danych HBSC z 2010 roku. Uwzgledniono ogdlng
czesto$¢ wystepowania oraz powtarzajace sie dolegliwosci. NajczeSciej wyste-
pujacym symptomem fizycznym sg béle glowy. Prawie codziennie lub czgsciej
niz 1 raz w tygodniu zgtaszato je 22,1% ankietowanych, w tym 14,8% chiopcéw
i 28,8% dziewczat.

Poszczegdlne symptomy fizyczne wystepuja czesciej u dziewczat niz u chtop-
céw. Z wiekiem przewaznie tez zwigksza si¢ czestos¢ ich wystgpowania. Wyjatek
stanowig bdle brzucha, ktére czesciej zglaszaja 11-latki. Tendencje wzrostowa
zwigzang z wiekiem mozna zaobserwowac u obu pici, ale jest ona wyrazniejsza
u dziewczat. U chtopcéw tendencja wzrostowa nie dotyczyta jednego symptomu
— bélu gtowy.
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Odczuwanie prawie codziennie lub czg¢sciej niz 1 raz w tygodniu co najmniej
jednego z czterech symptoméw fizycznych zaobserwowano u 1/3 ankietowanych
ucznidéw. Odsetek ten jest znacznie wigkszy u dziewczat niz u chtopcéw (42,7%
wobec 24,3%) i w catej badanej grupie wyraZnie zwigksza si¢ od 15-go roku zycia
(odpowiednio 30,8%; 29,2%; 35,7% i 40,0% w wieku 11, 13, 15 i 17 lat). Grupe
miodziezy szczegdlnie zagrozonej dolegliwosciami fizycznymi mozna zawezi¢ do
0s6b, ktére odczuwaja co najmniej jeden symptom prawie codziennie. W §wie-
tle danych HBSC z 2010 r. zakwalifikowano do niej 16,3% nastolatkéw (10,3%
chiopcéw i 21,9% dziewczat).

Tabela 3. Wystgpowanie dolegliwosci fizycznych wg pici i wieku (%)
— HBSC 2010

Ogolne wystgpowanie Czgste wystgpowanie
— CO najmniej — prawie codziennie
jeden raz w miesiacu lub czgsciej niz 1 raz w tygodniu
Ogoétem | Chtopcy Dczzlgt\;/— Ogotem | Chlopcy DCZZleeg-

Bol glowy
11 lat 43,0 40,8 45,1 18,9 16,5 21,3
13 lat 50,6 44,5 56,3 19,7 16,1 23,0
15 lat 58,1 46,2 69,5 22,5 12,8 31,8
17 lat 64,0 50,5 74,7 27,8 13,6 39,1
Bol brzucha
11 lat 45,1 37,5 52,6 15,6 10,8 20,4
13 lat 51,2 38,4 63,3 12,7 10,7 14,6
15 lat 58,1 38,2 77,3 11,7 6,9 16,3
17 lat 62,1 39,6 80,1 12,9 8,7 16,3
Bl plecow
11 lat 27,7 25,1 30,3 9,4 6,9 11,9
13 lat 34,1 32,2 35,8 11,8 10,5 12,9
15 lat 46,8 44,0 49,4 13,6 11,8 15,2
17 lat 51,7 50,0 53,0 18,0 13,6 21,5
Zawroty glowy
11 lat 20,6 18,7 22,6 7,3 5.8 8,8
13 lat 27,4 22,7 31,8 9,9 8,2 11,4
15 lat 35,7 26,9 442 14,2 9,0 19,2
17 lat 34,0 24,0 42,0 11,1 4,6 16,3

W Tabeli 4 zamieszczono analogiczne zestawienie dotyczgce trzech proble-
méw emocjonalnych. Ankietowana mtodziez w wieku 11-17 lat najczesciej zgta-
szata powtarzajace si¢ odczuwanie zdenerwowania (34,6%), rzadziej rozdraz-
nienie lub zty humor (26,7%) oraz najrzadziej przygnebienie (17,4%), ktére jest
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bardzo waznym symptomem w HBSC-SCL, mogacym $wiadczy¢ o stanach depre-
syjnych.

Z poréwnania Tabel 3 i 4 wynika, ze symptomy o silnym podiozu psychicz-
nym bardziej obcigzajg badang populacje niz symptomy fizyczne. W ogélnym
rankingu siedmiu dolegliwos$ci najcze¢stszy symptom fizyczny (bdle gtowy) zaj-
muje dopiero trzecie miejsce.

Poszczegdlne problemy emocjonalne czg$ciej sg zgtaszane przez dziewczgta
niz przez chtopcéw oraz czesciej przez starszg mtodziez. R6znice miedzy chtop-
cami i dziewczgtami poglebiaja sie¢ w kolejnych grupach wieku. W przypad-
ku zdenerwowania sg to réznice rzedu 5,5% u 11-latkéw i 19,8% u 17-latkéw.
Jednak tylko u dziewczat negatywne stany emocjonalne nasilajg si¢ z wiekiem.
U chtopcéw odpowiednie wspdtczynniki sg stabilne w drugiej dekadzie Zycia,
szczegblnie miedzy 13 a 17 rokiem zycia (Tabela 4).

Tabela 4. Wystepowanie probleméw emocjonalnych wg ptci i wieku
(%) — HBSC 2010

. . Czeste wystepowanie
e o i | | e codiemie
lub czeSciej niz 1 raz w tygodniu

Ogoétem | Chlopey CD;;; W Ogobtem Chlopcy ch%qlfa W
Przygnebienie
11 lat 40,5 35,5 454 13,2 10,3 16,0
13 lat 441 38,6 493 16,5 13,3 19,6
15 lat 57,2 47,5 66,3 18,2 13,2 23,0
17 lat 66,6 56,2 74,9 22,2 14,4 28,4
Rozdraznienie lub zty humor
11 lat 65,6 62,4 68,9 243 21,8 26,7
13 lat 70,1 65,2 74,7 25,1 22,4 27,7
15 lat 80,5 74,1 86,5 28,1 21,8 34,1
17 lat 85,8 80,5 90,0 30,0 22,1 36,3
Zdenerwowanie
11 lat 68,4 65,4 71,3 28,8 26,1 31,6
13 lat 77,4 74,2 80,4 33,1 29,6 36,4
15 lat 84,7 80,3 89,0 35,7 29,0 422
17 lat 89,9 85,0 93,9 41,1 30,1 49,9

Odczuwanie prawie codziennie lub cz¢$ciej niz 1 raz w tygodniu co najmniej
jednego z trzech probleméw emocjonalnych zaobserwowano u 40,3% ankieto-
wanych uczniéw. Odsetek ten jest znacznie wigkszy u dziewczat niz u chtopcéw
(46,2% wobec 33,9%) i systematycznie zwigksza si¢ z wiekiem ankietowanych
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(odpowiednio 36,5%; 38,0%; 40,6% i 46,6% w wieku 11, 13, 151 17 lat). Grupe
miodziezy szczegdlnie zagrozonej problemami emocjonalnymi mozna zawezic
do 0séb, ktére odczuwajg co najmniej jeden symptom prawie codziennie. W §wie-
tle danych HBSC z 2010 r. zakwalifikowano do niej 19,2% nastolatkéw (15,0%
chtopcéw i 23,1% dziewczat).

Tendencje zmian cz¢stoSci wystepowania dolegliwosci
subiektywnych

Tendencje zmian w zakresie poszczegélnych dolegliwosci zostaly szczegéto-
wo opisane w poprzednim opracowaniu [20]. Obecnie skoncentruje si¢ na ana-
lizie zmian $rednich indekséw dwdéch zdefiniowanych wcze$niej zespotéw dole-
gliwosci.

Dane przedstawione na Wykresie 1 i 2 przedstawiajg indeksy wystandary-
zowane na jednakowy zakres 0-100 punktéw, a wiec poréwnywalne, mimo réz-
nego zakreséw surowej punktacji. Mozna je interpretowac jako odsetek oceny
maksymalnej do uzyskania. Przedstawiono osobne trendy dla trzech grup wieku.
Pierwszym wnioskiem, jaki nasuwa si¢ z poréwnania tych dwéch wykreséw, jest
potwierdzenie duzo wigkszego obcigzenia badanej populacji problemami emocjo-
nalnymi niz dolegliwo$ciami fizycznymi.

Wykres 1 dotyczy wystandaryzowanego indeksu dolegliwosci fizycznych.
W catej analizowanej grupie jego warto$¢ zwigkszyta si¢ w badanym okresie o 7
punktéw procentowych, z 13,7 w 1994 do 20,7 w 2010 roku. W catym badanym
okresie utrzymywata sie tendencja wzrostowa, okresowo zahamowana w latach
1998-2002. Podobny kierunek i tempo zmian zanotowano u obu pici. WyraZnie
zmienil si¢ wptyw wieku. Podczas gdy na poczatku badanego okresu nie stwier-
dzono réznic zaleznych od wieku, po 16 latach obserwacji réznice takie sg juz
ewidentne. W kolejnych grupach wieku zanotowano wzrost Sredniego indeksu
o odpowiednio o 2,4; 7,3 oraz 9,9 punktéw procentowych.

Wykres 1. Sredni indeks dolegliwos¢ fizycznych (IDF) mtodziezy
szkolnej w wieku 11-15 lat — tendencje zmian 1994-2010
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Wykres 2 opisuje w analogiczny sposéb tendencje zmian $redniego indek-
su probleméw emocjonalnych. Zmiany mialy charakter nieliniowy. Po poczatko-
wym okresie wzrostu, nastgpifa stabilizacja badanego wskaznika i jego spadek
w latach 2006-2010. W catym badanym okresie utrzymuja si¢ wyraZzne réznice
miedzy grupami wieku, na niekorzys$¢ starszej mtodziezy. Tendencja spadkowa
zaobserwowana w ostatnich latach w najwigkszym stopniu dotyczyta 13-latkéw.

Wykres 2. Sredni indeks probleméw emocjonalnych miodziezy
szkolnej w wieku 11-15 lat - tendencje zmian 1994-2010
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Korelacja indekséw dolegliwoSci somatycznych i probleméw
emocjonalnych

W $Swietle danych z 2010 roku, Srednie indeksy dolegliwosci fizycznych i pro-
bleméw emocjonalnych wykazuja istotng, aczkolwiek umiarkowang korelacje
(r=0,516). Zwigzek tych dwdch indekséw jest silniejszy u dziewczat (r=0,520)
niz u chtopcéw (r=0,490). Zanotowano tez zréznicowang site zwigzku w po-
szczegblnych grupach wieku. Najsilniejsza korelacja wystgpita u 15-latkéw
(r=0,541), a wigc w grupie, w ktérej utrzymata si¢ jednoczynnikowa struktura
petnego indeksu o$miu (lub siedmiu) symptomdéw. Najstabszy zwigzek stwier-
dzono u 11-latkéw (r=0,469).

Dane polskie na tle miedzynarodowych statystyk

Do poréwnan miedzynarodowych wykorzystano dane dotyczace 15-latkéw,
ankietowanych w tym samym roku szkolnym 2009/2010. Sredni wystandary-
zowany na zakres 0-100 punktéw indeks dolegliwosci somatycznych wynosit
w prébie miedzynarodowej 23,3, wobec wartosci 24,2 w Polsce. W rankingu 39
krajow lub regionéw sieci badawczej HBSC Polska zajmowata 24 pozycje. Pozycja
Polski byta mniej korzystna w odniesieniu do indeksu probleméw emocjonalnych
(33 miejsce na 39 krajéw). Zanotowano w Polsce wynik wigkszy o 6 punktéw
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procentowych od Sredniego poziomu w potaczonej prébie miedzynarodowej (od-
powiednio 40,1 i 34,1). Krajami o najmniejszej czestosci wystgpowania obu grup
dolegliwo$ci sg Stowenia, Holandia i Austria. Najwigksze wskaZniki zanotowano
w Turcji, Grecji i we Wtoszech. Obliczajac réznice migedzy wystandaryzowanymi
indeksami dolegliwosci fizycznych i probleméw emocjonalnych, uzyskano roz-
pietos¢ od 1,1 (Austria) do 30,9 punktéw (Turcja).

We wszystkich krajach wyniki tych dwéch skal wyraZnie ze sobg korelowaty.
Na Wykresie 3 przedstawiono zalezno$¢ migdzy nasileniem dolegliwosci fizycz-
nych i probleméw emocjonalnych w 39 krajach, zaznaczajac Polske powig¢kszo-
nym kwadratem. Polska nalezy do krajéw, w ktérych obserwowany poziom pro-
bleméw emocjonalnych przewyzsza poziom oczekiwany na postawie poziomu
dolegliwosci fizycznych.

Wykres 3. Korelacja mi¢dzy Srednim indeksem dolegliwoSci
fizycznych (IDF) i probleméw emocjonalnych (IPE) miodziezy
15-letniej w przekroju mi¢dzynarodowym

60
L 2

50

* 3
- . Polska.‘ ®

L 2
30 L 2 0&

E '—':f * ® o
20 * L
10
O T T T T T 1
0 5 10 15 20 25 30
IDF

Dolegliwosci subiektywne a samoocena zdrowia

Zwigzek réznych wskaznikéw zdrowia subiektywnego analizowanych
w ramach badan HBSC sygnalizowano w poprzednich opracowaniach [21].
Trudno jest jednoznacznie okresli¢ kierunek tej zalezno$ci. W grupie 15-latkéw,
ankietowanych w 2010 roku, Srednie indeksy dolegliwosci znaczgco pogarsza-
ly sie wraz z obniZeniem samooceny zdrowia. Poréwnujac skrajnie dobre i zte
kategorie samooceny zdrowia, (zdrowie doskonate wobec stabego) stwierdzono
bardzo podobny wzrost obu $rednich wystandaryzowanych indekséw dolegli-
wosci (o 33-34 punkty w skali 0-100). Dla dolegliwosci fizycznych byt to wzrost
z 14,8 do 48,8, a dla probleméw emocjonalnych z 28,2 do 61,3. Prosty model
regresji logistycznej skorygowanej na pte¢ i wystgpowanie choréb przewlektych,
wykazat istotny wplyw obu indekséw na ryzyko postrzegania zdrowia jako gor-
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szego niz dobre. Wskaznik ryzyka wzglednego byt mniejszy przy zmiennej cig-
glej IDS (OR=1,012; 95% CI(OR): <1,006-1,017>) niz przy IPE (OR=1,020; 95%
CI(OR): <1,014-1,027>).

Wybrane uwarunkowania zespotu dolegliwosci subiektywnych
— analiza korelacji

Badajgc uwarunkowania zespotu dolegliwosci subiektywnych, tez ograniczo-
no si¢ do jednej grupy wieku — 15-latkéw, ktérzy w 2010 roku wypetniali roz-
szerzong wersje kwestionariusza. Wstepnie wytypowano liste 25 potencjalnych
predyktoréw, pogrupowanych w dziewieciu kategoriach:

e zmienne demograficzne: pte¢ i miejsce zamieszkania (duze miasta, mate
miasta, wies);

 zobiektywizowana ocena stanu zdrowia: wystepowanie choréb przewlekiych
oraz opuszczanie codziennych zaje¢ z powodu probleméw zdrowotnych;

* zachowania szkodliwe dla zdrowia: picie alkoholu, upijanie si¢ oraz palenie
papieroséw w ostatnich 30 dniach, palenie marihuany w ostatnich 12 miesig-
cach; przejscie inicjacji seksualnej (uznanej w tym wieku za wczesna);

* aktywno$¢ fizyczna i zajecia w czasie wolnym: ogélny indeks umiarkowanej
aktywnosci fizycznej MVPA (moderate-to-vigorous physical activity); czas spe-
dzany w tygodniu przy grach komputerowych i innych zajeciach przed kom-
puterem;

* negatywne czynniki zwigzane ze Srodowiskiem szkolnym: poczucie obcigze-
nia nauka (stres szkolny), doSwiadczanie przemocy ze strony réwiesnikéw
(bullying);

* pozytywne doSwiadczenia szkolne: osiggniecia w nauce, wsparcie ze strony
kolegéw i kolezanek w klasie oraz ze strony nauczycieli;

* Srodowisko rodzinne: zasoby materialne rodziny, ogdlna jako$¢ relacji w ro-
dzinie, jako$¢ komunikacji w rodzinie;

* cechy otoczenia w miejscu zamieszkania: kapitat spoteczny sasiedztwa, brak
lokalnych probleméws;

* wybrane zasoby wewnetrzne wzmacniajgce zdrowie: poczucie koherencji, sku-
teczno$¢ wtasna, pozytywne nastawienie do siebie i $wiata (optymizm zycio-
wy), zadowolenie z wtasnego wygladu.

Przyjeto zalozenie, ze gtéwng przyczyna dolegliwosci jest stres oraz wszystkie
okolicznosci, ktére ten stres nasilaja. Nie dysponujac klasycznymi skalami psy-
chologicznymi stresu, badano stres szkolny, zwigzany z przecigzeniem naukg. Za
wazne potencjalne Zrédio stresu uznano problemy w kontaktach z réwiesnikami,
w tym do$wiadczanie przemocy w szkole (bullying) oraz zte relacje rodzinne. Za
gléwne czynniki chronigce uznano postrzeganie wsparcia ze strony kolegéw, na-
uczycieli i rodziny oraz zasoby wewnetrzne, ktére wptywaja na umiejetnosci ra-
dzenia sobie ze stresem. Uwzgledniono w proponowanym modelu skale poczucia
koherencji (SOC — sense of coherence) w skrdconej polskie wersji zawierajacej
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11 stwierdzen [22]. SOC wywodzac si¢ z koncepcji salutogenezy Antonovskiego,
bada na ile jednostka traktuje §wiat jako zrozumialy i nawet w niesprzyjajacych
warunkach psychospotecznych potrafi utrzymac si¢ blizej bieguna zdrowia na
kontinuum zdrowia i choroby [23]. SOC uwzglednia trzy wymiary, odpowiadaja-
ce poczuciu: zrozumiatosci, zaradnosci i sensowosci.

Doktadny opis zastosowanych pytaf znajduje si¢ w réznych krajowych opra-
cowaniach z kolejnych edycji badait HBSC. Zdecydowano si¢ dla potrzeb dalszych
analiz, sprowadzi¢ wigkszo$¢ zmiennych niezaleznych do skal wystandaryzo-
wanych uzyskanych z analizy czynnikowej metodg gtéwnych sktadowych (jako
z-score), co znacznie poprawito ich ciggtosc¢ i zblizyto do rozktadu normalnego.

W pierwszym kroku poréwnano S$rednie indeksy dolegliwosci fizycznych
i probleméw emocjonalnych dla zmiennych dychotomicznych oraz obliczono
korelacje migdzy tymi dwoma indeksami dolegliwosci a ich potencjalnymi pre-
dyktorami mierzonymi na skalach ciggtych. W wiekszoSci przypadkéw stwier-
dzono zwigzek istotny statystycznie. Najstabszy okazat si¢ zwiazek z zasobami
materialnymi rodziny oraz z miejscem zamieszkania. W odniesieniu do miejsca
zamieszkania zarysowata si¢ tendencja do nasilenia dolegliwo$ci w wigkszych
miejscowos$ciach (p=0,065).

W Tabeli 5 przestawiono wspétczynniki korelacji miedzy dwoma indeksami
dolegliwosci a ich potencjalnymi determinantami, zaklasyfikowanymi jako czyn-
niki ochronne i czynniki ryzyka. Wszystkie podane w tej tabeli wspétczynniki ko-
relacji sg istotne statystycznie przy danej liczebno$ci préby. W przypadku czynni-
kéw chronigcych, wysoki wynik danej skali jest stanem pozytywnym, a ujemna
korelacja oznacza, ze wraz z poprawg wyniku obniza si¢ Sredni indeks dolegli-
wosci. W przypadku czynnikéw ryzyka, wysoki wynik danej skali jest stanem
negatywnym, a dodatnia korelacja oznacza czestsze dolegliwosci przy nasilaniu
sie tego problemu. Po stronie czynnikéw ryzyka uwzgledniono tez trzy zmienne
zero-jedynkowe: ple¢ zeniska, wystgpowanie choréb przewlektych oraz wczesna
inicjacje seksualna, istotnie wpiywajace na nasilenie dolegliwosci, nie podajac
juz warto$ci wspéiczynnika korelacji ze wzgledu na typ zmienne;j.

Stosujac te klasyfikacje zidentyfikowano 13 czynnikéw ochronnych i 10 czyn-
nikéw ryzyka. Wspétczynniki korelacji ze skalg probleméw emocjonalnych sg
przewaznie wigksze od wspétczynnikéw korelacji ze skalg somatyczng. Silniejszy
zwiazek ze skalg somatyczng obserwuje si¢ jedynie w odniesieniu do opuszcza-
nia codziennych zaj¢¢ oraz wybranych zachowan prozdrowotnych (aktywnos¢ fi-
zyczna) lub szkodliwych dla zdrowia (stosowanie substancji psychoaktywnych).
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Tabela 5. Wspélczynniki korelacji Pearsona(r) miedzy skalami
dolegliwosci subiektywnych* a ich wybranymi determinantami

Czynniki ochronne IDF | IPE Czynniki IDS | IPE
ryzyka

Poczucie koherencji -0,425 | -0,591 Stres szkolny 0,286 | 0,318

Skuteczno$¢ wlasna 0,178 | 00245 | Bycicofiara 0,147 | 0,207
,.bullyingu

Optymlzm ZyClOWy -0,252 -0,359 Opuszczanie Cco-

. . dziennych zajeé

Zadowolenie ze swojego 0263 | 0343 z powodu proble- 0,280 | 0,196

wygladu moéw zdrowotnych

Osiagnigcia w nauce -0,128 | -0,073 Palenie tytoniu 0,114 | 0,119

Relacje rodzinne -0,232 | -0,357 Upijanie si¢ 0,152 | 0,135

Komunikacja w rodzinie -0,209 | -0,313 Palenie marihuany 0,074 | 0,057

Wsparcie ze strony

nauczycieli 01861 -0.217 Czasﬁpqdmt“y 0,079 | 0,073

Wsparcie ze strony kolegow -0,165 | -0,203 przy komputerze

Kapitat spoteczny sasiedztwa -0,110 | -0,163 g;oroba przewle-

gi?é( problemow w sasiedz- -0,129 | -0,156 Inicjacja seksualna

Aktywno$c¢ fizyczna (MVPA) -0,070 | -0,066 Ple¢ zenska

Czas spedzany na grach 0131 | -0,108

komputerowych

*IDS — indeks dolegliwosci fizycznych; IPE — indeks probleméw emocjonalnych

Stosujac te klasyfikacje zidentyfikowano 13 czynnikéw ochronnych i 10 czyn-
nikéw ryzyka. Wspétczynniki korelacji ze skalg probleméw emocjonalnych sa
przewaznie wigksze od wspétczynnikéw korelacji ze skalg somatyczng. Silniejszy
zwiazek ze skalg somatyczng obserwuje si¢ jedynie w odniesieniu do opuszcza-
nia codziennych zaj¢¢ oraz wybranych zachowan prozdrowotnych (aktywno$¢ fi-
zyczna) lub szkodliwych dla zdrowia (stosowanie substancji psychoaktywnych).

Wielowymiarowy model regresji liniowej

W kolejnym etapie analiz oszacowano metoda krokowag wielowymiarowy
model regresji liniowej, wtaczajac do niego wszystkie wymienione wcze$niej
predyktory. Prezentujac wyniki, podano tylko wartos$¢ standaryzowanego wspot-
czynnika regresji beta oraz zmian¢ wspéiczynnika determinacji R-kwadrat po
wprowadzeniu kolejnego predyktora (Tabela 6). Zmienne podano w kolejnosci
wprowadzania do modelu, co odpowiada coraz mniejszej poprawie R-kwadrat.

Zidentyfikowano dziewig¢ zmiennych, ktére tgcznie wyjasniajg 31,9% zmien-
nosci indeksu dolegliwosci fizycznych oraz sze$¢ zmiennych wyjasniajacych
facznie 41,6% zmiennosci indeksu probleméw emocjonalnych. Poczucie kohe-
rencji jest gtéwnym predyktorem nasilenie obu kategorii dolegliwosci, ale jego
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wplyw jest duzo wigkszy w odniesieniu do probleméw emocjonalnych. Te dwa
modele majg cztery wspélne zmienne niezalezne — oprécz poczucia koherencji
takze ple¢, stres szkolny (obcigzenie nauka) i doSwiadczanie przemocy ze strony
innych uczniéw w szkole. Dolegliwosci fizyczne sg silniej niz problemy emo-
cjonalne zwiazane ze zobiektywizowanym stanem zdrowia — wystepowaniem
choréb przewlektych oraz opuszczaniem lekcji lub innych codziennych zajeé
z powodu probleméw zdrowotnych. Istotng determinantag dolegliwosci fizycz-
nych okazato si¢ tez wsparcie ze strony nauczycieli, jako czynnik chronigcy oraz
czeste upijanie si¢ w ostatnich 30 dniach, jako czynnik ryzyka. Z kolei w modelu
oszacowanym dla probleméw emocjonalnych pojawily si¢ dwie wazne determi-
nanty, niewykazane w poprzednim modelu, mimo istotnego zwigzku w prostej
analizie korelacyjnej. Dobra jako$¢ relacji rodzinnych oraz zadowolenie ze swo-
jego wygladu chronig mtodziez 15-letnig przed problemami emocjonalnymi, sta-
nowigc drugi i trzeci czynnik wedtug hierarchii waznosci w opisanym modelu.
Zwréci¢ nalezy tez uwage na duzo wigkszy wplyw pici na nasilenie objawdéw
somatycznych niz na problemy emocjonalne.

Ograniczenie si¢ do jednego ogélnego modelu wyjasniajacego nasilenie syn-
dromu siedmiu dolegliwos$ci (dane nie sg prezentowane), znaczgco zmienia wnio-
skowanie o sile i randze poszczegdlnych potencjalnych uwarunkowan, a wptyw
niektérych zmiennych zostaje pomniejszony. Do modelu tego nie zakwalifikuje
si¢ zadowolenie z wlasnego wygladu, a relacje rodzinne zajma jedng z ostatnich
pozycji wéréd zidentyfikowanych uwarunkowan.

Tabela 6. Wielowymiarowe modele regresji liniowej dla dwéch skal
dolegliwosci subiektywnych miodziezy 15-letniej

DOLEGLIWOSCI FIZYCZNE (IDF) PROBLEMY EMOCJONALNE (IPE)
Zmienne Beta Zmiana |Zmienne Beta Zmiana
niezalezne p R? niezalezne p R?
Poczucie koherencji |-0,245 0,000 [0,188 Poczucie koherencji |-0,460 |0,000 0,368
Ple¢ 0,231 {0,000 |0,045 Relacje rodzinne -0115 0,000 0,016
Opuszezanic zaje¢ 0,129 [0,000 [0,030  [Z2dowolenic z& .9 479 19,001 |0,012
Stres szkolny 0,015 10,000 (0,018 Stres szkolny 0,089 10,000 (0,006
Choroby przewlekte (0,114 {0,000 (0,011 Pte¢ 0,097 10,000 0,007
Woezesna inicjacja 0.078 10.001 10.007 Bycie ofiara ,,bully- 0.080 10.000 10.006
seksualna > ’ > ingu” > > )
Bycie ofiarg 0,093 {0,000 (0,008

,.bullyingu

Wsparcie ze strony 20.073 10.003 10.006

nauczycieli > i >

Upijanie sig 0,069 10,005 0,004

Przyjmujac zalozenie, ze pte¢ modyfikuje powyzsze modele, oszacowano je
osobno dla chiopcéw i dziewczat. W Tabeli 7 zamieszczono zmienne niezalez-
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ne zakwalifikowane do koficowych modeli, w kolejnosci w jakiej byly dobierane
metodg krokowa.

We wszystkich czterech modelach gtéwnym predyktorem dolegliwosci jest po-
czucie koherencji, stanowigce czynnik ochronny. We wszystkich modelach jako
wazny predyktor pojawia si¢ tez obcigzenie nauka (stres szkolny), chociaz jego
wplyw silniej zaznacza si¢ u dziewczat. Cz¢ste epizody upijania si¢ wptywajag na
nasilenie obu kategorii dolegliwosci tylko u chtopcéw. Dwa inne czynniki zwia-
zane ze Srodowiskiem szkolnym (opuszczanie zaje¢ i doSwiadczanie przemocy)
wplywaty na dolegliwosci fizyczne u obu plci oraz na problemy emocjonalne
tylko u dziewczat. Ochronne dziatania wsparcia ze strony nauczycieli dotycza
tylko dolegliwosci fizycznych u chtopcéw. Zadowolenie z wiasnego wygladu re-
dukuje nasilenie probleméw emocjonalnych tez tylko w chtopcéw. Pojawiajg si¢
za to inne czynniki wazne tylko dla dziewczat, takie jak: negatywny wptyw przej-
Scia inicjacji seksualnej i pozytywny wptyw osiagnie¢ w nauce na dolegliwosci fi-
zyczne oraz pozytywny wplyw optymizmu zyciowego, jako czynnika chronigcego
dziewczeta przed problemami emocjonalnymi.

Tabela 7. Predyktory dolegliwosci subiektywnych chlopcéw
i dziewczat w wieku 15-lat (,,ttustym drukiem” podkreslono czynniki
chronigce)

Dolegliwosci fizyczne (IDF) Problemy emocjonalne (IPE)

Chtopcy Dziewczgta Chtopcy Dziewczgta

f::é?ue kohe- Poczucie koherencji | Poczucie koherencji | Poczucie koherencji

Upiianie si Opuszezanie zaieé Dobre relacje ro- Dobre relacje ro-

Py ¢ P e dzinne dzinne

Opuszczanie zajgc Stres szkolny Upijanie si¢ Stres szkolny

Wsparcie ze strony | Wczesna inicjacja Zadowolenie ze Bycie ofiarg ,,bully-

nauczycieli seksualna swojego wygladu ingu”

Stres szkolny Choroby przewlekte | Stres szkolny Optymizm zyciowy
Bycie ofiara .,

Choroby przewlekte _bullyingu” Opuszczanie zajgé

.ByCl,? ofiarg ,.bully- Osiagnigcia szkolne

ingu

R?=0,306 R?=0,238 R?=0,373 R?=0,410

Omoéwienie i dyskusja wynikow

W opracowaniu podsumowano zbierany od kilkunastu lat materiat na temat
wystepowania i uwarunkowan dolegliwosci subiektywnych mtodziezy szkolnej
miedzy 11 a 17 rokiem Zycia. Szczegétowe dane dotyczyty dwéch zdefiniowanych
zespoléw dolegliwosci oraz ich sktadowych — siedmiu izolowanych symptoméw
uwzglednionych w kwestionariuszu HBSC Checklist (HBSC-SCL). Podobnie jak
we wcze$niejszych artykutach krajowych i zagranicznych, zwrécono uwage na
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najczesciej zgtaszane przez miodziez dolegliwosci oraz réZnice zwigzane z plcig i
wiekiem [3, 7, 16]. Wykazano stabilnosc¢ cz¢stoSci wystepowania wigkszosci po-
wtarzajgcych sie dolegliwosci u chtopcéw oraz narastajace z wiekiem obcigzenie
nimi u dziewczat.

Badacze zajmujacy si¢ tg tematyka w ramach sieci badawczej HBSC preferuja
postugiwanie si¢ sumarycznymi indeksami dolegliwosci [6-10]. Jak wspomniano
juz we wstepie, takie podejscie wiaze si¢ z utratg wielu cennych informacji. Prze-
prowadzone w Polsce analizy potwierdzily zasadno$¢ wyrézniania do niektérych
analiz dwdch, a nie jednego zespotu dolegliwosci, co jest zgodne z doniesienia-
mi autoréw norweskich [16]. Potwierdzono tez na danych polskich trudnosci
z jednoznacznym przyporzadkowaniem trudnosci w zasypianiu do symptoméw
fizycznych lub probleméw emocjonalnych [18]. Optymalny rekomendowany po-
dzial polega na wyréznieniu czteroelementowego indeksu somatycznego (bdl
gtowy, bdl brzucha, bdl plecéw, zawroty gtowy) oraz trzyelementowego indeksu
probleméw emocjonalnych (zdenerwowanie, rozdraznienie lub zty humor, przy-
gnebienie). Problemy emocjonalne zgtaszane sg czesciej niz symptomy fizyczne,
a wskazniki polskie w ich przypadku znacznie przewyzszajg Srednig mi¢dzyna-
rodowg.

W tradycyjnym podejSciu stosowanym w wielu opracowaniach, grupe ryzyka
stanowi mtodziez, ktéra odczuwa prawie codziennie lub cz¢$ciej niz 1 raz w ty-
godniu co najmniej dwa z o$miu symptoméw uwzglednionych w HBSC-SCL.
Wprowadzajac jako nowy standard analiz¢ odrebnego syndromu somatycznego
i emocjonalnego, mozna zaproponowac identyfikacj¢ oséb, ktére odczuwajg co
najmniej jeden z czterech (lub trzech) objawéw prawie codziennie. Do grupy tej
zakwalifikowano odpowiednio 16,3% i 19,2% ankietowanych w 2010 roku 15-
latkéw.

Postugiwanie si¢ jednym zbiorczym indeksem dolegliwosci jest rozwigzaniem
dopuszczalnym (szczegdlnie u dziewczat), ale jak wykazano, moze prowadzi¢
do niepetnej interpretacji trendéw i uwarunkowan. Analizujgc trendy zespotéw
dolegliwosci, wykorzystano dane zebrane wsréd 26 tysiecy polskich uczniéw w
wieku 11-15 lat, ankietowanych w ramach badaih HBSC w latach 1994-2010.
Stwierdzono niejednolite tendencje zmian $rednich indekséw dolegliwosci fi-
zycznych i probleméw emocjonalnych. W ostatnim okresie nasilita si¢ tenden-
cja wzrostowa w odniesieniu do tych pierwszych, podczas gdy drugie zgtaszane
sg obecnie rzadziej niz w ubiegtych latach [20]. Przy postugiwaniu si¢ jednym
zbiorczym indeksem siedmiu (lub o$miu) dolegliwosci, prawidtowo$¢ ta nie zo-
stalaby ujawiona. Jedng z potencjalnych przyczyn coraz czestszego zglaszania
objawéw somatycznych moze by¢ rosnaca czestoS¢ wystepowania choréb prze-
wlektych w populacji polskich uczniéw. Dane na ten temat sg rejestrowane tylko
w niewielu krajach w ramach badan HBSC i dopiero od 2006 roku. Ale juz w tym
okresie odsetek uczniéw z chorobami przewlektymi lub innymi diugotrwatymi
problemami zwigzanymi ze zdrowiem zwigkszyt si¢ w Polsce z 12% do 20%. Mto-
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dziez z chorobami przewlektymi cz¢$ciej sygnalizuje dolegliwosci subiektywne,
na co zwracaliSmy juz uwage [24]. W omawianym opracowaniu obecno$¢ cho-
roby przewleklej okazata si¢ waznym predyktorem dolegliwosci w wielowymia-
rowej analizie skorygowanej na wptyw ponad 20 réznych czynnikéw. Kolejnym
waznym predyktorem dolegliwo$ci, pomijanym w innych opracowaniach, byto
opuszczanie szkoly lub innych zaje¢ pozaszkolnych. OczywiScie w tym przypad-
ku szczegélnie trudno jest okresli¢ kierunek zaleznosci. Dolegliwo$ci subiek-
tywne moga by¢ przyczyng lub skutkiem absencji. Przyjeto zatozenie, Ze czg¢ste
opuszczanie zaje¢ bedace Zrédtem dodatkowego stresu szkolnego powinno by¢
wprowadzone do proponowanych modeli jako wazny czynnik modyfikujacy
badane zalezno$ci. Zobiektywizowane wskazniki zdrowotne (choroby przewle-
kte, absencja chorobowa) wykazuja silniejszy zwigzek z dolegliwo$ciami fizycz-
nymi niz z problemami emocjonalnymi. Mozna wigc przypuszczad, ze okreslenia
dolegliwosci jako ,,nieswoistych” nie zawsze ma uzasadnienie. Mogg to by¢ cze-
Sciowo objawy zwigzane ze zdiagnozowang choroba, a z drugiej strony mfo-
dziez z chorobami przewleklymi moze tez silniej reagowac na stresory typowe
dla okresu dorastania.

Badania HBSC dajg unikatowa mozliwo$¢ testowania hipotez na temat uwa-
runkowan probleméw zdrowotnych miodziezy szkolnej. Powaznym ogranicze-
niem jest tu przekrojowy charakter badan, przez co trudno jest wnioskowac o za-
leznosci przyczyno-skutkowej. Kolejne ograniczenie wynika z wtérnego charak-
teru analiz. Opisywane badania ankietowe nie byly od poczatku prowadzone
pod katem identyfikowanie uwarunkowan dolegliwosci subiektywnych, tak wiec
dostepne zmienne muszg by¢ ,dopasowane” do przyjetego modelu konceptual-
nego. Do szacownego modelu regresji liniowej wtgczone jako potencjalne predyk-
tory wszystkie czynniki, ktére okazaly si¢ istotne w Swietle opracowan innych
autoréw i wczesniejszych prac wiasnych. Zaletg polskich danych HBSC 2010
jest dysponowanie skalg poczucie koherencji (jako krajowym modutem), ktéra
byta rekomendowana w miedzynarodowym protokole tylko raz w 1998 roku,
a gléwne opracowania pochodza z Norwegii [25]. Uzyskane wyniki przerosty
oczekiwania. Poczucie koherencji wyjasniato 18,8% zmiennos$ci indeksu soma-
tycznego i 36,8% zmiennosci indeksu emocjonalnego. W poréwnaniu z innymi
pracami [26], zaleta tego opracowania jest nieograniczanie si¢ do prostej zalez-
nosci miedzy stresorami, poczuciem koherencji i nasileniem zespotu dolegliwo-
Sci. Analizy zostaty skorygowane nie tylko ze wzgledu na zmienne demograficz-
ne i spoteczne; uwzglednialy korzystne i niekorzystne zachowania zwigzane ze
zdrowiem oraz szereg innych zewng¢trznych i wewnetrznych zasobéw wptywaja-
cych na zdrowie. Zaletg opracowania jest tez wyraZne rozréznienie migdzy czyn-
nikami ryzyka i chronigcymi oraz umiejscowieniem w obu tych grupach czyn-
nikéw zwigzanych ze szkotg. ObcigZenie nauka, opuszczanie zaje¢ i narazenie
na przemoc réwiesniczg powodujg nasilenie dolegliwosci. Ale z drugiej strony
osiagnigcia w nauce oraz wsparcie ze strony nauczycieli i kolegéw mogag stano-
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wi¢ wazny czynnik chronigcy. I wreszcie, odpowiednio zaprogramowane szkolne
programy promocji zdrowia moga wzmacnia¢ zasoby wewnetrzne i zachowania
sprzyjajace zdrowiu.

W dalszych badaniach i opracowaniach nalezatoby kontynuowac analize
trendéw, rozszerzy¢ analizy na inne grupy wieku, podjac¢ prébe zidentyfikowania
uwarunkowan poczucia koherencji u polskiej mtodziezy oraz prébe¢ opracowania
bardziej ztozonych modeli strukturalnych opisujacych mechanizmy zaleznos$ci
miedzy stresorami, zasobami chronigcymi zdrowie i nasileniem dolegliwosci su-
biektywnych.

PiSmiennictwo
1. Thlebaek C., Eriksen H., Ursin H., Prevalence of subjective health complaints (SHC) in Norway.
Scand ] Public Health. 2002;30(1):20-9.

2. Haugland S., Wold B., Stevenson J., Aaroe L., Woynarowska B., Subjective health complaints in
adolescence. A cross-national comparison of prevalence and dimensionality. Eur ] Public Health.
2001;11(1):4-10.

3. Woynarowska B., Lutze 1., Mazur ., Zmiany w zdrowiu i samopoczuciu psychospotecznym
miodziezy szkolnej w okresie transformacji ustrojowej. Przeglad Pediatryczny 2002;32(3):218—
222.

4. Mazur J., Kololo H., Zwigzek miedzy przemocq rowiesniczq w szkole a samopoczuciem psychic-
znym uczniow gimnazjum. Dziecko krzywdzone. Teoria — Badania — Praktyka. 2006;14:80-92.

5. Mazur J., Tabak 1., Kototo H., Czynniki ryzyka i ochronne wsrod uwarunkowari dolegliwosci
subiektywnych mlodziezy szkolnej. Przegl Epidemiol. 2008;62(3):633—41.

6. Holstein B., Currie C., Boyce W,, Damsgaard M., Gobina I., K6konyei G., Hetland J., de Looze M.,
Richter M., Due P, HBSC Social Inequalities Focus Group., Socio-economic inequality in multiple
health complaints among adolescents: international comparative study in 37 countries. Int J.
Public Health. 2009;54 Suppl 2:260-70.

7. Torsheim T, Ravens-Sieberer U., Hetland J., Vdlimaa R., Danielson M., Overpeck M., Cross-
national variation of gender differences in adolescent subjective health in Europe and North
America. Soc Sci Med. 2006;62(4):815-27.

8. Due P, Holstein B., Lynch J., Diderichsen F.,, Gabhain S., Scheidt P, Currie C., Health Behaviour
in School-Aged Children Bullying Working Group. Bullying and symptoms among school-aged
children: international comparative cross sectional study in 28 countries. Eur ] Public Health.
2005;15(2):128-32.

9. Gobina 1., Zaborskis A., Pudule 1., Kalnins 1., Villerusa A., Bullying and subjective health among
adolescents at schools in Latvia and Lithuania. Int ] Public Health. 2008;53(5):272-6.

10. Saab H., Klinger D., School differences in adolescent health and wellbeing: findings from the
Canadian Health Behaviour in School-aged Children Study. Soc Sci Med. 2010;70(6):850—- 8.

. Torsheim T., Eriksson L., Schnohr C., Hansen F, Bjarnason T, Vdlimaa R., Screen-based activi-
ties and physical complaints among adolescents_from the Nordic countries. BMC Public Health.
2010;10:324.

12. Moreno C., Sdnchez-Queija 1., Mufioz-Tinoco V., de Matos M., Dallago L., Bogt T, Camacho 1.,
Rivera E, HBSC Peer Culture Focus Group., Cross-national associations between parent and peer
communication and psychological complaints. Int ] Public Health. 2009;54 Suppl 2:235-42.

13. Eriksson U., Sellstrdém E., School demands and subjective health complaints among Swedish
schoolchildren: a multilevel study. Scand ] Public Health. 2010;38(4):344-50.

14. Currie C., Nic Gabhainn S., Godeau E., International HBSC Network Coordinating Commit-
tee., The Health Behaviour in School-aged Children: WHO Collaborative Cross-National (HBSC)

1

—_



Obcigzenie dolegliwo$ciami subiektywnymi w drugiej dekadzie zycia 29

study: origins, concept, history and development 1982-2008. Int ] Public Health. 2009;54 Suppl
2:131-9.

15. Mazur J., Matkowska-Szkutnik A., Wyniki badari HBSC 2010. Raport techniczny. Instytut Matki
i Dziecka, Warszawa 2011.

16. Hetland J., Torsheim T., Aarg L., Subjective health complaints in adolescence: dimensional
structure and variation across gender and age. Scand ] Public Health. 2002;30(3):223-30.

17.Haugland S, Wold B., Subjective health complaints in adolescence—reliability and validity of
survey methods. ] Adolesc. 2001;24(5):611-24.

18. Ravens-Sieberer U., Erhart M., Torsheim T, Hetland J., Freeman J., Danielson M., Thomas C.,
HBSC Positive Health Group., An international scoring system_for self-reported health com-
plaints in adolescents. Eur ] Public Health. 2008; 18(3):294-9.

19. Byre B., Structural equation modeling with AMOS. Basic concepts, applications and program-
ming. Lawrence Earlbaum Assiociates, Publishers, Mahwah, New Jersey 2001.

20. Mazur J., Subiektywne dolegliwosci somatyczne i psychiczne. [w:] Woynarowska B., Mazur J.,
Wyniki badari HBSC 2010. Tendencje zmian zachowari zdrowotnych i wybranych wskaznikow
zdrowia mlodziezy szkolnej w latach 1990-2010. Instytut Matki i Dziecka, Warszawa 2012.

.Ravens-Sieberer U., Torsheim T, Hetland J., Vollebergh W, Cavallo F, Jericek H., Alikasifoglu
M., Vdlimaa R., Ottova V., Erhart M., HBSC Positive Health Focus Group., Subjective health,
symptom load and quality of life of children and adolescents in Europe. Int ] Public Health.
2009;54 Suppl 2:151- 9.

22. Zwolifiski M.: Kwestionariusz Poczucia Koherengji dla MlodzieZy (SOC-13). Porownawcza
analiza wiasciwosci psychometrycznych. W: S¢k H., Pasikowski T red. Zdrowie, stres, zasoby.
Wyd. Fundacji Humaniora, Poznan 2001: 87-98.

2

—_

23. Antonovski A., Rozwiklanie tajemnicy zdrowia — jak radzic sobie ze stresem i nie zachorowac.
Istytut Psychiatrii i Neurologii, Warszawa 2005.

24.Mazur J., Sentenac M., Brooks F., Matkowska-Szkutnik A., Gajewski J., Gavin A., Burden of
chronic health conditions in adolescence measured by school surveys. Developmental Period
Medicine 2013;17(2):158-165.

25. Torsheim T., Aaroe L., Wold B., Sense of coherence and school-related stress as predictors of subjec-
tive health complaints in early adolescence: interactive, indirect or direct relationships? Soc Sci Med.
2001;53(5): 603-14

26. Larsson G., Kallenberg K., Sense of coherence, socioeconomic conditions and health. Interrelationships in
a nation-wide Swedish sample. Eur J Public Health 1996;6(3):175-180.

]oanna Mazur
Streszczenie

Celem opracowania jest zwrécenie uwagi na dolegliwosci subiektywne jako
wazny problem zdrowotny w drugiej dekadzie zycia. Dane pochodzg z miedzy-
narodowych badan ankietowych nad zachowaniami zdrowotnymi (1994-2010).
Ogoétem w pieciu ich seriach, zbadano ponad 27 tysiecy polskich uczniéw w czte-
rech grupach wieku (od 11 do 17 lat).

Wyniki analizy czynnikowej potwierdzaja, Ze wskazane jest postugiwanie si¢
czteroelementowym indeksem dolegliwosci fizycznych i trzyelementowym in-
deksem probleméw emocjonalnych. Tradycyjnie analizowany w badaniach HBSC
6smy symptom (trudnosci w zasypianiu) nie powinien by¢ wigczany do indek-
s6w sumarycznych.

Dolegliwosci subiektywne czesciej sq zgtaszane przez dziewczeta niz przez
chiopcéw oraz czeSciej przez starszg mtodziez. Réznice miedzy chlopcami
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i dziewczetami poglebiajg sie¢ z wiekiem. Dolegliwosci fizyczne i problemy emo-
cjonalne wykazaty inny kierunek zmian od 1994 roku. W pierwszym przypad-
ku, od poczatku obserwowana byta tendencja wzrostowa, ktéra nasilita si¢ pod
koniec badanego okresu. W drugim przypadku, poczatkowy wzrost przeszedt
w okres stabilizacji oraz spadek po 2006 roku.

Wsréd uwarunkowan obu zespotéw dolegliwo$ci mozna wyrézni¢ niejednoli-
te czynniki ryzyka i ochronne. Szczegdlne znaczenie ochronne ma poczucie ko-
herencji, ktére wyjasnia 18,8% zmiennoSci indeksu somatycznego i 36,8% zmien-
noéci indeksu emocjonalnego. Wsréd pozostatych waznych determinant dolegli-
wosci fizycznych dominowaty czynniki ryzyka: opuszczanie codziennych zajec,
stres szkolny, choroby przewlekle, wczesna inicjacja seksualna, bycie ofiarg
bullingu i czgste upijanie si¢ (facznie 7,8% zmiennos$ci). Wsréd uwarunkowan
probleméw emocjonalnych wazniejsza pozycj¢ (tuz po poczuciu koherencji) zaj-
mujg inne czynniki chronigce: dobre relacje rodzinne i zadowolenie z wiasnego
wygladu.

Warto$cig dodang tej pracy jest zwrécenie uwagi na dwuczynnikowg struk-
tur¢ skali dolegliwos$ci. Przemawiaja za nig wyniki analizy psychometrycznej,
réznice w trendach czasowych, poréwnania migdzynarodowe i inny zestaw
gtéwnych predyktoréw dolegliwosci somatycznych i probleméw emocjonalnych.
Nalezy zwrdci¢ uwage na czynniki zwigzane ze szkola, jako wazne uwarunko-
wania dolegliwosci subiektywnych uczniéw oraz na istnienie obok czynnikéw
ryzyka szeregu czynnikéw ochronnych w postaci zewnetrznych i wewnetrznych
zasobéw wzmacniajacych zdrowie.

Stowa kluczowe

mtodziez, dolegliwosci subiektywne, tendencje zmian w czasie, uwarunko-
wania, stres, poczucie koherencji, Srodowisko szkolne

Abstract

This paper focuses on the subjective complaints as one of the important
health problems in the second decade of life. Data from five series (1994-2010)
of the Health Behaviour in School-aged Children (HBSC) study were employed
for this analysis covering more than 27 thousands of Polish students. Subjective
complaints were reported more often by girls than boys and more likely by older
age groups. Differences between boys and girls increased with age.

The results of exploratory and confirmatory factor analysis showed that four
somatic (headache, backache, stomach-ache, dizziness) and three emotional
complaints (feeling nervous, irritability, feeling low) represented two separa-
te factors. Problems with sleeping that were traditionally analysed within the
HBSC network as the eighth symptom should be omitted.

Somatic and emotional problems showed a different direction of changes
during the study period. In the somatic problems a clear upward trend was ob-
served. In the emotional ones the upward trend slowly has turned with short
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period of increase, a longer period of stable rates and decrease in 2006-2010.

Several protective and risk factors could be distinguished among the deter-
minants of both syndromes. The main protective factor is a sense of coherence
explaining 18.8% of variability in the index of somatic complaints and 36.8% in
emotional ones. Among other important determinants of somatic complaints, s.c.
risk factors played an important role: missing every day activity, school stress,
chronic disease, early sexual initiation, being a victim of bullying, and frequent
alcohol abuse (explaining together 7.8% of the variability). Among other impor-
tant determinants of emotional problems, protective factors should be pointed
out, such as good family relations and satisfaction with body image.

It is worth noting as a conclusion that there are many reasons for two-factor
solution in the analysis of subjective complaints. It was justified by the results of
the psychometric analysis, the differences in the trends over time, international
comparisons, and other key determinants. An attention should be paid to school-
related factors as important determinants of subjective complaints in pupils as
well as to some personal assets protecting them against poor subjective health.

Key words

adolescence, subjective health complaints, trends, determinants, stress,
sense of coherence, school environment.

Dr hab. Joanna Mazur, adiunkt w Zaktadzie Zdrowia Dzieci i Mlodziezy Instytutu Matki
i Dziecka, gdzie prowadzi badania nad spotecznymi uwarunkowaniami wybranych
problemoéw zdrowotnych dzieci i mtodziezy. Od 2004 roku koordynuje na poziomie
krajowym miedzynarodowe badania nad zachowaniami zdrowotnymi miodziezy
szkolnej HBSC. Jest aktywnym cztonkiem grup roboczych Positive Health Focus
Group i Chronic Conditions Writing Group, dzialajagcych w ramach sieci HBSC.



32 ZDROWIE PUBLICZNE. Monografie Tom Il » 2013

Anna Dzielska, Hanna Nate¢cz

AktywnosS¢ fizyczna mlodziezy

i jakoS€ zycia zwigzana ze zdrowiem

Wyniki badan w konfrontacji z rekomendowanym
poziomem aktywnosci fizycznej

Wprowadzenie

Aktywno$¢ fizyczna

Aktywnos¢ fizyczna definiowana jest jako kazda praca wykonana przez mie-
$nie szkieletowe, charakteryzujaca si¢ ponadspoczynkowym wydatkiem energe-
tycznym. Sg to obcigzenia fizyczne, ktérym organizm poddawany jest codziennie
— podczas nauki, prac domowych, pracy zawodowej oraz w czasie wolnym [3].
Moze by¢ ona spontaniczna, np. praca w ogrodzie, marsz do szkoty, zabawa lub
odpowiednio zaplanowana pod wzgledem obcigzenia organizmu i celu zdrowot-
nego — ¢wiczenia, trening.

Korzysci i straty dla zdrowia zwigzane z aktywnoScig fizyczng oraz jej uwa-
runkowania, zostaly szeroko przeanalizowane w literaturze fachowej [1,15].
Wcigz poszukuje si¢ nowych sposobéw oddzialywania na poziom aktywnosci
fizycznej, jest to niezmiernie istotne szczegdlnie dla dzieci i mtodziezy, gdyz ak-
tywnos¢ fizyczna jest jednym z czynnikéw modyfikujacych jakos¢ zycia, zwtasz-
cza jako$¢ zycia zwigzang ze zdrowiem [2,12,28]. Z danych WHO wynika, zZe
brak lub niedobdér aktywnosci fizycznej jest czwartym co do czestosci wyste-
powania czynnikiem ryzyka zgonéw na Swiecie (6%) i gtéwnag przyczyng wielu
choréb [29].

Rekomendacje co do poziomu aktywnoSci fizycznej

Proces ustanawiania rekomendacji w zakresie aktywnosci fizycznej na po-
ziomie globalnym, zainicjowany zostal wydaniem dokumentu amerykanskiego
departamentu zdrowia Akfywnos¢ fizyczna i zdrowie, raport konsultanta krgjo-
wego, opracowanego przez Amerykanskie Centrum Kontroli i Profilaktyki Choréb
[33]. Zaproponowane tam zalecenia staty si¢ bazg dla ustalenia migdzynarodo-
wych standardéw poziomu aktywnosci fizycznej dla réznych grup wiekowych.
Zostaly one zatwierdzone i byty promowane przez Swiatowa Organizacje Zdrowia
(WHO), poczatkowo jako zalecenia nieoficjalne, a nastgpnie po szeregu konsul-
tacji przyjete jako strategia rezolucjg WHO z 2002 roku (Resolution WHO 55.23),
od 2004 roku prezentowane jako oficjalne zalecenia WHO w sprawie zdrowego
stylu zycia (WHO global strategy on diet and physical activity and health). Rok
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pdéZniej Komisja Europejska wydata dokument, tzw. Green Paper, ktéry niejako
przektadat strategie globalng na jezyk Unii Europejskiej [5], dajac poczatek serii
regulacji europejskich, dotyczacych aktywnosci fizycznej [9,10]. Swiatowa Orga-
nizacja Zdrowia dla regionu europejskiego wydata w 2006 roku zalecenia co do
dziatanh promujacych aktywno$¢ fizyczng [34], a w 2010 r. opublikowane zostaty
Swiatowe rekomendacje w zakresie aktywnosci fizycznej wspierajacej zdrowie
[35].

Wedtug definicji zawartej we wspomnianych wyzej zaleceniach Swiatowej Or-
ganizacji Zdrowia, optymalny poziom aktywnosci fizycznej dzieci i mtodziezy to
taki, ktéry stymuluje ich rozwdj i zabezpiecza potrzeby ruchowe. Przyjmuje si¢
zatem, Ze dla dzieci i miodziezy w wieku 5-17 lat aktywno$¢ fizyczna o charak-
terze tlenowym i umiarkowanej intensywnos$ci (MVPA — moderate-to-vigorous
physical activity) trwajaca co najmniej 60 minut codziennie, oznacza aktywnos¢
zaspakajajaca podstawowe potrzeby rozwojowe i zdrowotne. W rekomendacjach
WHO pojawia si¢ pojecie akumulacji aktywnosci fizycznej. Odnosi si¢ ono do
realizacji celu, jakim jest 60 minut aktywnosci dziennie, ale w podziale na kilka
krétszych jednostek czasu (np. 2 razy po 30 minut), a nastepnie ich zsumowa-
nie. Wedtug zaleceni aktywnos$¢ intensywna (VPA — vigorous physical activity),
wzmacniajgca kosci i mi¢$nie powinna by¢ obecna na tym etapie trzy razy w ty-
godniu, w postaci gier i zabaw ruchowych.

Nadrzedng ideg omawianych rekomendacji jest réwno$¢. Oznacza to, Ze majq
one zastosowanie dla wszystkich dzieci i mtodziezy bez wzgledu na pte¢, rase,
pochodzenie etniczne czy status ekonomiczno-spoteczny. Réwniez dzieci i mto-
dziez niepelnosprawna powinny spetniac te zalecenia, po uprzedniej konsultacji
z lekarzem i dostosowaniu rodzaju i intensywnos$ci wysitku do ich niepetno-
sprawnosci, ma to kluczowe znaczenie dla ich jakos$ci zycia zwiazanej ze zdro-
wiem.

Jakos¢ zycia zwigzana ze zdrowiem

(Health-Related Quality of Life, HROOL)

Badaniem jako$ci zycia u dzieci i mtodziezy srodowisko medyczne i naukowcy
zajmuja si¢ dopiero od lat 90. XX wieku. Przyczyng wigkszego zainteresowania
ta tematyka byto wprowadzenie do nauk medycznych przez Harvey’a Schippera
terminu: jako$¢ zycia zwigzana ze zdrowiem (HRQoL) i rozumienie go wielopo-
ziomowo, zgodnie z holistycznym paradygmatem zdrowia, jako stanu fizyczne-
go, sprawnoS$ci ruchowej, kondycji psychicznej, sytuacji spotecznej, warunkéw
ekonomicznych oraz stanu ducha [27]).

Konsekwencja postepu w naukach medycznych jest przedtuzanie zycia pa-
cjentéw i coraz wieksza liczba 0s6éb chorych przewlekle. Pojawia si¢ zatem
potrzeba dbania o poprawe ich jakosci zycia. Problem ten dotyczy w tej samej
mierze dorostych, jak dzieci i mtodziezy.
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Cel pracy

Gléwnym celem pracy jest ocena aktywnosci fizycznej i jej zwigzku ze zwia-
zang ze zdrowiem jako$cig zycia nastolatkéw w wieku od 11 do 15 lat. Ponadto
poszukiwano odpowiedzi na pytania:

* Jaki jest odsetek mtodziezy, ktéra spetnia i tej, ktéra niespeinia rekomendacji
dotyczacych aktywnosci fizycznej?
e Czy spelnianie lub niespeinianie norm aktywnosci fizycznej zwigzane jest

z plcig i wiekiem?

* Jaka jest przecietna jako$¢ zycia zwigzana ze zdrowiem HRQoL mtodziezy

i czy zalezna jest ona od plci, wieku i miejsca zamieszkania?

* Jaka jest sita i kierunek zwigzku miedzy aktywnosciag fizyczng a jakoScig zycia
zwigzang ze zdrowiem nastolatkéw?

Badane osoby i metody

Analizy wykonano na podstawie wynikéw ostatniej polskiej edycji miedzy-
narodowych badafi miodziezy szkolnej HBSC (Helath-Behaviour in School-aged
Children). Dane zbierano metoda ankiety audytoryjnej w okresie od lutego do
kwietnia 2010 roku. Badaniami objeto reprezentatywng prébe miodziezy szkol-
nej w trzech grupach wieku Srednio: 11,7 (N=1550, 49,4% chtopcéw), 13,7
(N=1650, 48,7% chtopcéw), 15,7 (N=1551, 49,1% chtopcéw).

Metody oceny aktywnoSci fizycznej

Przy pomiarze aktywnosci fizycznej najcz¢sciej bierze sie pod uwage trzy ele-
menty, ktére sktadaja si¢ na jej poziom: czestos¢ — ile razy w tygodniu, czas trwa-
nia — ile minut jednorazowo oraz intensywnos$¢ — czy jest to aktywno$¢ umiar-
kowana, jak np. spacer, czy umiarkowana do intensywnej, jak szybki marsz, czy
intensywna, czyli ¢wiczenia fizyczne przy ktérych czynnos$¢ skurczowa serca
znacznie przyspiesza, pocimy si¢ i brak nam tchu.

We wspéiczesnym piSmiennictwie najcz¢sciej funkcjonujg wskazniki po-
ziomu aktywnosci fizycznej, zapisywane za pomoca akroniméw: MVPA (ang.
Moderate-to-Vigorous Physical Activity) lub MPA (ang. Moderate Physical Acti-
vity) autorstwa J.J. Prochaski i wsp. [25] — okre$la ogdlng aktywno$¢ fizyczna
od umiarkowanej do intensywnej, podczas ktérej przyspiesza czynno$¢ serca
i ktéra przez jakis czas powoduje brak tchu. Jest to najczesciej stosowany wskaz-
nik (ogdlna aktywnos¢ fizyczna, réwniez na lekcjach wychowania fizycznego
w szkole), wyrazany w liczbie dni w ostatnich siedmiu dniach, w ktérych mto-
dziez przeznaczata na aktywno$¢ fizyczng co najmniej 60 minut dziennie,

VPA (ang. Vigorous Physical Activity) — okresla aktywno$¢ fizyczng o duzej
intensywnosci, ktéra powoduje takie objawy, jak brak tchu i/lub pocenie si¢. Za-
zwyczaj jest to aktywnos¢ dodatkowa, majgca miejsce w czasie wolnym, trakto-
wana jako hobby, sposéb spedzania czasu wolnego lub technika relaksacyjna.
Zwykle jest to uczestnictwo w zajeciach sportowych.
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W prezentowanej pracy poziom aktywno$ci fizycznej mierzony byt za pomoca
dwéch subiektywnych wskaznikéw mozliwych do oszacowania na podstawie
kwestionariusza HBSC:

1. WskaZznik MVPA (Moderate-to-Vigorous Physical Activity) — Zmienna
przyjmowata wartosci do 0 do 7. Pytano o czesto$¢ podejmowania aktywnosci
fizycznej co najmniej przez 60 minut tagcznie w ostatnich 7 dniach. Za kryterium
niedostatku aktywnoSci fizycznej przyjeto zakres od 0-6 dni w tygodniu, odpo-
wiedZ 7 dni w tygodniu stanowita zalecany poziom aktywnoSci fizycznej.

2. Wskaznik VPA (Vigorous Physical Activity) — za pomoca dwéch pytan
opisujacy intensywng aktywnos¢ fizyczng poza zajeciami szkolnymi:

* czesto$¢ wykonywania ¢wiczefi o duzej intensywnosci: Jak czesto w czasie
wolnym, poza zaj¢ciami szkolnymi, wykonujesz zwykle ¢wiczenia fizyczne,
podczas ktérych twdj wysitek fizyczny jest duzy, tzn. czujesz, ze brakuje ci
tchu, pocisz sie? Do wyboru miodziez miata 7 kategorii odpowiedzi: codzien-
nie; 4-6 razy w tygodniu; 2-3 razy w tygodniu; 1 raz w tygodniu; 1 raz w mie-
sigcu; mniej niz 1 raz w miesigcu; nigdy.

* czas trwania ¢wiczen o duzej intensywnosci w tygodniu: Ile godzin w tygo-
dniu w czasie wolnym, poza zajeciami szkolnymi, wykonujesz zwykle ¢wicze-
nie fizyczne, podczas ktérych twdj wysitek fizyczny jest duzy, tzn. czujesz, ze
brakuje ci tchu, pocisz si¢? Kategorie odpowiedzi: nie ¢wicz¢ wcale; okoto pét
godziny; okoto 1 godziny; okoto 2-3 godzin; okoto 4-6 godzin; 7 godzin lub
wiecej.

Intensywna aktywno$¢ fizyczna wystepujaca co najmniej 4 razy w tygodniu
i 0 czasie trwania co najmniej 4 godziny w tygodniu zostata uznana za zalecany
poziom dla wskazZnika VPA.

Pytania o aktywno$¢ fizyczng w badaniach HBSC poprzedzone byly krétka
definicjg: Aktywnos¢ fizyczna to wszystkie czynnosci i zajecia, w czasie ktérych
czynno$¢ twojego serca przySpiesza, masz poczucie, ze ,brak ci tchu” (szybciej
oddychasz). Aktywnos¢ fizyczna wigze si¢ z zajeciami WF w szkole, uprawia-
niem sportu, marszem do szkoty. Przyktady aktywnosci fizycznej to: bieg, szybki
marsz, jazda na rowerze, taniec, jazda na tyzwach, gra w pitke.

Metody oceny jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem

Jako$¢ zycia zwigzana ze zdrowiem mierzona byta za pomoca kwestiona-
riusza KIDSCREEN-10 w wersji dla dziecka, jednowymiarowego indeksu okre-
Slanego jako indeks zdrowia psychicznego lub ogélny indeks HROL [18]. Kwe-
stionariusze KIDSCREEN nalezg do wysokiej jakoSci, standardowych narzedzi
stworzonych z myslg o nieskomplikowanym i szybkim diagnozowaniu zaburzen
zdrowia psychicznego u dzieci i mtodziezy, charakteryzujacych si¢ dobrymi wta-
Sciwos$ciami psychometrycznymi. Mogq stuzy¢ réwniez do badania ogdlnego
indeksu jakosci zycia oraz do tworzenia profili jako$ci Zycia zwigzanej ze zdro-
wiem [14,24].
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Skala KIDSCREEN-10 jest wypetniana przez dziecko i opisuje ogélny dobro-
stan (well-being) mlodziezy. Zawiera pytania dotyczace zdrowia fizycznego,
psychicznego, relacji z rodzicami i réwieSnikami, niezaleznos$ci i Srodowiska
szkolnego. Zdanie wprowadzajgce: My$lac o ostatnim tygodniu czy/ jak cz¢sto...
lub Mys$lac o ostatnim tygodniu, czy... poprzedza 5 kategorii odpowiedzi, ktére
wybierajg badani. Odpowiedzi sg punktowane od O do 4 punktéw (od kategorii
nigdy do zawsze). Po obliczeniu wyniku sumarycznego skali KIDSCREEN-10 za-
stosowano standaryzacj¢ zakresu wartosci od 0 do 100 punktéw. Niska ocena
w skali odnosita si¢ do oséb, ktére negatywnie przezywaly emocje, miaty poczu-
cie wyczerpania fizycznego, byty niezadowolone ze swoich relacji z rodzicami,
réwiesnikami oraz negatywnie ocenialty szkote, wyzszy wynik oznaczat lepsza
ocene jakosSci zycia. Wysoka ocena oznaczata osoby z dobrym samopoczuciem,
zdrowe, zadowolone ze swoich relacji z rodzicami, réwiesnikami oraz pozytyw-
nie oceniajace szkofe.

Doktadny opis polskiej wersji kwestionariuszy KIDSCREEN, sposéb oblicza-
nia i interpretacji wynikéw oraz krajowe normy populacyjne znajdujg si¢ w od-
dzielnym opracowaniu [18].

Zastosowano metody statystyczne: test Chi?, analize S$rednich metodg
t-Studenta oraz jednoczynnikowg analiz¢ wariancji (ANOVA), wielowymiarowag
analize regresji liniowej metodg krokowa. Obliczenia wykonywano wykorzystu-
jac program statystyczny IBM SPSS v. 17.0.

WyniKi

Aktywnosc¢ fizyczna mlodziezy z uwzglednieniem

jej rekomendowanego poziomu

Analizowano poziom aktywnosci fizycznej zgodnie z przyjetymi kryteria-
mi spetniania lub niespetniania zatozonych norm aktywnosci dla mtodziezy.
W ogélnej prébie spetnianie lub niespelnianie kryteriéw aktywnosci fizycz-
nej byto zalezne od pici i wieku badanych. Réznice miedzy picig lub wiekiem
w kazdej z miar aktywnoSci byly istotne statystycznie na poziomie p<0,001.
Rekomendacje spetniali czg$ciej chtopcy i miodsze nastolatki. Wyjatek stanowit
wskaznik dotyczacy liczby godzin, jaka miodziez poSwigcala na wykonywania
intensywnych ¢wiczen fizycznych w czasie wolnym, gdzie odsetek nastolatkéw
spetniajgcych normy zmniejszat si¢ wraz z wiekiem (18,2% u 11-latkéw do 15,3%
u 13-latkéw), ale réznice nie byty istotne statystycznie (p=0,081). Chiopcy cze-
Sciej niz dziewczgta poswiecali na aktywnos¢ fizyczng 7 dni w tygodniu (MVPA)
razy lub wigcej i przez co najmniej 4 godziny w tygodniu (VPA) (11 lat — p<0,01;
13 i 15 lat — p<0,001). Szczegétowe wyniki obrazujgce réznice w obrebie pici
i wieku przedstawiono na Rycinach 1-3.
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Rycina 1. Spelnianie rekomendacji umiarkowanej do intensywnej
aktywnosci fizycznej (MVPA) wedlug pici i wieku (%)

m7dni m<7dni

1llat 13lat 15lat Ogétem

chtopcy dziewczeta chtopcydziewczeta chtopcydziewczeta chtopcy dziewczeta

Rycina 2. Spelnianie rekomendacji liczby dni w tygodniu
poswigcanych na aktywnos¢ fizyczna o duzej intensywnosci (VPA)
wedtug pici i wieku (%)

m>4dniwtyg. m<4dniwtyg.

11lat 13lat 15lat Ogétem

chtopey dziewczeta chtopey dziewczeta chtopcy dziewczeta chtopcy dziewczeta
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Rycina 3. Spelnianie rekomendacji liczby godzin w tygodniu
poswigcanych na aktywnos¢ fizyczna o duzej intensywnosci (VPA)
wedlug pici i wieku (%)

W >4godziny wtyg. m<4godziny wtyg.

11lat 13]at 15lat Ogodtem
77,6 78 78,2 77,9
85,9 89,5 90,9 88,8
chtopey dziewczeta chfopey dziewczeta chtopey dziewczeta chfopey dziewczeta

Jakos¢ zycia zwigzana ze zdrowiem (HRQoOL)

Samoocena jakoSci zycia zwigzanej ze zdrowiem zmniejszaja si¢ wraz
z wiekiem u obu pici. Analiza $rednich metoda t-Studenta wykazata, ze ptec
jest czynnikiem, ktéry istotnie réznicuje poziom jakosci zycia wsrdd 11-latkéw
(t(1434)=2,87,p<0,01, w grupie 13-latkéw (t(1524)=6,44,p<0,001) oraz
w grupie 15-latkéw (t(1499)=10,13, p<0,001). We wszystkich grupach wieku
wyzsza ocene jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem uzyskano u chtopcéw. Warto-
Sci Srednich wraz poziomem istotnosci zaprezentowano w Tabeli 1. R6znice na
niekorzys$¢ dziewczat pogtebiaty si¢ wraz z wiekiem.

Tabela 1. Sredni indeks KIDSCREEN-10 wedtug pici i wieku

Sredni indeks jakosci zycia (Kidscreen-10)
Ogolem Chtopcy Dziewczeta
Srednia Srednia Srednia
(SD) (SD) (SD)

11 lat 68,66 69,84 67,48
(15,606) (14,89) (16,32)

P <0,01

13 lat 62,88 65,54 60,39
(15,81) (15,87) (15,35)

P <0,001

15 lat 59,14 63,07 55,41
(15,13) (14,80) (14,50)

P <0,001




Aktywno$¢ fizyczna miodziezy i jakoS¢ Zycia zwigzana ze zdrowiem 39

Zwigzek aktywnosci fizycznej z HRQoL

W dalszej kolejnosci przeprowadzono analiz¢ wariancji jednej zmiennej
ANOVA. Zmienng zalezng byta skala ciggta KIDSCREEN-10 analizowana w za-
leznosci od aktywnoSci fizycznej mierzonej za pomocg trzech pytan (jedno pyta-
nie MVPA i dwa pytania VPA). Wyniki analiz dla poszczegdlnych grup wiekowych
zaprezentowano w Tabelach 2-4.

Tabela 2. Sredni indeks jakosci zycia (Kidscreen-10) wsréd
mtodziezy w wieku 11 lat w zaleznosci od poziomu aktywnos$ci
fizycznej mierzonego wskaznikiem MVPA i VPA

Sredni indeks jakosci zycia (Kidscreen-10)

Ogotem Chtopcy Dziewczgta

Srednia | SD Srednia | SD Srednia | SD
MVPA
0 dni 53,75 16,37 56,05 19,39 | 50,83 11,48
1-2 dni 62,09 16,33 64,43 14,27 | 60,57 17,45
3-4 dni 67,41 14,61 67,16 14,01 | 67,67 15,22
5-6 dni 68,92 15,22 70,33 14,15 | 67,72 16,01
7 dni 73,69 14,81 74,59 14,22 | 72,47 15,54
P <0,001 <0,001 <0,001
VPA czesto§¢ w tygodniu
Nigdy 68,16 16,44 70,66 16,55 | 65,48 16,02
Rzadziej niz raz w miesiacu 65,86 14,31 64,39 13,74 | 67,22 14,82
Raz w miesiacu 61,42 15,21 62,75 11,49 | 60,48 17,46
Raz w tygodniu 68,45 14,22 69,83 13,61 | 67,31 14,67
2-3 razy w tygodniu 68,01 16,05 68,97 14,78 | 67,20 17,05
4-6 razy w tygodniu 70,53 14,50 70,24 14,40 | 70,87 14,67
Codziennie 70,61 16,84 72,93 15,48 | 67,76 18,03
P <0,001 <0,01 <0,05
VPA ilo$¢ godzin w tygodniu
Nigdy 62,80 17,43 63,33 17,81 | 62,26 17,16
Okoto pot godziny w tygodniu 66,76 15,07 68,92 15,22 | 65,39 14,85
1 godzing w tygodniu 67,65 15,31 68,13 13,87 | 67,19 16,61
Okoto 2-3 godziny w tygodniu 70,51 14,71 70,45 14,13 | 70,58 15,39
Okoto 4-6 godzin w tygodniu 71,60 17,74 73,69 15,01 | 68,70 20,73
81‘;:; 7godzinwtygodniulub 1501|413 | 7505 | 1328 | 72,55 | 15,44
P <0,001 <0,001 <0,01
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Tabela 3. Sredni indeks Kidscreen-10 wsréd mtodziezy w wieku
13 lat w zaleznosci od poziomu aktywnosci fizycznej mierzonego
wskaZnikiem MVPA i VPA

Sredni indeks jakosci zycia (Kidscreen-10)

Ogotem Chtopcy Dziewczgta

Srednia | SD Srednia | SD Islir: d- SD
MVPA
0 dni 54,78 16,94 57,50 16,74 51,84 16,87
1-2 dni 59,49 16,00 62,58 16,90 56,97 14,80
3-4 dni 63,02 14,52 64,40 14,00 62,06 14,82
5-6 dni 64,11 15,43 67,61 14,77 60,28 15,26
7 dni 67,33 16,54 69,07 17,21 64,71 15,17
P <0,001 <0,001 <0,001
VPA - czgstosé w tygodniu
Nigdy 60,72 16,74 62,85 17,05 58,50 16,24
Rzadziej niz raz w 59,28 14,77 62,41 15,73 57,21 13,80
miesigcu
Raz w miesiacu 61,46 13,80 62,04 13,80 61,14 13,88
Raz w tygodniu 61,47 14,59 62,90 14,75 60,63 14,47
2-3 razy w tygodniu | 63,40 15,57 66,88 15,54 59,89 14,84
4-6 razy w tygodniu | 64,82 16,14 68,51 14,89 60,17 16,52
Codziennie 67,28 17,22 68,50 16,64 65,37 18,02
P <0,001 <0,01 <0,05
VPA - ilo$¢ godzin w tygodniu
Nigdy 56,72 15,91 58,12 17,81 55,66 15,90
Okoto pét godziny w | ¢, 4 1530 | 63,90 15,22 6059 | 1481
tygodniu
1 godzine w tygodniu | 62,69 15,34 64,80 13,87 60,99 14,70
Okoto 2-3 godziny w | ¢4 57 1556 | 67,91 14,13 61,14 | 16,46
tygodniu
Okolo 4-6 godzinw | ;¢ 54 1533 | 69,41 15,01 6193 | 14,60
tygodniu
Okolo 7 godzinw | 7 3 1552 | 72,60 13,28 67,18 | 1541
tygodniu lub wigcej
P <0,001 <0,001 <0,01
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Tabela 4. Sredni indeks Kidscreen-10 wsréd miodziezy w wieku
15 lat w zaleznoSci od poziomu aktywnosci fizycznej mierzonego
wskazZnikiem MVPA i VPA

Sredni indeks jakosci zycia (Kidscreen-10)

Ogodtem Chlopcy Dziewczgta

Srednia | SD Srednia | SD Srednia | SD
MVPA
0 dni 53,39 15,39 56,14 17,90 | 51,80 13,65
1-2 dni 54,98 15,38 60,95 14,32 | 51,44 14,93
3-4 dni 59,31 13,98 62,02 12,60 | 57,27 14,63
5-6 dni 60,54 13,91 62,89 14,43 | 57,66 12,71
7 dni 63,94 17,03 67,41 16,55 | 56,05 15,49
P <0,001 <0,001 <0,001
VPA - czgstosé w tygodniu
Nigdy 54,79 16,46 58,59 16,55 | 59,23 14,70
Rzadziej niz raz w miesiacu 56,05 13,68 61,06 13,74 | 57,17 13,55
Raz w miesiacu 56,23 15,24 62,50 11,49 | 56,03 13,79
Raz w tygodniu 57,89 14,30 62,60 13,61 | 55,73 14,09
2-3 razy w tygodniu 59,11 14,32 61,88 14,78 | 56,03 15,05
4-6 razy w tygodniu 61,95 1497 | 63,92 14,40 | 57,17 14,44
Codziennie 64,34 16,05 66,52 15,48 | 59,23 15,82
P <0,001 <0,01 =0,86
VPA ilo$¢ godzin w tygodniu
Nigdy 55,16 17,43 58,38 17,13 | 53,71 14,11
Okoto pot godziny w tygodniu | 56,45 15,07 61,58 13,33 | 53,47 14,09
1 godzing w tygodniu 59,58 15,31 62,98 14,24 | 56,46 14,55
Okoto 2-3 godziny w tygodniu | 60,96 14,71 63,83 15,27 | 56,73 14,44
Okoto 4-6 godzin w tygodniu 62,45 17,74 64,74 12,84 | 58,75 13,99
a‘ggj 7 godzin w tygodniu lub | ¢ 3 1413 | 6730 | 14,88 | 61,60 | 18,72
P <0,001 <0,01 <0,05

Poziom jakos$ci zycia zwigzanej ze zdrowiem istotnie statystycznie zwigekszat
si¢ wsrdd nastolatkéw w kazdym wieku wraz z nat¢zeniem aktywnosci fizycznej
podejmowanej co najmniej przez 60 minut w ciggu dnia (MVPA) oraz wraz ze
wzrostem czestosci i czasu po$wiecanego na ¢wiczenia fizyczne o duzej inten-
sywnosci wykonywane w czasie wolnym poza zajeciami szkolnymi (p<0,001).
Wyniki analizy wariancji jednej zmiennej ANOVA zaprezentowano w Tabelach
1-3. Najwieksze réznice zaobserwowano w przypadku wskaznika MVPA. Prawie
0 20 punktéw wigksza byta Srednia jako$¢ Zycia jedenastolatkéw, ktérzy ¢wi-
czyli codziennie przynajmniej 60 minut w stosunku do tych, ktérzy w ogdéle nie
podejmowali aktywnosci fizycznej. Biorac pod uwage czestos¢ wykonywania in-
tensywnych ¢wiczen (VPA), widoczny wpltyw na poprawe jakosci zycia mozna
zauwazy¢ u nastolatkéw, ktérzy ¢wiczyli 4 razy w tygodniu i czesciej.
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Biorac pod uwage wskaznik MVPA istotna statystycznie, liniowa zalezno$¢
miedzy aktywnos$cig fizyczng a jako$cig Zycia wystepowata u chtopcéw we
wszystkich grupach wieku oraz u dziewczat 11-letnich (p<0,001). W grupie 13-
latek $rednia jakoS$¢ zycia obnizata si¢ nieznacznie u dziewczat aktywnych 5-6
dni w tygodniu i poprawiata wsréd nastolatek ¢wiczacych codziennie (p<0,001).
W grupie 15-latek najwyzsza Srednia jako$¢ zycia osiagaly dziewczeta, ktére
podejmowaty aktywno$¢ fizyczng 5-6 razy w tygodniu (p<0,001).

Liczba dni w tygodniu, ktérg mtodziez poSwi¢cata na intensywng aktywnos$¢
fizyczng istotnie wplywatla na jakos¢ zycia chtopcéw we wszystkich kategoriach
wiekowych (p<0,01) oraz dziewczat 11 i 13-letnich (p<0,05). Najwigksze rézni-
ce Srednich jakoSci zycia wsréd 11 i 13-latkéw zanotowano miedzy chiopcami,
ktérzy ¢wiczyli intensywnie raz w miesigcu a tymi, ktérzy ¢wiczyli codziennie.
Wsréd 15-latkéw najwieksza réznica wystapita miedzy nie¢wiczacymi, a ¢wi-
czacymi codziennie. W grupie najmtodszych dziewczat jako$¢ zycia nieznacznie
réznita si¢ w skrajnych kategoriach aktywnosci fizycznej, najnizej swoja jakosé
zycia ocenialy dziewczeta, ktére ¢wiczyly intensywnie 1 raz w miesiacu, a naj-
wyzej nastolatki, ktére 4-6 razy w tygodniu podejmowaty intensywny wysitek fi-
zyczny. Réwniez wsrdd dziewczat 13-letnich zalezno$¢ migdzy liczbg dni poswie-
canych na ¢wiczenia a jako$cig Zycia nie byta liniowa, chociaz réznice Srednich
pomiedzy skrajnymi kategoriami byty wieksze niz u 11-latek, najnizszg wartos¢
zanotowano wsrdd nigdy nie¢wiczacych, a najwyzsza u ¢wiczacych codziennie.
Nie zanotowano istotnych statystycznie réznic w grupie 15-letnich dziewczat.

Czas poSwigcany na ¢wiczenia o duzej intensywnosci poza zajeciami szkol-
nymi istotnie zwigkszat §rednig warto$¢ jakosci zycia u obu pici i we wszystkich
grupach wieku.

W kolejnym etapie analiz oszacowano wielowymiarowy model regresji linio-
wej metodg krokowa, ktéry miat potwierdzic site i kierunek zalezno$ci miedzy
aktywno$cig fizyczng rekomendowang dla wieku a jakoScig zycia zwiazang ze
zdrowiem. Zmienng zalezng w modelu byta HRQoL w postaci skali ciaglej (KID-
SCREEN-10), zmiennymi niezaleznymi byty czynniki demograficzne (wiek, ptec,
miejsce zamieszkania) oraz zmienne opisujgce aktywnos$¢ fizyczng: wskaznik
MVPA oraz dwa pytania wskaznika VPA, ktdére zostaty przekodowane do posta-
ci sztucznych zmiennych zero-jedynkowych (dummy variables). W ten sposéb
utworzono po dwie zmienne dla kazdego wskaZnika aktywnosci fizycznej, ktére
oznaczaty spetnianie lub niespeinianie kryteriéw wedtug zastosowanych wskaz-
nikéw. Zmienng miejsca zamieszkania réwniez przekodowano do postaci zero-
jedynkowej (dummy variables) miasto-wies.

Estymowany model wielowymiarowej regresji liniowej zawierat szes¢ predyk-
toréw HRQoL, byt dobrze dopasowany do danych F (6, 4286) = 91,790, p<0,001
i wyjasniat 11,4% zmiennosci skali KIDSCREEN-10. Najsilniejszym predyktorem
okazat si¢ wiek badanych, wraz z ktérym pogarszala si¢ jakoS¢ zycia, a nastep-
nie ptec zeniska. W dalszej kolejnosci do modelu zakwalifikowano zmienne, ktére
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odzwierciedlaty speinianie lub niespetnianie kryteriéw aktywnosci fizyczne;.
Najwazniejszym, po czynnikach demograficznych, predyktorem HRQoL byto nie-
spelnianie kryterium aktywnoSci fizycznej wg wskaznika MVPA (aktywno$¢ tacz-
nie przez 60 min. ponizej 7 dni w tygodniu), ktére bylo przyczyng pogarszania
si¢ indeksu jakosSci zycia. Nastgpnie do ostatecznego modelu zakwalifikowano
wykonywanie intensywnych ¢wiczef poza zajgciami szkolnymi co najmniej 4 go-
dziny w tygodniu (VPA) jako pozytywny predyktor HROoL. Kolejnym czynnikiem
byto wykonywanie intensywnych ¢wiczefi w czasie wolnym rzadziej niz 4 dni
w tygodniu (VPA), ktére okazato si¢ bardzo stabym cho¢ nadal istotnym deter-
minantem HRQoL. Ostatnim w kolejnosci, pozytywnym lecz o bardzo niskiej sile
oddziatywania, predyktorem HRQoL byto zamieszkanie na wsi. Doktadne wyniki
estymacji modelu hierarchicznego znajduja si¢ w Tabeli 5.

Tabela 5. Predyktory jakoSci zycia zwigzanej ze zdrowiem (HRQOL)
wg modelu regresji liniowej szacowanego metodg krokowg

Wsnol ki ni Wspolezynni-
Zmienna objasnia- SPOICZYNIIXI ME= | 17 ¢tandaryzo- .
. standaryzowane Zmiana
jaca wane t p R2
Beta S.E. Beta
Wiek -4,313 0,287 -0,218 -15,038 | <0,001 | 0,057
Ple¢ 4204 | 0,472 | -0,131 8916 | <0,001 | 0,027
Aktywno$¢ fizycz-
na <7 dni w tyg. -4,139 0,618 -0,104 -6,701 <0,001 | 0,018
(MVPA)
Intensywne ¢wicze-
nia>4 godz. wtyg. | 3,496 0,664 0,082 5,266 <0,001 | 0,008
(VPA)
Intensywne ¢wicze-
nia <4 dni w tyg. -1,698 0,537 -0,050 -3,163 <0,01 0,002
(VPA)
Miejsce zamieszka- | 4 470 | 0488 | 0,043 3,015 <0,05 | 0,002
nia na wsi

Modele oszacowane osobno dla obu ptci wykazaly, ze analizowane czynni-
ki wyjasniaja 7,3% zmiennos$ci HROoL dla chtopcéw i 11% zmiennosci HRQoL
dla dziewczat. Znalazly si¢ w nich rézne zestawy determinantéw HRQoL jako-
$ci zycia. Do ostatecznego modelu estymowanego dla chtopcéw zakwalifikowaly
si¢ kolejno: niespetnianie kryteriéw wg MVPA i wiek wraz z ktérymi zmniejszat
sie poziom HRQoOL, spelnianie kryterium liczby godzin wg VPA jako pozytyw-
ny predyktor HRQoL i niespelnianie kryterium liczby dni wg VPA, ktére byto
przyczyna gorszej oceny HROoL. Model dla dziewczat zawierat pig¢ predyktoréw
HROoL, tylko jeden z nich — wiek, byt negatywny (pogarszanie si¢ HRQoL wraz
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z wiekiem), a jego wplyw byt najsilniejszy. Pozostatymi czterema, pozytywnymi
predyktorami HRQoL byty kolejno: spetnianie kryterium liczy godzin wg VPA,
spetnianie kryteriéw wg MVPA, miejsce zamieszkania na wsi, spelnianie kryte-
rium liczby dni wg VPA.

Omoéwienie wynikow

Analizowano spelnianie przez mtodziez w wieku 11,13 i 15 lat rekomenda-
cji WHO zwigzanych z aktywnoscig fizyczng oraz zwiazek aktywnosci fizycz-
nej miodziezy z jakoscig zycia zwigzang ze zdrowiem (HRQoL) na podstawie
wynikéw badafi HBSC prowadzonych w 2010 roku w Polsce. Badania HBSC sg
prowadzone w kilkudziesieciu krajach na swiecie co cztery lata od poczatku lat
80-tych. Polska uczestniczyta w 2010 roku w szdstej serii tych badarn. Kwestio-
nariusz stosowany w badaniach zawiera pakiet obowigzkowy dla wszystkich
krajow oraz pakiet dodatkowy, z ktérego pytania sa wybierane przez poszcze-
gblne kraje w zalezno$ci od aktualnych potrzeb. Uzywanie jednakowych pytan
w kolejnych seriach badan daje mozliwo$¢ dokonywania poréwnan miedzy-
narodowych a takze stwarza mozliwo$¢ Sledzenia tendencji zmian [36]. Poza
tym wielowatkowy kwestionariusz badawczy HBSC umozliwia analizowanie
uwarunkowan i skutkéw wiekszosci zachowan zdrowotnych mtodziezy, w tym
spelniania przez nig rekomendacji w zakresie aktywnosci fizycznej. Najczesciej
badania te dotyczg aktywnoSci fizycznej w kontekscie zagrozenia otytosScig [19],
jednak mozliwa jest takze ocena jej zwigzku z samooceng zdrowia [16] oraz ja-
ko$cig zycia zwigzang ze zdrowiem .

Wyniki przeprowadzonych analiz pokazuja, Ze wiekszo$¢ nastolatkéw nie
spelnia rekomendacji dotyczacych aktywnosci fizycznej. Zaledwie co piaty z ba-
danych nastolatkéw byt aktywny co najmniej 60 minut kazdego dnia tygodnia,
co szésty poswiecal na intensywng aktywnos$¢ co najmniej 4 godziny w tygo-
dniu, 1/3 ¢wiczylta intensywnie w czasie wolnym przez 4 dni w tygodniu lub cze-
Sciej. Odsetki mlodziezy, ktéra wypetniata zatozone kryteria byty wigksze wsréd
chiopcéw niz wsréd dziewczat i u obu plci zmniejszaty sie wraz z wiekiem. Po-
nadto zaobserwowano, ze wraz z wiekiem réznica w zakresie speiniania reko-
mendacji aktywnosci fizycznej znacznie zwigkszata si¢ na niekorzys¢ dziewczat
i byta dwukrotnie wigksza w$réd 15-latkéw w stosunku do 11-latkéw.

Réwniez krajowe i zagraniczne badania potwierdzajg, ze wigkszo$¢ nastolat-
kéw nie spetnia rekomendacji co do poziomu aktywnogci fizycznej. Jedynie okoto
20% chtopcéw i 15% dziewczat spetnia zalecenia WHO, natomiast wychowanie
fizyczne zapewnia spetnianie miedzynarodowych rekomendacji jedynie w odnie-
sieniu do okoto 5% populacji dziewczat i chlopcéw [21,22]. Z badan E. Cha-
bros i wsp. przeprowadzonych wsrdd uczniéw szkét warszawskich w 2010 roku
wynika, ze chtopcy czesciej niz dziewczeta brali udzial w sportowych zajeciach
pozaszkolnych, ktére odbywaly si¢ 4 razy lub 4 godziny w tygodniu. Odsetki
nie byty wysokie i wynosily odpowiednio 23,9% vs. 14,6% [4]. Zalozony poziom
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aktywnosci fizycznej (4 razy w tygodniu lub cze$ciej) na podstawie badan pro-
wadzonych wsréd 1263 gorzowskich gimnazjalistéw spetniato 43,2% mtodziezy
w wieku 13-16 lat. Cztery godziny lub wiecej w tygodniu w czasie wolnym, tj,
po szkole lub podczas weekendu ¢wiczyto 37,9%. Miodsi uczniowie poswigca-
li na ¢wiczenia fizyczne (zorganizowane zajecia sportowe, biegi, plywanie, gra
w pitke, jazda rowerem, taniec, itp.) wigcej czasu niz starsi [30].

Osoby, ktére nie spelniajg zaleceft minimalnego poziomu aktywnosci fizycz-
nej niemal dwukrotnie bardziej narazone sg na nadwagg i otyto$¢ oraz ich skutki
zdrowotne [19, 20], a w konsekwencji na gorszg jakos$¢ zycia. W prowadzonych
przez nas analizach aktywno$¢ fizyczna oraz spetnianie rekomendacji w jej za-
kresie zostaly skorelowane z jakoScig zycia, ktéra mierzona byta narzedziem
odnoszacym si¢ do réznych aspektéw funkcjonowania miodziezy i jej ogdlne-
go dobrostanu (well-being). Indeks jakosci zycia zawieral pytania zwigzane ze
szkotg, domem, obrazem siebie, zdrowiem fizycznym i psychicznym. Wyniki
analiz potwierdzity zwigzek podejmowania wysitku fizycznego z lepszg HRQoL,
jednak gtéwnymi predyktorami HRQoL okazaly si¢ czynniki demograficzne.
Nalezy w tym miejscu zaznaczy¢, ze zwigzek aktywnosci fizycznej ze zmiennymi
demograficznymi takimi, jak wiek, pte¢, czy miejsce zamieszkania zostat dosko-
nale udokumentowany w pi$miennictwie [11, 13, 23] oraz charakteryzuje si¢
wysokim poziomem wspétzmiennosci, co czg¢éciowo wyjasnia otrzymane w na-
szych badaniach wyniki.

Chociaz wiekszy byt odsetek nastolatkéw, ktérzy spetniali kryteria aktywno-
Sci fizycznej wykonywanej poza zajeciami szkolnymi to najwazniejszy sposréd
réznych form aktywnosci wplyw na HRQoL miato wypetnianie norm w zakre-
sie MVPA. W licznych badaniach nad uwarunkowaniami jako$ci zycia, wysoki
poziom aktywnosci fizycznej wymieniany jest jako jeden z wazniejszych pre-
dyktoréw jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem. Nastolatki aktywne fizycznie,
zwlaszcza w formach zorganizowanych w czasie wolnym, np. w klubach spor-
towych, majg wyzszy poziom jako$ci zycia zwigzanej ze zdrowiem niz ich mniej
aktywni réwiesnicy [28]. Réwniez z badan K.E. Lacy i wsp. prowadzonych wsréd
nastolatkéw wieku 11-17 lat wynika, ze wysoki poziom aktywnosci fizycznej
podejmowanej w czasie wolnym jest istotnie zwigzany z HROoL mtodziezy [17].
Potwierdzajg to takze badania prowadzone ws$rdéd australijskich nastolatkéw
w Srednim wieku 12,7 lat z ktérych wynika, Ze regularna i dtugoterminowa ak-
tywnos¢ fizyczna wigze si¢ z lepszym postrzeganiem jakosci zycia zwigzanej ze
zdrowiem [12]. Podobnie hiszpanskie badania mtodziezy 11-13-letniej wskazuja
na pozytywny zwigzek aktywnosci z HRQoL. Nastolatki, zwlaszcza dziewczeta,
o wysokim poziomie aktywnosci fizycznej osiagaty wyzsze rezultaty w niemal
wszystkich wymiarach jakosci zycia w stosunku do 0séb o niskim poziomie ak-
tywnosci [26]. Z uwagi na role codziennej aktywnosci fizycznej (MVPA) miodzie-
Zy wspierajacg lepsza ocen¢ HROoL, stusznym wydaje si¢ motywowanie mto-
dziezy do aktywnego spedzania czasu. Dotyczy¢ to moze zaréwno czasu spedza-
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nego w szkole np. zabawy na boisku podczas przerw w okresie wiosenno-letnim
oraz gry, zabawy lub tafice w okresie jesienno zimowym w budynku szkoty, jak
i poza zajgciami szkolnymi. Promowanie aktywnego podrézowania do i ze szkoty
z wykorzystaniem roweru, rolek, hulajnogi, czy deskorolki, jesli jest to mozliwe,
caly rok, a gdy warunki klimatyczne jesieniag i zimg sg niesprzyjajace — sezono-
wo, jest jednym ze sposobéw wspierania akumulacji przez miodziez rekomen-
dowanej ilosci aktywnosci fizycznej w ciggu dnia. Nalezy takze podkresli¢, Ze
aktywno$¢ fizyczna wyrazona za pomocg wskaznika MPVA dotyczy wszelkich
form aktywnosci fizycznej i obejmuje réwniez zajecia WF prowadzone w szkole.
Mozna wigc przewidywacd, ze motywowanie miodziezy do uczestniczenia w zaje-
ciach WF w szkole mogloby réwniez znaczaco przyczyniac si¢ do poprawy jako-
$ci zycia zwigzanej ze zdrowiem.

Z badan wynika, ze zwigzek aktywnosci fizycznej z poczuciem zadowole-
nia, a tym samym z bardziej pozytywng oceng zycia spowodowany jest w duzej
mierze reakcjami biochemicznymi towarzyszacymi wysitkowi fizycznemu.
Zdania naukowcéw, co do rodzaju substancji oddziatujacej na mézg i powoduja-
cej pozytywne stany emocjonalne wystepujace w trakcie i po wysitku fizycznym,
sa podzielone, wymienia si¢ tu: endorfiny [6, 32], fenyloetyloaming [7], czy ka-
nabinoidy [8]. Ta wielokierunkowo$¢ naukowo udokumentowanych opinii moze
wynika¢ z trudno$ci w prowadzeniu tego rodzaju badan (wigkszo$¢ to ekspery-
menty na szczurach), jak réwniez z ogromnej liczby proceséw, ktére przebiegaja
w ludzkim mézgu w tym samym czasie, a ich jako$¢ i intensywno$¢ jest wysoce
zindywidualizowana.

Poprzez swdj zwiazek ze zdrowiem oraz z jako$cig zycia zwigkszenie ak-
tywnosci fizycznej powinno by¢ celem spotecznym z punktu widzenia zdrowia
publicznego. Cel taki wymaga dziatan populacyjnych, wielosektorowych i inter-
dyscyplinarnych, zwtaszcza w kontekscie migdzypokoleniowego transferu wzor-
céw i zachowan dotyczacych miedzy innymi aktywnosci fizycznej, czy zywie-
nia. Aktywna miodziez ma bowiem zaréwno wigksze szanse na pozostawanie
w aktywnosci przez cale zycie, jak i na odczuwanie korzysci z pozytywnego jej
wplywu na zdrowie i jako$¢ zycia [31].

Whnioski

1. Jedynie okoto 1/3 nastolatkéw wypelnia zalecony przez WHO poziom aktyw-
noéci fizyczne;j.

2. Spetnianie rekomendacji dotyczacych aktywnosci fizycznej zwigzane jest
z plcig i wiekiem.

3. Aktywno$¢ fizyczna jest pozytywnie zwigzana z wyzszga HRQoL nastolatkéw.

4. Wypetnianie miedzynarodowych rekomendacji zaréwno pod wzgledem MVPA,
jak i VPA, ma pozytywny wptyw na jako$¢ zycia zwigzang ze zdrowiem mto-
dziezy.
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Streszczenie

Optymalny poziom aktywnosci fizycznej stymuluje rozwdj i zabezpiecza po-
trzeby ruchowe dzieci i mtodziezy, jest réwniez jednym z czynnikéw modyfiku-
jacych jakos$¢ zycia. Brak lub niedobdr aktywnosci fizycznej jest czwartym co do
czgstosci wystepowania czynnikiem ryzyka zgonéw na Swiecie (6%) i gtéwna
przyczyng wielu choréb.

Celem pracy jest ocena aktywnoSsci fizycznej, w tym wypetniania przez mio-
dziez rekomendacji dotyczacych aktywnosci fizycznej oraz jej zwiazku jakoscig
zycia zwigzang ze zdrowiem mtodziezy w wieku 11-15 lat. Analizy wykonano na
podstawie wynikéw dane pochodzg z ostatniej polskiej serii miedzynarodowych
badan mtodziezy szkolnej HBSC (Helath-Behaviour in School-aged Children)
przeprowadzonych w 2010 roku. Reprezentatywng prébe stanowita miodziez
w wieku $rednio: 11,7 (N=1550, 49,4% chtopcéw), 13,7 (N=1650, 48,7% chtop-
cow), 15,7 (N=1551, 49,1% chtopcéw). Zastosowano dwa wskazZniki opisujace
aktywnosci fizyczna: wskaznik MVPA (Moderate-to-Vigorous Physical Activity),
wskaznik VPA (Vigorous Physical Activity). Jako§¢ zycia zwigzana ze zdrowiem
mierzono przy pomocy kwestionariusza KIDSCREEN-10 w wersji dla dziecka,
jednowymiarowego indeksu okreslanego jako indeks zdrowia psychicznego lub
ogblny indeks HRQL. Rekomendacje dotyczace aktywnosci fizycznej czesciej
spetniali chtopcy i mtodsze nastolatki. Samoocena jakoSci zycia zwigzanej ze
zdrowiem zmniejsza si¢ wraz z wiekiem u obu pici, a wyzsza jest u chiopcéw.
Wyzszy poziom aktywnoSci fizycznej zwigzany jest z lepsza samooceng jakos$ci
zycia w kazdej grupie wieku (p<0,001). Wyniki regresji liniowej pokazuja, Ze
jakos¢ zycia zwigzana ze zdrowiem jest gorsza u starszych nastolatkéw i dziew-
czat. Negatywnymi predyktorami HRQoL byly poza tym: niespetnianie kryterium
aktywnosci fizycznej wg wskaZznika MVPA i wykonywanie intensywnych ¢wi-
czefl w czasie wolnym rzadziej niz 4 dni w tygodniu (VPA). Pozytywnymi: wyko-
nywanie intensywnych ¢wiczen poza zajgciami szkolnymi co najmniej 4 godziny
w tygodniu (VPA) i zamieszkanie na wsi. Aktywno$¢ fizyczna, w szczegdlnosci
wykonywana zgodnie z rekomendacjami, jest pozytywnie zwiazana z wyzsza
HRQoL nastolatkéw. W zwigzku z tym, Ze zalecony przez WHO poziom aktywno-
Sci fizycznej wypelnia zaledwie okoto 30% nastolatkéw konieczne jest stwarzanie
warunkéw, wspieranie i zach¢canie miodziezy do aktywnosci fizycznej.

Stowa kluczowe:
HRQoL, kryteria aktywno$ci fizycznej, MVPA, VPA, miodziez
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Abstract

Optimal level of physical activity stimulates healthy development and pro-
tects the mobility needs of children and young people, it is also one of the factors
modifying the quality of life. Shortage or lack of physical activity is the fourth
most common risk factor for death in the world (6%) and the main cause of
many diseases. The main goal was to assess physical activity, including meeting
WHO guidelines on physical activity and its relationship to the health-related
quality of life among 11-15 year-olds. Analyses were performed on the basis of
data derived from the most recent Polish series of international studies HBSC
(Health — Behaviour in School-aged Children) conducted in 2010. Representative
sample was consisted of schoolchildren in a mean age: 11.7 (N = 1550, 49.4 %
of boys), 13.7 (N = 1650, 48.7 % of boys), 15.7 (N = 1551, 49.1% boys). Two in-
dicators were used to describe physical activity rate: MVPA (Moderate-to-Vigoro-
us Physical Activity), VPA (Vigorous Physical Activity). Health-related quality of
life (HROoL) was measured by child version of KIDSCREEN — 10 questionnaire,
one-dimensional index, defined as an index of mental health and overall HRQoL
index. Boys and younger adolescents were more likely to meet physical activity
recommendations. Self-assessment of HRQoL declined with age in both sexes,
and it was higher in boys. Higher levels of physical activity were associated with
better HROoL in each age group (p < 0.001). Linear regression results showed
that the HRQoL is worse in older adolescents and girls. Negative predictors of
HRQoL were also: meeting physical activity criteria of MVPA and vigorous phy-
sical activity during leisure time less than 4 days per week (VPA). Positive pre-
dictors were: vigorous exercise during leasure time for at least 4 hours a week
(VPA) and live in the rural areas. Physical activity, in particular, performed as re-
commended, is positively associated with higher HROoL of adolescents. In view
of the fact that the WHO recommended level of physical activity fills only about
30 % of adolescents there is a need to create conditions, support and encourage
young people to be physically active.
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HROoL, physical activity recommendations, MVPA, VPA, adolescents
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Spostrzeganie Klimatu szkoly
przez uczniéw i nauczycieli
gimnazjéw warszawsKich

Wprowadzenie

Badanie klimatu spotecznego szkoly jest jednym z cze¢$ciej stosowanych
sposobéw poznawania proceséw wewnatrzszkolnych, ale samo pojecie klimatu
szkoly nie doczekato si¢ jednoznacznej definicji w literaturze (Anderson 1982;
Van Houtte 2005; Kulesza 2007). Termin , klimat szkoty” odnosi si¢ do tego, jak
nauczyciele i uczniowie spostrzegajg Srodowisko pracy lub nauki i jak wptywa
to na ich zachowanie. Swiat spostrzegany jest realnoscig, do ktérej uczniowie
i nauczyciele odnoszg si¢ w swoich codziennych zajeciach. W tym sensie klimat
szkotly jest rzeczywisto$cig psychologiczna, zalezng od do$wiadczen, przekonaf,
wiedzy, wartosci, pici i innych cech uczniéw i nauczycieli. Na percepcyjny cha-
rakter klimatu szkoty zwracaja uwage Van Houtte, 2005; Kuperminc i in. 1997;
Kulesza 2007. Mieke Van Houtte (2005) widzi w percepcyjnym charakterze kli-
matu kluczowy aspekt odrézniajacy to poj¢cie od zblizonych znaczeniowo termi-
néw ,kultura” czy ,etos szkoly”, tym ostatnim przypisujac bardziej zobiektywi-
zowany status.

Mimo réznic w sposobie nazywania, w piSmiennictwie przedmiotu istnieje
spora zgodno$¢ co do kluczowych obszaréw badania klimatu szkoty. Naleza
do nich: cechy relacji spotecznych, cechy Srodowiska ksztalcenia i wychowa-
nia oraz poczucie bezpieczenistwa fizycznego i emocjonalnego w szkole (Junik,
2009, Cohen i Geier, 2010). W ramach poszczegélnych obszaréw klimatu szkoty
mamy do czynienia ze szczegétowymi elementami, ktérych liczba i nazewnic-
two sg bardzo zréznicowane. Na uwage zastuguje poparta badaniami opinia, Ze
jednym z najwazniejszych elementéw klimatu szkoty jest poczucie wigzi uczniéw
ze szkotg (Wingspread Declaration on School Connections 2004; Catalano i in.
2004).

Jednym z najczesciej badanych wymiaréw klimatu sa cechy relacji spotecz-
nych w szkole (Anderson 1982; Kulesza 2007; Cohen i Geier, 2010). Do nich
tradycyjnie zaliczany jest klimat stosunkéw interpersonalnych miedzy nauczy-
cielami i migdzy uczniami. Istotnym elementem relacji wewnatrzszkolnych jest
poczucie przynaleznos$ci do szkoty oraz udziat nauczycieli i uczniéw w podejmo-
waniu waznych decyzji dotyczacych zycia szkoty.
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Drugim czesto badanym obszarem klimatu szkoly sg cechy srodowiska
ksztalcenia i wychowania (Kulesza 2007, Cohen i Geier, 2010), do ktérych za-
licza si¢ relacje miedzy uczniami i nauczycielami w procesie nauczania. Bierze
sie pod uwage poziom wsparcia uczniéw przez nauczycieli, metodyke i tempo
prowadzenia zaj¢¢, poziom rywalizacji/wspdtpracy migdzy uczniami, sposoby
przestrzegania regulaminéw szkolnych i egzekwowania dyscypliny przez perso-
nel, sprawiedliwo$¢/ niesprawiedliwo$¢ nauczycieli w ocenianiu uczniéw, nasta-
wienie szkoty na uzyskiwanie sukceséw w nauce.

Trzecim obszarem jest poczucie bezpieczefistwa fizycznego i emocjonal-
nego w szkole (Cohen i Geier, 2010), do ktérego naleza dziatania personelu
ograniczajgce przejawy agresji réwiesniczej (instalowanie kamer, zatrudnianie
pracownikéw ochrony, wprowadzanie i egzekwowanie zasad wspétzycia spotecz-
nego). Istotnym elementem wptywajacym na poczucie bezpieczefistwa w szkole
jest poziom zaufania uczniéw do nauczycieli oraz zaangazowanie nauczycieli
w rozwigzywanie Konfliktéw migdzy uczniami. Nauczyciele, reagujac na przeja-
wy agresji, dyskryminacji lub nietolerancji, zwigkszaja poczucie bezpieczeistwa
uczniéw (Bosworth i in. 2011).

Spostrzeganie klimatu szkoty przez nauczycieli i uczniéw rézni si¢ od siebie.
Jest to zrozumiate z uwagi na ich rézny status spoteczny, doswiadczenie zycio-
we i cechy pokoleniowe. Niektdrzy autorzy uwazaja, ze uczniowie sg bardziej
krytyczni niz nauczyciele w ocenie klimatu szkoty (Adrjan, 2011). Inni suge-
rujg umiarkowang zgodno$¢ w ocenie klimatu szkoty przez uczniéw i nauczy-
cieli (Raviv i in. 1990; Bosworth i in. 2011). Badacze przedmiotu wskazuja, ze
kazda z tych perspektyw wnosi swéj unikalny wktad w oceng¢ klimatu szkoty, nie
mozna ich wigc traktowac zamiennie (Brand i in. 2008).

W badaniach nad klimatem szkoty dominuje podejscie iloSciowe. Badan jako-
Sciowych eksplorujacych ten obszar wiedzy o szkole jest stosunkowo niewiele,
chociaz poszerzaja one wiedze na temat elementéw klimatu szkoty nieuwzgled-
nianych w badaniach ilosciowych. Celem niniejszego artykutu jest prezentacja
wynikéw analizy jako$ciowej wybranych elementéw klimatu (poczucie wigzi ze
szkota, relacje: w gronie nauczycielskim, uczniowskim, miedzy uczniami a na-
uczycielami) czterech warszawskich gimnazjéw z dwdéch perspektyw: uczniow
i nauczycieli.

Metoda

Dobor szkot

Badania przeprowadzono w gimnazjach dobranych celowo z uwagi na loka-
lizacj¢ (rézne dzielnice Warszawy) oraz liczb¢ uczniéw (ponizej 200 uczniéw -
szkota mata; okofo 300 uczniéw — Srednia; powyzej 500 uczniéw — duza). Wa-
runkiem rozpoczecia badaf byta zgoda dyrektoréw na udziat szkét w projekcie.
Sposréd dziesieciu wstepnie wytypowanych szkét, w badaniach wzigty udziat
cztery szkoty.
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Procedura badania

Oceny klimatu szkét dokonano metodami jako$ciowymi, wykorzystujac ob-
serwacje, analiz¢ dokumentéw, wywiady indywidualne i prace pisemne ucznidéw.

Obserwacje szkoly prowadzili przeszkoleni obserwatorzy w réznych dniach ty-
godnia i godzinach (przynajmniej trzykrotnie). Zbierali oni informacje na temat:
wygladu szkoty, jej zasobéw i zachowan uczniéw i nauczycieli. Dane z bserwacji
i z dokumentéw szkolnych wpisywano na miejscu do przygotowanych wcze$niej
arkuszy. Przed kazdg kolejng wizyta w szkole sprawdzano ich kompletnos$¢, by
zorientowac sie, jaki obszar wymaga uzupetnienia.

W analizie wewnetrznych dokumentéw szkolnych uwzgledniano informacje
na temat uczniéw (liczba, status socjo-ekonomiczny, liczba klas) i nauczycieli
(liczba, wiek, kwalifikacje).

Wywiady wedlug przygotowanych dyspozycji przeprowadzono indywidualnie
w kazdej szkole z: dyrektorem, pedagogiem i dwoma nauczycielami réznigcymi
si¢ doSwiadczeniem pracy w danej szkole — z diuzszym i z krétszym stazem
(n=16). Naszym zamiarem bylo poznanie opinii zaréwno znaczgcego nauczycie-
la, ktéry ,nadaje ton” gronu pedagogicznemu, jak i tego, ktéry dopiero wchodzi
do danej spotecznosci szkolnej. Dyspozycje do wywiadéw, sformutowane na pod-
stawie literatury przedmiotu (Littrel i in. 2001), koncentrowaly si¢ na: obrazie
szkoty, wtasnej roli i kompetencji nauczyciela, jego kluczowych przekonaniach
i wartosciach (co jest wazne w pracy w szkole, co motywuje do pracy) oraz nor-
mach zachowan obowigzujacych wsréd nauczycieli w danej szkole). Wywiady
z nauczycielami byly, za zgoda rozméwcéw, nagrywane a péZniej spisywane.

Anonimowe prace pisemne uczniéw na temat: jak mi sig zyje w mgjej szkole?
zebrano, kierujac si¢ w znacznym stopniu procedurg zastosowang wczesniej
w projekcie Szkét Promujacych Zdrowie (Woynarowska-Sotdan, 2006). Ucznio-
wie pisali swoje prace na godzinie wychowawczej, w obecnosci wychowaw-
cy klasy. Ukoficzone wypracowanie kazdy uczen wkiadat do koperty, zaklejat
ja i oddawal nauczycielowi, ktéry przekazywat wszystkie prace z danej klasy
osobom z zespotu badawczego. Na tej podstawie uzyskano dane dotyczace: ogol-
nej oceny szkoty, samopoczucia i relacji z innymi cztonkami spotecznosci szkol-
nej. W badaniach wzig¢li udziat uczniowie klas II z czterech szkét uczestniczacych
w badaniu (n=319).

Sposéb analizy danych

Do analizy danych uzyskanych na podstawie wywiadéw z nauczycielami
i prac pisemnych uczniéw zastosowano metode analizy tresci, ktéra wykorzy-
stuje ,,zbiér systematycznych i obiektywnych procedur pozwalajacych na wycig-
ganie wnioskéw z tekstéw” (Krejtz i Krejtz, 2005, s. 130).

Trzech niezaleznie pracujacych sedziéw dokonato kategoryzacji a priori,
w oparciu o kategorie, ktére zostaly stworzone na podstawie wiedzy dotyczacej
wymiaréw klimatu spotecznego szkoly (Krejtz i Krejtz, 2005). Nast¢pnie s¢dzio-
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wie po wspdlnej weryfikacji tych kategorii i stworzeniu klucza kodowego doko-
nali kategoryzacji zebranego materialtu badawczego.

Prace pisemne uczniéw (N=319) analizowato dwdéch niezaleznie pracujacych
sedziéw, ktérzy dokonali kategoryzowania eksploracyjnego zebranego materiatu
badawczego, pod katem wytonienia zbioru giéwnych kategorii (Krejtz i Krejtz,
2005). Po ich wyréznieniu zostaty one przedyskutowane i zweryfikowane przez
sedziéw. Prace do dalszych analiz wybrano w sposéb celowy, Kierujac sie kry-
terium maksymalnej zmiennosci w prébie (Flick 2010), to znaczy biorgc pod
uwage: (1) trafnos¢ ilustrowania przyjetych kategorii odzwierciedlajacych wy-
miary klimatu spotecznego szkoly oraz (2) wystepowanie nowych watkéw, ktére
umozliwialy uchwycenie zmiennosci i réznorodno$¢ zjawiska, jakim jest klimat
spoteczny szkoty. Z ogélnej liczby 319 wypracowan do dalszej analizy wytypo-
wano 167 (52%) prac ze wszystkich szkdt (ze szkét 1.,2.,3. i 4. odpowiednio: 35,
90, 29 i 13 prac).

Do celéw niniejszego opracowania wybrano przyktadowe, najbardziej charak-
terystyczne wypowiedzi uczniéw i nauczycieli dotyczace: relacji migdzy ucznia-
mi a nauczycielami, zaangazowania nauczycieli, relacji migdzy uczniami oraz
poczucia wiezi ze szkota.

Wyniki

Prezentacj¢ wynikéw badan rozpoczniemy od charakterystyki szkét. Nastep-
nie wylowione w analizach jako$ciowych wymiary klimatu spotecznego szkoty
zostang przedstawione z perspektywy uczniéw, a w dalszej kolejnosci — z per-
spektywy nauczycieli.

Na podstawie zamieszczonej krétkiej charakterystyki czterech szkél biorg-
cych udziat w naszych badaniach (Tabela 1) mozna stwierdzi¢, Ze réznily si¢
one miedzy sobg nie tylko wielkoScig (duza — szkota 2., dwie Srednie — szkota 1.,
3. 1 mata — szkota 4.), ale réwniez: odsetkami nauczycieli dyplomowanych (od
29% w szkole 1. do 50% w szkole 4.), odsetkami uczniéw drugorocznych (od 0%
w szkole 3. do 22% w szkole 1.) oraz wynikami w nauce (szkoly 1., 4., — wyniki
egzaminéw ponizej Sredniej, w dwéch pozostalych szkotach — powyzej Sredniej),
odsetkami uczniéw z rejonu (w szkole 2. okoto 50%; w pozostatych szkotach —
okoto 75-76%).
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Charakterystyka szkét biorgcych udziat w badaniach

Tabela 1. Charakterystyka szkél z uwzglednieniem wielko$ci
szkoty, liczby nauczycieli i uczniéw oraz wynikéw egzamindéw

gimnazjalnych
Cecha / Szkota Nr 1 Nr2 Nr3 Nr 4
Wielko$é . L 'duza $rednia B
(liczebnosé) $rednia (n=300) (n=546) | (n=276) mata(n=167)
>67% 75%
+ wychowankowie o kontynuacja
MOW ; 76% podstawowki;
Uczniowie z rejonu % N . >50% + dzieci . ’
dzieci imigrantow; o . klasa integra-
Klasy int . 1migrantow .
y integracyjne; cyjna
klasy sportowe
Naufsiymele dyplomo- 29% 41% 339 50%
wani %
Liczebno$¢ klas 18- 20 27-30 26-28 24
Uczniowie drugoroczni N o o o
(11 KL)% 22% 2% 0% 6%
Uczniowie korzystajacy
Z pomocy 23% 7% 7% 8%
socjalnej %
Wyniki egzaminow owyzej owyZzej onizej $red-
gimnazjalnych wobec ponizej $redniej Powyze powyzey pomize)
$redniej sredniej niej

sredniej warszawskiej

Klimat szkoly z perspektywy uczniéw

Ogoblna opinia o szkole i poczucie wi¢zi ze szkolg. We wszystkich szkotach
uczniowie méwili o dobrym samopoczuciu w szkole i pozytywnej o niej opinii:

Szkota 1.: W mojej szkole Zyje mi si¢ dobrze (S1.201/M) [Oznaczenia obok cytatéw: numer
szkoty, numer respondenta/ptec].

Szkota 2.: (...) to miejsce emanuje takg radosScig, optymizmem; (S2.109/K) (...) drugi dom

(S2.216/M).

Szkota 3.: Lubi¢ mojg szkot¢, dobrze mi si¢ w niej pracuje. Moja szkota jest boska!

(S3.415/K).

Szkota 4.: Moja szkota jest na ogét fajna (S4.203/K).

W kazdej szkole byli tez uczniowie o negatywnym stosunku do szkoty:

Szkota 1.: Kazdy wolny dzien traktuje¢ jak §wieto narodowe (S1.211/M) Nienawidz¢ tej

szkoty (S1.313/M).

Szkota 2.: Moja szkota — te stowa nie budzg pozytywnych mysli (S2.524/K).

Szkota 3.: W szkole jest syf. Atmosfera beznadziejna (S3.214/M).
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Szkota 4.: Atmosfera w szkole przypomina mi atmosfere bazaru (S4.101/M).

W szkotach 1., 2., 4. uczniowie byli niezadowoleni z powodu obcigzenia
nauka:
Szkota 1.: Nauczyciele nie moga zrozumieé, ze uczniowie nie wywiazuja si¢ z obowiaz-
kéw — w jednym tygodniu 5 sprawdziandéw, co jest nieregulaminowe, 6 popraw, z czego
3 tego samego dnia na tej samej godzinie, do domu zadane 5 wypracowafi, z czego co
najmniej 2 z tego samego przedmiotu (S1.113/M).

Szkota 2.: Jest 16 przedmiotéw, do kazdego masz si¢ uczy¢ systematycznie i pamigtac
nawet to, czego uczytes sie w I klasie na poczatku, gdy jestes$ juz w II. Musisz by¢ ciagle
przygotowany, wszyscy oczekuja od ciebie coraz wigcej. Tego nie da si¢ wytrzymac
(S2.202/K).

Szkota 4.: Wielu nauczycieli mysli, ze mamy tylko jedng lekcje i zadaja tyle, ze nie wia-
domo, od czego zaczac (S4.201/M); Zle mi, ze czasem sprawdziany wypadaja par¢ razy
w tygodniu a kartkéwki na kazdej lekcji (S4.210/M).

Inne negatywne opinie uczniéw dotyczyty:

Szkota 1.: Trudno$ci w nauce stabszych uczniéw: W szkole jest mi ciezko, bo nie jestem
zbyt madra. Bardzo chetnie bym jg zmienita. Wszystko tu mnie denerwuje. Czasami po
wyjsciu ze szkoly mam zamiar si¢ rozptaka¢ (S1.204/K); oraz poczucia braku sprawie-
dliwosci wobec lepszych ucznidéw: (...) nauczyciele czesto zlecajg lepiej uczacym si¢
uczniom prace dodatkowe, udzial w konkursach [rzadko] pytaja uczniéw o zgode na
udziat w konkursie. Uwazam, Ze to jest niesprawiedliwe (S1.111/K).

Szkota 2.: Nadmiernego stresu: Pytanie z poprzednich lekcji jest bardzo stresujace, przez
co niektére osoby majg problemy ze zdrowiem (...) Nie chodzi o to, Zeby nauczyciele
nie pytali wcale, ale tez nie na kazdej lekcji (52.107/M);

Przekazywania negatywnego podejscia do zycia: Ucza nas wielu rzeczy: prze-
grywania, tracenia nadziei, smutku, zatosci i dekadenckiej refleksji na temat
zycia (S2.106/M).

Relacje miedzy uczniami. Pozytywne opinie uczniéw dotyczyly najczesciej:
* dobrych kontaktéw w klasie:

Szkota 1.: Klasa jest nawet fajna. Z niektérymi da si¢ normalnie pogadad, wyzali¢ sie
a oni pomoga wybrac stuszna decyzje¢ (S1.403/K).

Szkota 2.: Podoba mi si¢ to, ze w miarg mozliwosci jesteSmy zgrang klasa. Sg chyba tylko
dwie osoby nielubiane w klasie, ale one i tak nie sg przez nas odrzucane, tylko ich
zachowanie sprawia, ze sg troch¢ mniej lubiane. Jednak staramy si¢ szanowac wszyst-
kich (S2.408/K).

Szkota 3.: Moja klasa jest ze sobg bardzo zzyta, lubimy si¢ i szanujemy. (S3.307/K).

* dobrych relacji z innymi klasami:
Szkota 1.: Przerwy sg chyba najfajniejsze. Chodz¢ sobie do biblioteki — lubi¢ czyta¢. Mozna
spotkac si¢ z kolezankami i poplotkowac (S1.403/K).

Szkota 2.: W szkole jest fajna atmosfera pomiedzy uczniami réznych klas, nie ma podzia-
tu (...) i wszyscy ze soba rozmawiaja (S2.526/K).
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Szkota 3.: Podoba mi sig, Ze starsze klasy nie dr¢czg mtodszych klas (S3.216/K).

Negatywne opinie o relacjach z réwiesnikami byly bardziej zréznicowane

i dotyczyly zachowan problemowych wplywajacych na samopoczucie uczniéw
w szkole

Wymieniano:

brak szacunku i kultury we wzajemnych kontaktach: w szkotach 1., 3. i 4.
obraZliwe, wulgarne odzywki, wy§miewanie: [denerwuje mnie], gdy moja ko-
lezanka wySmiewa chrzes$cijan (S3.201/K), w szkole 2. przes§ladowanie za od-
mienny wyglad: Jesli kto$ nie ubiera sie tak, jak wigkszo$¢, tzn. wedtug nowej
mody lub nie pokazuje reszcie, jakim to on jest super kozaczkiem, jest regular-
nie gnojony (...) (S2.323/K).

rézne formy przemocy i brak poczucia bezpieczefistwa. Z relacji uczniéw ze
szkoly 1. wynikato, Ze niektérzy — zmuszani do ,pozyczania pieniedzy”, upo-
karzani, wyzywani i obrzucani przedmiotami — nawet podczas lekcji nie czuli
si¢ bezpiecznie. Uczniowie szkoty 2. pisali o przeklinaniu, wymuszaniu przed-
miotéw i pienigdzy oraz o przemocy fizycznej: Dwa razy kto§ mnie ztapat za
tytek, ale uciekt wigc nie zdgzytam da¢ mu z plaskacza (S2.102/K). W szkole
4. relacjonowano zaczepianie mtodszych uczniéw przez starszych — konflikty
i bojki. Uczniowie ze szkoly 3. nie poruszali w wypracowaniach kwestii prze-
mocy.

uzywanie substancji psychoaktywnych. We wszystkich szkotach sygnalizowa-
no palenie przez uczniéw papieroséw. W szkole 1. wskazywano tez na pro-
blem picia alkoholu i rozprowadzania w szkole Acodinu.

W kazdej szkole wystepowaly tez specyficzne problemy w relacjach migdzy

uczniami.

Cechg relacji migdzy uczniami w szkole 1., wydaja si¢ rézne konflikty zwig-

zane z podziatami na tle:

koloru skdry: Nie podobaja mi si¢ ludzie, ktérzy sa innej rasy niz moja, gdyz
slyszg¢ ze jestem ,bialasem”(...) Rasizm jest tylko zauwazalny gdy osoba prze-
ciwnej rasy niz biala zostaje obrazona, co jest niedopuszczalne (S1.316/M);
wynikéw w nauce: Jest mato dobrych ucznidéw, wigc czasem sg wySmiewani
(S1.112/K).

kibicowania ré6znym klubom pitkarskim.

W szkole 2. uczniowie pisali o:

wywieraniu presji przez réwiesnikéw i dorostych: Wymagaja od nas rodzice,
wymagaja od nas zte wychowawczynie czy nauczyciele, wymagajg znajomi.
Zapal, bo bedziesz staby, gtupi, napij si¢, bo bedziesz zty (S2.202./K);
rywalizacji miedzy uczniami: Zeby przetrwa¢ w takim miejscu, trzeba miec
osobowos¢. Trzeba lubi¢ siebie i troche sie wyrdzniaé, bo mozesz zging¢ nie-
zauwazony (S2.206/K)
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* wywyzszaniu si¢: [wsze¢dzie] jest grupka ludzi popularnych. Nie wiem, co oni
takiego w sobie maja, ze wszyscy ich uwielbiajg mimo tego, Ze sg to raczej
osoby, ktdre nie sg zbyt sympatyczne; wywyzszajg si¢, ciaggle zmieniaja ,,przy-
jaciél” i do tego ucza si¢ mniej niz Srednio. Takie osoby sprawiaja, Ze niekté-
rzy moga sie czu¢ nieswojo, poniewaz ci popularni $mieja sie i pogardzaja
wszystkimi (S2.104/K).

W szkole 3. zdania uczniéw na temat wywyzszania si¢, czyli lansu, byly podzielone: Nie
ma lansu tak jak w wigkszosci szkét, ludzie sg oceniani ze wzgledu na charakter, a nie
to, jakie ubrania nosza (S3.319/M); [uczniowie] czasami ponizajg osoby mniej zamoz-
ne, czy te, ktére nie majg fajnych ciuchéw (S3.102/K).

Uczniowie szkoly 4. takze pisali o braku akceptacji ze strony klasy: Chodze do nich [kole-
gbéw spoza klasy] gdyz 16 na 19 oséb z klasy mnie nie akceptuje (S4.104/K).

Relacje miedzy nauczycielami a uczniami. Uczniowska ocena relacji z na-
uczycielami byta zréznicowana i dotyczyta wielu stron wzajemnych kontaktéw
i zachowan nauczycieli. Pozytywne opinie dotyczyly:

* zyczliwego nastawienia nauczycieli:

Szkota 1.: Nauczyciele licza si¢ z uczniami, a na wigkszosci lekcji panuje dobra atmosfera
(51.4110/M) (...) sa wyrozumiali (S1.202/K).

Szkota 2.: (...) czasem mozemy si¢ z nimi [nauczycielami] po§mia¢ oraz porozmawiac na
rézne tematy, nie tylko o szkole (S2.408/K).

Szkota 3.: Lubi¢ nauczycieli, ktérzy mnie uczg (S3.208/K); (...) wigkszo$¢ utrzymuje
z uczniami przyjazne kontakty raczej sprzyjajace nauce (S3.301/K).

Szkota 4.: Relacje z nauczycielami sa dobre (S4.203/K); [niektérzy nauczyciele] sg fajni
i czgsto zartuja (S4.210/M).

* szczegOlnie lubianych cztonkéw grona pedagogicznego:
Szkota 1.: Bardzo dobrzy sa w szkole pedagog i pani pielegniarka. Mozna z nimi o wszyst-
kim porozmawia¢ (S1.112/K).

Szkota 2.: Miatem sprawe w sadzie o pobicie i Zaluj¢ tego, co zrobitem, ale mam nauczycie-
la, z ktérym moge normalnie pogadac i wiem, ze mi pomoze (S2. 613/M); Jeden z na-
uczycieli jest taki §wietny, zawsze chetny do rozmowy na wszystkie tematy, ktéremu
takze mozemy poopowiadac nie tylko o szkole, ale takze o tym co robimy, gdzie i z kim
imprezujemy. No po prostu o wszystkim. Taki nauczyciel — ideat (S2.614/K).

Szkota 3.: Kocham swojg wychowawczynie (S3.110/M); Dyrektor, pedagog, sa to najwspa-
nialsze kobiety (S3.212/K).

* gotowosci nauczycieli do pomocy w nauce:

Szkola 1.: Podoba mi si¢, ze czasem pozwalaja poprawi¢ sprawdziany nie w terminie
(S1.203/K); (...) ze niektérzy nauczyciele zostaja dodatkowo po godzinach, by ucznio-
wie, ktérzy majg codziennie 8 godzin lekcji mogli poprawi¢ oceny (S1.306/M).

Szkota 2.: Nauczyciele (...) pomagaja w poprawieniu ocen (S2.409/K); (...) réwniez czg¢sto
daja szanse tym, ktdérzy ucza si¢ gorzej (S2.503/M).

Szkota 3.: Wystuchuja, pomoga, wyttumacza, pozwolg si¢ poprawic¢ (S3.212/K).
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* prowadzenia lekcji w sposéb interesujacy i zrozumiaty:

Szkola 1.: Tematy lekcji sg prowadzone ciekawie i zawsze wyciggamy z nich wiele wiedzy
(S1.202/K).

Szkola 2.: Fajne jest to, Ze niektérzy nauczyciele prowadza lekcje z pasja (S2.506/K);

(...) nauczyciele, ktérzy chcag nam poméc, da¢ szans¢ na podejmowanie samodzielnych
decyzji (S2.220/M).

Szkota 3.: (...) niektérzy sa nauczycielami z prawdziwego zdarzenia (S3.314/K).

Szkota 4.: Pani ciekawie opowiada i potrafi trzymac porzadek (S4.202/K).

Negatywne opisy relacji z nauczycielami odnosity si¢ do:
* braku szacunku:

Szkota 1.: [nauczyciel] jest strasznie nie w porzadku do mnie, ciagle si¢ ze mnie nabija
i nazywa mnie sierotg bo nie jestem najlepszy fizycznie (S1.318/M).

Szkota 2.: Nie szanujg naszych pogladéw, a takze nie chcg uznad, ze czasem nie majg
racji, zdarza si¢ takze, Ze nie dopuszczajg do glosu (S2.219/K).

Szkota 3.: Najcze$ciej jesteSmy o niczym nie poinformowani, [wychowawca] o niczym
nam nie méwi, zawsze zwala wing¢ na nas (S3.102/K).

Szkota 4.: (...) niektdrzy nauczyciele za duzo krzycza, Ze az strach o co$ spytac (54.201/M).

* uprzedzen i faworyzowania uczniéw:
Szkota 1.: Nauczyciele nie sg dla wszystkich tacy sami (S1.313/M).

Szkota 2.: Niektdrzy nauczyciele nieréwno traktuja uczniéw. Tych, ktéry si¢ lepiej ucza-
ksztalca, a tych gorszych zostawiajg bez pomocy (S2.411/K); Klasy sg oceniane po tym,
czy to jest klasa A, B, C ... (S2.320/K).

Szkota 3.: Nauczyciele czepiajg si¢ mnie tylko dlatego, Ze méj brat chodzit do tej szkoty
(...) (S3.220/K).

Szkota 4.: Nauczyciele traktujg ucznia wedtug stopni. Jak postanowia, ze uczefi ma 3, to
bedzie si¢ stara¢, aby ze wszystkich wypracowan postawi¢ mu 3 (S4.104/K).

* niedostatecznych umiejetnosci wychowawczych:
Szkota 1.:(...) nauczyciele ciagle strasza nas punktami. O ujemnych zawsze pamigtaja, a o
plusowych nie (S1.109/M).

Szkota 2.: (...) sa niesprawiedliwi, a nawet chamscy. Kiedy sobie nie radza, to strasza
uczniéw. W przypadku konfliktu nie da si¢ przeprowadzi¢ kulturalnej dyskusji z na-
uczycielem, bo ten od razu atakuje (S2.524/K); Niedobrymi nauczycielami sg tez starzy,
zamknieci w sobie ludzie (...) wyZywaja sie na dzieciach ze wzgledu na swoje problemy
(S2.622/K).

Szkota 3.: Ksigdz stosuje mobbing i nazywa nas skoficzonymi durniami (S3.114/M).
Szkota 4.: Momentami czuj¢ si¢ nawet terroryzowany przez nauczycielke (S4.109/M).
* niedostatecznych umiejetnosci dydaktycznych:

Szkola 1.: Zdarzajg si¢ nauczyciele, ktérzy nie staraja sie zaciekawi¢ uczniéw (S1.112/K);
Nie potrafi wyttumaczy¢ (matematyki) uczniom niekoniecznie zdolnym w tej dziedzi-
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nie, mimo ogromnej wiedzy (S1.411/K); [Nauczyciele WF] praktycznie myla zasady
gier (...) Zawsze, jak sa zawody, to dowiadujemy si¢ o tym dwa dni przed i zostajemy
nieprzygotowani i wystawiamy si¢ na poSmiewisko innych szkét (S1.107/M).

Szkota 2.: (...) nudne lekcje, czytaja z podrecznika, co w sumie mozemy zrobi¢ sami, to po
co nam taki nauczyciel! (S2.426/K); Mata grupa nauczycieli skupia si¢ na uczniach
podczas lekcji. Zazwyczaj zadaja oni prace i zajmujg si¢ czym$ innym (S2.410/K).

Szkota 3.: Lekcje czasem sg prowadzone w tak nudny sposéb, ze zasnaé mozna (S3.313/M);

Szkota 4.: Moze na lekcji jest spokdj, ale pani w ogédle nic nie ttumaczy. Mruczy tylko co$
pod tablicg i kaze przepisywag, a jak kto$ nie umie zrobi¢ zadania, to si¢ nam dziwi, Ze
to takie proste, a nikt nic nie umie (S4.202/K).

* braku reakcji na zachowania problemowe:

Szkola 1.:Wyzywanie, plucie, robienie ,kebabéw”[zmuszanie ucznia do polozenia si¢ na
podtodze i przygniatanie go przez innych], przeklinanie — to norma w tej szkole. Na-
uczyciele rzadko reaguja (S1.208/K); Czasem na dyzurach nauczyciele nie reaguja na
wymuszanie jedzenia (S1.112/K).

Szkota 2.: [Nauczyciele] ignorujg niewtasciwe zachowania uczniéw, typu chamskie od-
zywKi. (52.505/K); Kolo szkoty znajduje si¢ miejsce zwane ,palarnig”(...) Wielokrot-
nie (...) nauczyciele przechodzili i jedynie reakcja nauczycieli byta ,dzien dobry”
(S2.315/M); W szkole sg problemy z narkotykami, a nic si¢ z tym nic robi, by nie nara-
zi¢ opinii szkoty (S2.306/K).

Szkota 4.: Ostatnio widziatam, jak gimnazjaliSci bili matego chtopca, a nauczyciele,
widzgac to, nie zareagowali. Na szczg¢Scie moi koledzy stangli w obronie miodszego
(S4.104/K).

W wypowiedziach uczniéw szkoly 2. pojawit si¢ watek, nieobecny w innych
szkotach, adekwatnych reakcji nauczycieli w sytuacjach konfliktowych: Czasem
[jest] niebezpiecznie [na przerwach], ale zapobiegaja temu dyzury nauczycieli
(S2.510/K); Gdy nauczyciele widza konflikt, od razu interweniujg (S2.503/M).

Niektorzy uczniowie ze szkol 1., 2. i 3. zauwazali, ze takze oni sami
moga mie¢ wptyw na relacje uczen — nauczyciel, nie sa jedynie biernymi
odbiorcami dzialan nauczycieli: Nauczyciel darzony szacunkiem odwza-
jemnia go wobec ucznidw, uczniom tatwiej si¢ z nim porozumiec.

Klimat szkoly z perspektywy nauczyciela

Opinia o szkole i poczucie wi¢zi ze szkolg. Nauczyciela z kazdej ze szkét
méwili o poczuciu wiezi:
Szkota 1.: Spedzam potowe mojego zycia w tej szkole. (...) jest nie tylko miejscem pracy,
ale tez tutaj poSwigcam sig (...), realizuje (S1.N1).

Szkota 2.: Mysle, Ze jestem osobg zaangazowang w swojg prace,(...) na pewno wierze
w to, co robig (S2.N9).

Szkota 3.: [Szkota jest] najwazniejsza rzeczg w moim Zycia (...) jest to sens mojego zycia
(...). Cata ta moja szkota pozytywnie mnie nakreca (S3.N1).
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Szkota 4.: (...) nie wyobrazam sobie innej pracy (S4.N4); (...) to jest tak samo wazne
w zasadzie jak dom, poniewaz tutaj spedzamy potowe zycia (S4.N3).

O dobrej opinii nauczycieli o szkole decydowaly w duzej mierze relacje
w gronie pedagogicznym oraz pozytywne opinie o wspétpracownikach:
Szkota 1.: Zesp6l nauczycieli i psychologéw jest rewelacyjny. Daje mi ogromne wsparcie
(S1N3); [Obserwuje] duze poswiecenie ze strony nauczycieli w kierunku wyciggania

uczniéw z réznych nisz (...) w nauce, w zachowaniu, w pomocy, w funkcjonowaniu
rodziny, w mozliwosci rozwijania swoich talentéw (S1.N4).

Szkota 3.: [dobrze si¢ czuj¢] ze wzgledu chyba na ludzi, z ktérymi tutaj wspétpracuje (S3.N1).

Szkota 4.: My jeste$my jedna rodzing (S4.N3). Jest tu ogromna rzesza ludzi, ktérym chce
si¢ [co$] zrobi¢ z réznymi uczniami, ktérzy przychodza czesto zupetnie Zle ukierunko-
wani, a wychodza uksztattowani i madrzy (S4.N1).

Dobremu samopoczuciu nauczycieli w szkole 2. i 3. sprzyja samodzielno$¢
i mozliwo$¢ realizacji wiasnych planéw: (...) jest si¢ samemu sobie sterem, zegla-
rzem i okretem (S2.N9); Nauczyciel jest takim generalem. Uczniowie to wojsko
malutkie (S2.N8); Odpowiada mi to co robig¢ i Ze mam swobodg¢ dziatania (S3.N3).

Zaden z nauczycieli nie formutowal jednoznacznie negatywnych opinii
o szkole. Pojawity sie jedynie wypowiedzi, w szkole 1. i 2., na temat rutyny i mo-
notonii w pracy: Te same problemy, wcigz sa watkowane (S1.N3), [ktérym towa-
rzyszy] poczucie braku sukceséw i niewystarczajace wsparcie dla wychowawcy
ze strony innych nauczycieli (S1.N5); Szkolna rutyna jest (...) przyttaczajgca
i czasami taka odbierajaca zapat i ch¢ci do pracy (S2.N9).

Uczniowie i relacje migdzy nimi

Nauczyciele z kazdej ze szkét sygnalizowali rézne problemy w relacjach

miedzy uczniami.

W szkole 1. nauczyciele widzieli relacje migdzy uczniami gtéwnie przez pryzmat sytuacji
konfliktowych — kibicowanie réznym klubom pitkarskim (Legia — Polonia) oraz niechec
do cudzoziemcéw. Zwracali uwage na niski poziom integracji uczniéw w klasach.

W szkole 2. nauczyciele opisywali relacje migdzy uczniami w kategoriach: przenoszenia
przez dzieci do szkoly ztych nawykéw[z domu] (...), nieprzestrzegania zasad szkol-
nych (S2.N7) oraz biernej akceptacji przez nauczycieli zachowan, wobec ktérych czuja
si¢ bezradni: Widzimy problem przemocy, ale zwracamy na niego mniejszg uwage niz
uczniowie (S2.N5). Gtupio, pozersko, agresywnie zachowujg si¢ 13-latki, nie ma na to
rady (S2.N8).

W szkole 3. wéréd negatywnych zachowan uczniéw nauczyciele wymieniali wySmiewa-
nie, ktére ich zdaniem jest mafo rozpowszechnione: Procent takich zachowan jest zde-
cydowanie maty w poréwnaniu do (...) pozytywnego odbioru uczniéw (S3.N4). Kilku
nauczycieli potwierdzato istnienie lansu.

W szkole 4., zdaniem nauczycieli, agresja miedzy uczniami nie jest nasilona, chociaz zda-
rzaja si¢ sporadyczne przypadki famania dyscypliny czy akty przemocy.
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Relacje nauczyciele — uczniowie

Méwiac o relacjach z uczniami nauczyciele analizowali gtéwnie wtasne po-
stawy i dziatania, podkreslajac:
* podmiotowe podejscie do uczniéw
Szkota 1.: MySle, ze traktujemy dziecko na pierwszym miejscu, nie ublizamy (...)Traktu-
jemy powaznie dziecko i problem (S1.N1).
Szkota 3.: Staram sig, zeby dzieci czuly sig¢, ze nie sg przedmiotem, tylko podmiotem (S3.N1).

Szkota 4.: (...) trzeba dziecko traktowac serio a nie jak zabawke (...) to normalny czto-
wiek, tylko w mniejszym rozmiarze (S4.N3); Przede wszystkim czas. Czas drugiej
osobie. Tego si¢ nie da inaczej (S4.N2).

W szkole 2. wyrazono opinig, ze: (...) uczef nie jest partnerem nauczyciela. Ja jestem
osobg dorosta, z odpowiednimi kwalifikacjami, z pewnym bagazem doswiadczen, oni
sa tylko bardzo mtodymi ludZmi, ktérzy wszystko robia po raz pierwszy, wiec to tez
musz¢ bra¢ pod uwage (S2.N9).

* indywidualne spojrzenie na kazdego ucznia
Szkota 1.: (...) mozna by¢ tatwo zauwazonym, (...) w dobrym znaczeniu lub ziym (S1.N 4).

Szkota 4.: Ile dzieci, tyle musi by¢ przemyslen i sposobéw (S4.N3).

* gotowo$¢ do udzielania uczniom pomocy
Szkota 1.: (...) ale tez musze by¢ taka osoba, do ktdrej dzieci moga si¢ zwréci¢ z réznymi
problemami i pytaniami. MySle, Ze oczekuja tez ode mnie takiej pomocy (S1.N1).

Szkota 3.: Uczniowie cz¢sto zwracajg si¢ o pomoc w réznych sprawach, takze osobistych
(S3N2).
Nauczyciele méwili takze o wtasnych umiejetnosciach sprzyjajacych pracy

wychowawczej z uczniami:

* panowanie nad emocjami

Szkota 2.: Umiejetno$¢ zapanowania nad emocjami i niedopuszczenia do takiej sytuacji,
ze cztowiek si¢ na dziecko drze (S2.N9).

Szkota 4.: (...) Nie dac si¢ sprowokowac (S2N3).

* konsekwencja w postepowaniu

Szkota 2.: (...) [wazna] konsekwencja i rozliczanie, w takim sensie, zeby sktoni¢ do prze-
my$lenia, do wyciggniecia wnioskéw i konsekwencji (S2.N9).

Szkota 3.: (...) zeby wszyscy nauczyciele wymagali od uczniéw tego samego (S3.N2).

e empatia, zrozumienie sytuacji uczniow

Szkota 3: Rozumie€ to, co oni do mnie méwig (...), czasami postawic si¢ w ich sytuacji
(S3.N4).

Szkota 4.: (...) uwrazliwienie na cztowieka, dostrzezenie w kazdym czego$ dobrego. Nie
ma ludzi, ktérzy sa od poczatku do korica 7Zli (S4.N1); Traktujemy dzieci jak nasze
dzieci (S4.N2).

Nauczyciele zwracali tez uwage na problemy w relacjach inni nauczyciele —
uczniowie.
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W szkole 1. dotyczyty one braku zyczliwosci czesci nauczycieli wobec uczniéw: (...) sa
sytuacje, ze kto$§ podchodzi (...) do wszystkich uczniéw tak bardzo ozigble, ze niby
wszystko rozumie, ale nie potrafi wyj$¢ poza ramy swojego zachowania (S1.N3). Wspo-
minano takze o trudnosci w pogodzeniu angazowania si¢ w pomoc uczniom sprawiaja-
cym klopoty wychowawcze ze stosowaniem wobec nich sankcji za famanie szkolnych
zasad i/lub prawa: Ten uczen, chtopak czy dziewczyna nagle otwierajg si¢ przede mna.
(...) On ma opiekunéw w osrodku wychowawczym. Ma kuratora (...). I dzwoni¢ wtedy
po policje i do osrodka i oni [uczniowie] juz traktuja mnie jak zlego i sa obrazeni, ale
tak bywa (S1.N3).

W szkole 2. zwrécono uwage, ze nauczyciele za mato rozmawiajg z uczniami: Mtodziez
ma chroniczng potrzeb¢ rozmawiania. Wychowawcy raczej nie rozmawiajg (S2.N6).
Nauczyciele w szkole 3. dostrzegli zubozenie zainteresowaf uczniéw, na skutek domi-
nacji Internetu i kultury obrazkéw, co prowadzi, ich zdaniem, do niemoznosci trafienia
do uczniéw z treSciami dodatkowymi, ktére [ich] rozwijajg (S3.N3).

W szkotach 1. i 4. nauczyciele przyznawali, Ze nie wszystkie zajecia sa prowadzone
w sposéb pobudzajacy aktywno$¢ uczniéw, co wigze z brakiem inicjatywy i pomysto-
wosci ze strony nauczycieli.

Podsumowanie i dyskusja

Uczniowie réznili si¢ w swoich ocenach klimatu szkoty. W kazdej z badanych
szkét byli uczniowie, ktérzy dobrze si¢ w niej czuli oraz tacy, ktérzy jej atmosfere
odbierali jako nieprzyjazng. Podobnie byto z oceng relacji uczefi — nauczyciel.
We wszystkich szkotach byli uczniowie odbierajgcy nauczycieli jako sympatycz-
nych, zyczliwych, potrafigcych ciekawie i przystepnie przekazywaé wiedze oraz
uczniowie negatywnie oceniajgcy kontakty ze swoimi pedagogami.

Badania ujawnity takze podobiefistwa w spostrzeganiu klimatu szkoly przez
uczniéw z réznych szkét.

Wsréd kwestii powtarzajacych sie¢ w wypowiedziach uczniéw byly uwagi do-
tyczace relacji z nauczycielami. We wszystkich szkotach uczniowie wspomina-
li o réznego typu nieprzyjemnych zachowaniach nauczycieli, odbieranych jako
uwtlaczajgce godnoSci ucznia. Wigzaly si¢ one z wykorzystywaniem przez na-
uczycieli ich dominujacej pozycji przy rozwigzywaniu konfliktéw, faworyzowa-
niem jednych i negatywnym nastawieniem do innych uczniéw, brakiem zaan-
gazowania i/lub umiejetnosci prowadzenia lekcji. Wspdlne dla wszystkich szkét
byty tez problemy w relacjach migdzy uczniami, zwtaszcza przejawy braku kul-
tury i poszanowania ,innos$ci” oraz problemy z uzywaniem substancji psycho-
aktywnych.

Wypowiedzi nauczycieli ze wszystkich szkét byly bardziej zréznicowane,
tre$ci poruszane przez nich rzadziej si¢ powtarzaty. Jedynym elementem tacza-
cym wypowiedzi wszystkich nauczycieli byto deklarowanie silnego poczucia
wiezi ze szkolg i zaangazowania w prace.

Szkota wyrézniajacy sie na tle innych w zakresie cech $§rodowiska ksztat-
cenia i wychowania byta szkota 3. Jej uczniowie jako jedyni nie skarzyli si¢ na
nadmierne obcigzenie nauka. Jest to interesujace, zwtaszcza w zestawieniu z do-
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brymi wynikami egzaminéw gimnazjalnych tej szkoty, poniewaz moze oznaczaé
umiejetne stawianie uczniom wymagafn przez nauczycieli, atrakcyjny sposéb
prowadzenia lekcji lub inne formy zache¢cania uczniéw do nauki.

Inna wazna réznica migdzy uczniami szkoty 3. a pozostalymi dotyczyta po-
czucia bezpieczenstwa fizycznego i emocjonalnego, wyrazajacego si¢ w braku
wypowiedzi opisujacych przemoc réwiesniczg (chociaz w wypracowaniach znaj-
dowaly si¢ opisy niewybrednych zartéw i przejawéw nietolerancji). Jedynym ne-
gatywnym elementem relacji réwie$niczych wyrazniej zaznaczonym w tej szkole
byt lans, czyli wywyzszanie si¢ uczniéw majacych drozsze ubrania i modniej-
sze gadzety. Nie byto to chyba jednak zjawisko zbyt nasilone, poniewaz czg$¢
uczniéw zaprzeczala istnieniu tego problemu. Réwniez w tej szkole, jako jedyne;j,
uczniowie nie wspominali o braku reakcji nauczycieli na zachowania problemo-
we. Ten ostatni wynik ma szczegélng wage, zwlaszcza na tle stosunkowo wyso-
kiego w tej szkole poczucia bezpieczefistwa ucznidw.

Mozna stwierdzi¢, ze w odbiorze uczniéw klimat spoteczny szkoty 3. jest
lepszy niz w innych szkotach. Prawdopodobnie jest to zastuga grona pedago-
gicznego, ktdére reaguje na zachowania problemowe uczniéw oraz przywigzuje
duzg wage do rozumienia probleméw uczniéw i udzielania im pomocy. Nauczy-
ciele z tej szkoty zwracali tez uwage na dobre relacje we wtasnym gronie oraz
podkreslali wiasna satysfakcje z pracy.

Dwie cechy klimatu szkoty 2., zwigzane z cechami Srodowiska ksztatcenia
i wychowania, wyréznialy jg sposréd innych szkét: relacjonowane przez uczniéw
poczucie stresu i odczuwanie presji §srodowiskowej. Stres wigzany byt z nauka
i w duzej mierze byt efektem zachowan nauczycieli. Odczuwana presja niekiedy
wigzata si¢ z namowami réwie$nikéw do palenia papieroséw i picia alkoholu.
W wypowiedziach uczniéw z tej szkoty pojawit sie takze watek przekazywania
przez nauczycieli negatywnego nastawienia do zycia.

Mozna sformutowac tezg, ze w odbiorze uczniéw klimat spoteczny szkoly 2.
nie jest najlepszy. Znalazto to pewne potwierdzenie w wypowiedziach nauczycie-
li — nie méwili oni wyrazZnie o dobrych relacjach we wtasnym gronie, wskazujac
raczej na zindywidualizowany charakter pracy nauczyciela, ktéry zostaje sam na
sam z klasa. Zwracali takze uwage na naturalny brak réwnosci w relacjach na-
uczyciel — uczen i podkreslali znaczenie konsekwencji w dziataniu oraz umiejet-
noéci nieulegania emocjom, nawet w trudnych sytuacjach z uczniami. Sugeruje
to duze doswiadczenie pedagogiczne grona nauczycielskiego, ale by¢ moze takze
pewna rutyne.

Negatywne cechy relacji miedzy uczniami charakteryzowaly klimat szkoty
1. Znajdowaty one swéj wyraz w istniejacych podziatach, wynikajacych z cech
Srodowiska spotecznego: obecnosci w szkole podopiecznych osrodka wychowaw-
czego, imigrantéw oraz nastolatkéw z réznymi deficytami. Odzwierciedleniem tej
sytuacji byty wypowiedzi uczniéw o konfliktach miedzy kibicami réznych druzyn
pitkarskich, przedstawicielami réznych narodowosci oraz lepszymi i gorszymi
uczniami. Nauczyciele byli Swiadomi specyficznych probleméw i dylematéw wy-
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stepujacych w szkole, traktowanych jako wyzwanie. Jednocze$nie uczniowie z tej
szkoty doceniali zaangazowanie swoich nauczycieli w prace dydaktyczng i wy-
chowawczg.

Klimat szkoty 4. w obszarze relacji interpersonalnych miedzy uczniami i na-
uczycielami byt trudny do jednoznacznego okreslenia na podstawie wypowiedzi
uczniéw i nauczycieli. Uczniowie z tej szkoty, w odréznieniu od pozostatych,
w swoich pracach nie pisali pozytywnie o relacjach wewnatrz klasy i dobrych
kontaktach z uczniami z innych klas. Nie podawali tez, jak to miato miejsce
wprzypadku uczniéw ze szkét 1., 2. i 3., szczegdlnie lubianych cztonkéw grona
pedagogicznego oraz przyktadéw pomocy ze strony nauczycieli. W wypowie-
dziach nauczycieli z tej szkoty takze nie odnotowano jednoznacznych deklaracji
o ich gotowoSci do udzielania pomocy uczniom. Jednak wyrazZniej niz rozmoéwcy
z innych szkét podkreslali oni potrzebg poSwigcania czasu uczniom, rozumienia
ich probleméw oraz zachowania spokoju w kazdej sytuacji. Powyzsze elementy
relacji interpersonalnych mogg by¢ interpretowane jako nastawienie na udziele-
nie wsparcia uczniom. Z wypowiedzi uczniéw wynika jednak, ze w szkole 4. re-
lacje miedzy uczniami oraz miedzy uczniami a nauczycielami nie sg zbyt bliskie.
Nauczyciele, deklarujg, co prawda, nastawienie ,prouczniowskie”, ale relacje
w tej szkole nie wydajg si¢ tak serdeczne jak w pozostatych szkotach.

Podsumowujac, dla pozytywnego spotecznego klimatu szkoly wydaja si¢ nie
mie¢ kluczowego znaczenia takie cechy szkoty jak: jej wielko$¢ (duza, $rednia,
mata), odsetek nauczycieli dyplomowanych oraz poziom osiggni¢¢ uczniéw.
Z perspektywy uczniéw najwazniejsze sg relacje z réwiesnikami. Na ich jako$¢
moze mie¢ wplyw obecno$¢ uczniéw drugorocznych i zwigzane z tym wigksze
nasilenie zachowan problemowych w szkole. W tej sytuacji czynnikiem, ktéry
moze wptywaé na poprawe samopoczucia ucznidéw sg skuteczne sposoby radze-
nia sobie z tego typu zachowaniami przez nauczycieli. Z perspektywy nauczycieli
najbardziej istotne sg te wymiary klimatu, ktére dotyczg dobrych relacji w gronie
nauczycielskim, opartych na pracy zespotowej oraz poczucie sensu podejmowa-
nych interwencji wychowawczych.

Nasze badania potwierdzaja, Ze zadna ze szkét nie ma jednolitego klima-
tu w sensie psychologicznym (Kulesza, 2007). Subiektywne odczucia jednostek
i wizje rzeczywistosci szkolnej sg we wszystkich placéwkach zréznicowane, nie
tylko migdzy uczniami i nauczycielami, ale réwniez miedzy samymi uczniami.
Mozna jedynie méwi¢ o przewadze lepszych lub gorszych elementéw klimatu
dostrzeganych przez osoby zwigzane z dang szkota.

Wyniki analiz jakoSciowych sugeruja, ze nauczyciele lepiej oceniaja klimat
szkoty niz uczniowie, zwlaszcza relacje uczniowie — nauczyciele. Ogélnie jednak
dostrzegaja oni podobne problemy jak uczniowie, a ich dobre samopoczucie
W pracy wigze si¢ z mniejszym stresem odczuwanym przez uczniéw. Nasze ba-
dania potwierdzajg wyniki badan poréwnujgcych percepcje klimatu szkoty przez
uczniéw i nauczycieli (Raviv i in. 1990; Bosworth i in. 2011; Brand i in. 2008,
Junik, 2009). Jednocze$nie wskazuja, jak wazna jest analiza opinii, zaréwno na-
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uczycieli, jak i uczniéw z tej samej szkoty, w kontekscie identyfikacji czynni-
kéw ryzyka i czynnikéw chronigcych zwigzanych z poczuciem bezpieczefistwa
i dobrym samopoczuciem uczniéw w szkole.

Powyzsze spostrzezenia dotyczace klimatu szkoty z perspektywy uczniéw
i nauczycieli muszg bra¢ pod uwage ograniczenia badan wynikajace ze sposo-
bu ich przeprowadzenia. Zastosowane jako$ciowe metody zbierania danych byty
inne w przypadku uczniéw (praca pisemna) i nauczycieli (wywiad indywidual-
ny). Inna byta tez reprezentacja populacji uczniéw (wszyscy z klas II) i nauczy-
cieli (czterech przedstawicieli szkoly). RézZnice te niewatpliwie utrudniajg poréw-
nanie percepcji klimatu szkoty przez uczniéw i nauczycieli. Mimo to mozliwe jest
naszkicowanie specyficznego klimatu spotecznego kazdej ze szkét.

Whnioski

Wydaje si¢ wskazane, co jest zgodne z wnioskami z innych polskich badan
klimatu spotecznego szkoty (Junik, 2009), by pracownicy szkét przyktadali wiek-
sza wage do budowania i wspierania pozytywnego spotecznego klimatu w ich
placéwkach. W tym celu konieczne jest uwzglednienie w diagnozie zasobéw
szkoly réwniez tego obszaru, ktéry w znacznej mierze odnosi si¢ do wzajem-
nych relacji miedzy cztonkami spotecznosci szkolnej. Wymaga to upowszech-
nienia wiedzy wsréd pracownikéw placéwek oSwiatowych na temat znaczenia
pozytywnego klimatu szkoty dla profilaktyki zachowan problemowych uczniéw
i poziomu poczucia satysfakcji z pracy wérdd nauczycieli.

Uwagi koficowe

W ramach naszego projektu badawczego podjeliSmy prébe praktycznego wy-
korzystania wynikéw niniejszych badan. Zostaly one zaprezentowane (razem
z zebranymi danymi ilo$ciowymi) podczas Rad Pedagogicznych podsumowujg-
cych badania klimatu danej placéwki. Zapoznanie ogétu nauczycieli z uczniow-
skimi i nauczycielskimi ocenami poszczegélnych wymiaréw klimatu szkoty, po-
zwolito na konfrontacje dwdch perspektyw: dorostych i nastolatkéw oraz na iden-
tyfikacje mocnych i stabych stron kazdej placéwki. Stanowito to we wszystkich
szkotach poczatek dyskusji, czesto ozywionej, ktéra staraliSmy sie wykorzystac,
przekazujac nauczycielom wskazéwki, jak wypracowywacé wspdlng ptaszczyzne
porozumienia — nie tylko z uczniami, ale réwniez w gronie pedagogicznym.
Mamy nadzieje, ze to zderzenie réznych wizji szkolnej rzeczywistosci psy-
chologicznej, zaleznej od doswiadczen, wieku, przekonan, wiedzy 1 warto-
Sci poszczegolnych osob, stanie si¢ impulsem do pozytywnych zmian, ktore
pomoga nauczycielom lepiej rozumie¢ potrzeby i zachowania uczniéw oraz
skuteczniej im pomagac.
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Streszczenie

Celem pracy jest analiza wybranych elementéw klimatu szkoty z perspektywy
uczniéw i nauczycieli gimnazjéw.

Metoda: W badaniach jako$ciowych stanowigcych podstawe opracowania
wzieto udziat 319 uczniéw klas II (prace pisemne) i 16 nauczycieli (wywiady)
z czterech gimnazjéw warszawskich. Badania realizowano w ramach szerszego
projektu badawczego dotyczacego klimatu i kultury szkoty.

Wyniki: Nauczyciele oceniajg klimat spoteczny szkoly bardziej pozytywnie
niz uczniowie, zwlaszcza w kontekscie relacji uczniowie — nauczyciele. Ucznio-
wie z poszczegblnych szkél réznili sie poziomem poczucia bezpieczeristwa
w szkole oraz spostrzeganym stopniem gotowoSci nauczycieli do reagowania
w przypadku zachowan agresywnych czy przemocy wsréd uczniow.

Wnioski: Wyniki wskazujg na znaczenie badania klimatu spotecznego wsréd
uczniéw i nauczycieli. Daje to mozliwo$¢ lepszego poznania szkolnych czynni-
kéw chronigcych i czynnikéw ryzyka zachowan problemowych i zaburzeni zdro-
wia psychicznego uczniéw.

Stowa kluczowe

klimat szkoty, opinie uczniéw i nauczycieli, relacje nauczyciel — uczefi, zacho-
wania problemowe, zdrowie psychiczne

Summary

The aim of the study was to analyze selected dimensions of school climate
from teachers’ and students’ perspective.

Method: This study was a part of research project conducted in four pur-
posely selected Warsaw middle schools. Qualitative methods were used inclu-
ding: observations, analysis of documents, individual interviews with teachers
(N=16), students’ essays (N=319).

Results: Teachers more positive than students assessed school climate, par-
ticularly in the area of students-teachers relations. The differences between stu-
dents from different schools were found particularly in the area of students’
sense of safety and teachers’ involvement in case of students violence or aggres-
sive behaviors.

Conclusion:

The findings of this study show the importance of studying both students’
and teachers’ voices in order to better understand school - level risk and protec-
tive factors related to student problem behaviors and psychosocial well-being.

Keywords

school climate; student perceptions; teacher perceptions, teacher-student re-
lationships, problem behaviours, mental health
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Postawy wobec palenia tytoniu
wsrdéd uczniow w wieku 13-15 lat
w wojewddztwie mazowieckim

Wyniki badania Global Youth Tobacco Survey z 2009 roku

Wstep

Palenie tytoniu oraz uzycie wyrobéw tytoniowych w innej formie jest jedng
z gtéwnych, cho¢ mozliwych do uniknigcia, przyczyn przedwczesnych zgonéw na
$wiecie. W europejskim regionie Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) samo pa-
lenie tytoniu jest odpowiedzialne kazdego roku za co okoto 1,2 miliona zgonéw,
co stanowi 14% wszystkich zgonéw w tej czesci Swiata [1]. WHO szacuje, zZe
przed rokiem 2020 okoto 2 miliony Europejczykéw (czyli co pigty umierajacy)
bedzie umierac co roku z tego powodu, jesli w tej liczbie co dzisiaj bedg zaczynac
i zaprzestawac palenia tytoniu. Wyniki badafn miedzynarodowych pokazuja, ze
wiekszos$¢ obecnie palacych zaczeta pali€ i uzaleznita si¢ od tytoniu przed 18
rokiem zycia [2,3]. W celu zmniejszenia szkéd zdrowotnych wywotanych epi-
demig palenia tytoniu trzeba nie tylko pomdc obecnie palacym w zaprzestaniu
palenia, najlepiej w mtodym wieku, kiedy jeszcze nie uzaleznili si¢ od tytoniu,
ale takze uchroni¢ dzieci przed rozpoczeciem palenia.

W Polsce palenie papieroséw jest co roku przyczyng 66 000 zgondw, z czego
38 000 przed 70 rokiem zycia [4]. Zgony przedwczesne (w wieku 35-69 lat) spo-
wodowane paleniem to az 33% wszystkich zgonéw w tym wieku u m¢zczyzn oraz
20% u kobiet. Ogélnopolskie badania sondazowe dotyczace postaw wobec pale-
nia wsréd dorostych Polakéw wskazuja, ze okoto 53% dorostych pali codzien-
nie w obecnoSci dzieci, a 25% przy kobietach w cigzy [5]. Cho¢ odsetek kobiet
palacych w okresie cigzy zmniejszyt si¢ w ciggu ostatnich 20-25 lat, to ciagle
utrzymuje sie na poziomie 15-20% [6]. Szacuje si¢, ze co roku okoto 75 000
polskich dzieci rodzi si¢ po wielomiesigcznej intoksykacji dymem tytoniowym,
bedac narazonym m.in. na znajdujace si¢ w nim substancje rakotwoércze, a u
wielu stwierdza si¢ symptomy uzaleznienia od tytoniu [6]. Na podstawie skali
narazenia dzieci na bierne narazenie i jego skutki zdrowotne szacuje si¢, ze dym
tytoniowy jest najprawdopodobniej gtéwnym czynnikiem zagrozenia zdrowia i
zycia dzieci od ich poczgcia do 5 roku zycia oraz w znacznym stopniu wpltywa
na ich stan zdrowia w wieku dorostym [7]. Nasladowania zachowan dorostych
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i norm kulturowych sprzyjajacych rozpoczynaniu palenia podnosi takze ryzyko
eksperymentowania z paleniem i regularnego palenia przez dzieci w okresie do-
rastania.

Material i metody

Organizacja badania

Globalny sondaz dotyczacy uzywania tytoniu przez miodziez (Global Youth
Tobacco Survey — GYTS) jest badaniem ankietowym prowadzonym na catym
$wiecie na prébie uczniéw w wieku 13-15 lat [8]. W skali migdzynarodowej bada-
nie jest koordynowane przez OSrodek ds. Kontroli i Zapobiegania Choréb w USA
(CDC) i Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO). W Polsce najnowszy sondaz GYTS
przeprowadzono pomiedzy 27 kwietnia a 10 maja 2009 roku. Badanie zostato
przeprowadzone na terenie Warszawy oraz innych gmin miejskich i wiejskich
wojewddztwa mazowieckiego.

Instytucjg odpowiedzialng za opracowanie procedur badawczych oraz koor-
dynacje przebiegu badania byt Zaktad Epidemiologii i Prewencji Nowotworéw
warszawskiego Centrum Onkologii-Instytutu im. Marii Sktodowskiej-Curie (COI).
Instytucja ta, we wspdtpracy z Wydzialem Ochrony Zdrowia Pahstwowej Wyz-
szej Szkoty Zawodowej w Ciechanowie, kontrolowata i koordynowata realizacj¢
badania w terenie.

Dob6r préby

Do udziatu w badaniu wylosowanych zostato facznie 60 szkét gimnazjal-
nych, w tym 20 gimnazjéw w Warszawie, 20 w mniejszych miastach wojewdédz-
twa mazowieckiego oraz 20 szkét znajdujacych sie na terenie gmin wiejskich.
W badaniu wzieli udzial uczniowie ze wszystkich poziomdéw nauczania (klasy
[-11I). Dane dotyczace liczby uczniéw uczgszczajacych do poszczegdlnych szkét
gimnazjalnych w wojewddztwie mazowieckim zostaly pozyskane z Ministerstwa
Edukacji Narodowej i nastepnie zweryfikowane przez dyrektoréw wylosowanych
szkét.

W pierwszym etapie doboru préby wylosowano szkoly uczestniczace w ba-
daniu — prawdopodobiefistwo wylosowania danej placéwki szkolnej byto wprost
proporcjonalne do liczby uczniéw w szkole. W wylosowanych gimnazjach do-
konano wyboru klas uczestniczacych w badaniu. Klasy uczestniczagce w sonda-
zu byly losowane z réwnym prawdopodobiefistwem doboru. W badaniu mogli
wzig€ udzial wszyscy uczniowie z wylosowanych klas, takze mtodsi niz 13-letni
i starsi niz 15-letni.

Do udziatu w badaniu GYTS wylosowano 3980 uczniéw, w tym 1281 uczesz-
czajacych do szkét w Warszawie, 1257 ze szkét na terenie innych gmin miej-
skich oraz 1442 uczniéw z gimnazjéw znajdujacych si¢ w gminach wiejskich.
1342 uczniéw reprezentowato klasy I, 1333 klasy 11, 1305 klasy III. Ostatecznie
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w badaniu wzigty udziat 54 z 60 wylosowanych szkét (wspétczynnik realizacji
badania na poziomie szkét wynidst 90%). Odméw udzielity 3 szkoly na terenie
Warszawy oraz 3 usytuowane w innych miastach. t.acznie w badaniu wzigto
udziat 3282 uczniéw ze 173 klas, w tym 1042 gimnazjalistéw z Warszawy,
1022 z innych miast wojewdédztwa mazowieckiego oraz 1218 z gmin wiejskich
(Tabela 1).

Tabela 1. Wielkos¢ préby badawczej oraz wspélczynniki realizacji,
GYTS Polska 2009

Wspot- Wspot- Ry .
crymnik | czymnik | Wspolesyn- | Calkowity
. Liczba | Liczba realizacji realizacji realizacji na WSPO%T
Region . - . na pozio- P czynnik
szkot uczniéw | na pozio- : poziomie .
. g mie klas -y realiza-
mie szkOt | /1olnych | UCZMIOW 300
%) o) Y (%) cji(%)
Woj. mazowieckie | 54 3,282 90.0 98.3 81.5 72.9
Warszawa 17 1,042 85.0 98.1 81.0 67.6
Inne miasta 17 1,022 85.0 96.2 81.3 66.5
Wies 20 1,218 100.0 100.0 84.5 84.5

Narzedzie badawcze

Podstawowym narzedziem badawczym byt kwestionariusz samodzielnie wy-
pelniany przez uczniéw w trakcie wskazanej przez dyrektora placéwki godzinie
lekcyjnej. Kwestionariusz ankiety zawierat 88 pytan podstawowych i opcjonal-
nych opracowanych przez CDC i WHO, w tym pytania przygotowane dla krajéw
europejskich. Ankieta zawierala 82 pytania dotyczace postaw uczniéw wobec
uzywania wyrobéw tytoniowych oraz 6 pytan obejmujacych spoteczno-demogra-
ficzng charakterystyke uczniéw.

Analiza danych

Dane uzyskane w badaniu GYTS zostaly zwazone z uwzglednieniem informa-
cji o rozktadzie préby w szkotach i klasach, a takze o proporcji szkét, klas i re-
spondentéw, ktérzy nie wzieli udziatu w badaniu. Przy wazeniu zbioru danych
uwzgledniono takze proporcje chtopcéw i dziewczat w badanym wieku w popu-
lacji generalnej, w tym na poszczegdlnych poziomach nauczania (w klasach gim-
nazjalnych I-1II). W celu analizy rozktadu zmiennych, obliczenia btedéw standar-
dowych i 95% przedziatéw ufnosci zastowano programy statystyczne SUDAAN
i EPI-INFO.

WyniKi

Postawy wobec palenia

Blisko potowa (49,3%) uczniéw uczestniczacych w badaniu przyznata, ze
w swoim zyciu palifa lub prébowata pali¢ papierosy (Tabela 2). 23% uczniéw
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uzywato jakiego$ produktu tytoniowego w ciggu ostatnich 30 dni, a prawie 19%
palito papierosy. Dziewczynki palily papierosy nieco czgsciej (19,3%) niz chtopcy
(16,6%), ale réznica ta okazala si¢ nieistotna statystycznie. Natomiast odsetek
uzywajacych jakiegokolwiek produktu tytoniowego byt statystycznie wyzszy
u chtopcéw (14,1%) niz dziewczynek (9.1%).

Cho¢ wigkszos¢ (76,9%) nigdy nie palacych gimnazjalistéw zadeklarowata,
ze w ciggu najblizszych 12 miesigcy nie zacznie pali¢, to odsetek nigdy niepala-
cych ucznidéw, ktérzy stwierdzili, ze zaczng pali¢ w tym czasie jest wysoki (30%)
(Tabela 3). Blisko 9% obecnie palgcych uczniéw jest pewna, ze bedzie pali¢ za
5 lat. Odsetek ten byt istotnie wyzszy wsrdéd palgcych chtopcéw (12,9%) niz
u dziewczat (5,3%). Znacznie rzadziej (1,3%) chec palenia tytoniu w ciggu naj-
blizszych 5 lat deklarowali nigdy niepalacy uczniowie.

Tabela 2. Odsetek uczniéw uzywajacych wyroby tytoniowe,
GYTS Polska 2009

Kiedykolwick podej- Obecnie uzywajacy wyroby tytoniowe
mujacy proby palenia Jakikolwiek
Pte¢ papierosow, (nawet wyrob Papierosy Inne wyroby
jedno lub dwa zacia- tytoniowy tytoniowe
gnigcia si¢ dymem)
Ogolem 49.3 (+3.4) 23.0(+2.7) | 18.7(*3.1) [ 12.0 (+2,0)
Chtopcy 48.6 (£3.6) 22.7 (#3.1) | 16.6 (£3.2) | 14.1 (+2.6)
Dziewczynki 48.7 (+4.9) 219 (+4,4) | 193 (#4.4) | 9,1 (x2.6)

W nawiasach 95% przedziaty ufnosci; *Przez jeden lub wigcej dni w ciggu ostatniego
miesigca (30 dni)

Tabela 3. Postawy wobec palenia, GYTS Polska 2009

stetek nigdy '
niepalacych Odsetek uczniow, ktorzy sadza, ze Odsetek nigdy
uczniow, ktorzy zdecydowanie beda pali¢ papierosy niepalacych
Ple¢ sadza, ze na 225 lat uczniow, kt(?rzy
pewno nie zapala moga zaczaé
papierosa w ciagu pali¢ w przy-
nastgpnych 12 i palacy™ : ienal sztosci
miesiccy Obecnie palacy Nigdy niepalacy
Ogotem 76.9 (£3.2) 8.8 (£2.8) 1.3 (£1.1) 30.0 (£3.6)
Chiopcy 78.4 (+4.7) 12.9 (£5.1) 1.4 (£1.7) 27.8 (£5.0)
Dziewczynki | 75.3 (£3.6) 5.3 (£3.5) 1.3 (=1.1) 32.2 (#4.7)

W nawiasach 95% przedziaty ufnosci;
*Przez jeden lub wigcej dni w ciggu ostatniego miesigca (30 dni)
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Rodzaje uzywanych wyrobéw tytoniowych

Produkowane fabrycznie papierosy byty najczesciej uzywanym wyrobem tyto-
niowym przez badanych gimnazjalistéw; w 20009 r. palito je 93,2% uczniéw bada-
nych w wojewddztwie mazowieckim (Tabela 4). Drugim najcz¢$ciej uzywanym
wyrobem tytoniowym byty papierosy r¢cznie skrecane, ktérych uzywato 26,5%
uczniéw. Byly one istotnie cz¢$ciej palone przez chtopcéw (31,3%) niz dziewcze-
ta (21,0%). Co dziesigty gimnazjalista (9,9%) przyznal, ze w ciggu ostatniego
miesigca palit fajk¢ wodng (szisze). Podobnie, jak w przypadku papieroséw skre-
canych recznie palenie fajki wodnej byto czestsze wsréd chtopcéw (11,7%) niz
dziewczat (7,3%).

Pozostate wyroby tytoniowe byly rzadko uzywane przez badanych uczniéw
(Tabela 4). Jedynie 4% przyznato sie do palenia cygar lub cygaretek w ciggu
ostatnich 30 dni. Najrzadziej uzywanym wyrobem tytoniowym byt tzw. tyton
bezdymny (przeznaczony do wachania, zycia, trzymania w ustach). Jedynie 1,4%
badanych gimnazjalistéw uzywato tego rodzaju produktéw tytoniowych.

Tabela 4. Odsetek obecnie palacych uczniéw uzywajacych rézne
wyroby tytoniowe, GYTS Polska 2009

Obecnie uzywajacy wyroby tytoniowe *
, . . Tyton do
Pte¢ Papierosy Papierosy Fajka wodna Cygara/ sucia / tytof
produkowa- skrecane . minicygara / .
ne fabrycznie | rgcznie (szisza) cygaretki do wachania
"y ye (tabaka)
Ogotem 93.2 (£3.0) 26.5 (+4.6) 9.9 (£2.1) 4.0 (£0.9) 1.4 (£0.6)
Chtopcy | 91.8 (£5.0) 31.3 (£7.1) 11.7 (£2.6) 5.1 (£1.6) 1.5 (£1.0)

W nawiasach 95% przedzialy ufnosci; * Przez jeden lub wigcej dni w ciggu ostatniego
miesigca (30 dni)

Czestotliwos¢ palenia

Posréd uczniéw, ktérzy przyznali si¢ do uzywania tytoniu przynajmniej raz
w miesigcu, 14,8% stwierdzilo, ze czynilo to raz na tydzien, a 7,9% codziennie
(Tabela 5). Papierosy codziennie palito 6,9% uczniéw (7,6% przynajmniej raz
w tygodniu). Odsetek uczniéw palgcych codziennie papierosy posrdd tych, ktérzy
uzywali jakiegokolwiek produktu tytoniowego byt nieco wyzszy wsréd dziewczat
(7,4%) niz chlopcéw (5,6%). Inne niz papierosy produkty tytoniowe stuzace do
palenia byty uzywane co najmniej raz w tygodniu przez 5,1% palgcych uczniéw,
a tytoniowe produkty bezdymne jedynie przez 1,4% gimnazjalistéw. Inaczej niz
w przypadku papieroséw, inne stuzace do palenia wyroby tytoniowe byty istot-
nie czgsciej palone przez chtopcéw niz dziewczeta (raz na tydzien odpowiednio
W 6,9% i 2,7%, codziennie w 2% i 0,7%).
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Tabela 5. Odsetek obecnie palgcych ucznidéw, ktérzy uzywajg
poszczegoblnych wyrobéw tytoniowych codziennie lub raz na tydzien
wg typu wyrobu tytoniowego, GYTS Polska 2009+

izillgi(;lwwk wyrob tyto- Papierosy Inne wyroby tytoniowe

Ple¢ Raz na Raz na Raz na
S Codziennie o Codziennie o Codziennie

tydzien tydzien tydzien
Ogotem 14.8 (£2.8) | 7.9 (£2.4) | 7.6 (21.1) | 6.9(20.9) | 5.1 (x1.5) | 1.4 (0.5)
Chlopcy 14.6 (+2.7) | 6.8(1.9) | 7.1 (x1.7) | 5.6 (+2.0) | 6.9 (+2.1) | 2.0 (+1.0)
Dziewczynki | 14.0 (x4.1) | 7.9 (#4.2) | 7.7 (£12) | 7.4 (x4.1) | 2.7 (£1.6) | 0.7 (20.6)

W nawiasach 95% przedziaty ufnosci; *Obecnie palacy=uczniowie, ktérzy palili wyroby
tytoniowe przez jeden lub wigcej dni w ciggu ostatniego miesigca (30 dni)

Symptomy uzaleznienia od tytoniu i préby zaprzestania palenia

7,4% palacych uczniéw przyznato, ze czg¢sto rano odczuwato potrzebe zapa-
lenia papierosa lub uzycia innego wyrobu tytoniowego, co wskazuje na objawy
uzaleznienia od tytoniu (Tabela 6). Odczucia takie mieli cze¢Sciej chtopcy (8,1%)
niz dziewcz¢ta (6,5%).

Posréd uczniéw, ktérzy palili tytonr w ciggu ostatnich 30 dni, 47,6% chciato
rzuci¢ palenie (Tabela 6). Nieco cze¢sciej taka potrzebe odczuwali chiopcy (48,2%)
niz dziewczeta (45,3%). Wigkszo$¢ gimnazjalistéw (58,3%) z wojewddztwa ma-
zowieckiego uczestniczacych w sondazu GYTS przyznato, Ze podjeto prébe za-
przestania palenia w ciggu ostatniego roku. Znacznie czgSciej czynili to chiopcy
(66,9%) niz dziewczeta (50,1%).

Tabela 6. Postawy wobec zaprzestania palenia, GYTS Polska 2009

Obecnie palacy
Odsetek uczniow, Odsetek uczniéw deklarujacych,
Ple¢ Odsetek uczniéw | ktorzy podjeli probe ze zawsze ich pierwsza czynno-
cheacych prze- zaprzestania palenia $cig rano jest zapalenie papierosa
sta¢ pali¢ W ciagu ostatniego lub zawsze odczuwaja ochotg by
roku go zapali¢
Ogotem 47.6 (+8.4) 58.3 (£5.7) 7.4 (£3.2)
Chtopcy 48.2 (+11.3) 50.1 (£9.2) 8.1 (£5.8)
Dziewczynki | 45.3 (£9.1) 66.9 (£6.8) 6.5 (x4.1)

W nawiasach 95% przedzialy ufnosci.

Dyskusja i wnioski

Trzecia edycja badania GYTS w Polsce byta przeprowadzona na reprezenta-
tywnej probie uczniéw z tylko jednego wojewddztwa i trzeba uwzgledniaé ten
fakt przy poréwnywaniu jej wynikéw z poprzednio przeprowadzonymi w Polsce
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badaniami [2,3,9,10] [Poprzednie badania GYTS przeprowadzono w Polsce
w 1999 i 2003 r. na ogélnopolskich prébach uczniéw w wieku 13-15 lat.]. Nie-
mniej, tylko takie zestawienie pozwala na wychwycenie przynajmniej najbardziej
istotnych zmian w zachowaniach mtodziezy gimnazjalnej na przestrzeni dekady,
ktéra uptyneta pomiedzy pierwsza a ostatnig edycjg badania GYTS i moze stano-
wic przyczynek do dyskusji na temat osiggnie¢ polityki ograniczajacej zdrowotne
nastepstwa palenia tytoniu w Polsce w ostatnich latach oraz kwestii, ktére nadal
wymagaja poprawy.

W ostatniej edycji badania GYTS w Polsce (w 2009 r.) co drugi (49%) uczen
w wieku 13-15 lat przyznal, ze kiedykolwiek siegnat po papierosa. Cho¢ odsetek
kiedykolwiek palacych nastolatkéw nadal utrzymuje si¢ na wysokim poziomie,
to warto zauwazy¢, ze w poréwnaniu z 1999 r. odsetek palacych uczniéw znacz-
nie spadl (z poziomu 62%) [2,3]. Co wiecej, zmalat tez odsetek uczniéw, ktérzy
po raz pierwszy siegneli po papierosy w wieku ponizej 10 lat — w roku 1999 do
tak wczesnej inicjacji przyznawat sie co trzeci gimnazjalista (31%), obecnie co
czwarty (23%). Z drugiej strony poréwnanie wynikéw ostatnich badan pokazuje,
ze od lat nie zmienia si¢ znaczgco odsetek uczniéw obecnie uzywajacych wyroby
tytoniowe (26% w 2003 r., 23% w 2009 r.) [10]. Powyzsze dane moga $wiadczy¢
o tym, ze w Polsce przynajmniej nie przybywa nastolatkéw rozpoczynajacych
palenie tytoniu. Zjawisko to nie jest jednak jednorodne w obu grupach pici ba-
danych uczniéw.

Wsréd chiopcéw migdzy 2003 a 2009 r. nastgpit istotny spadek obecnego
uzywania wyrobéw tytoniowych (z 31% do 23%), a takze zmniejszyt si¢ odsetek
uczniéw obecnie palgcych papierosy (z 25% do 17%) [por. z 10]. Niestety, wsréd
dziewczat postawy wobec palenia papieroséw i uzywania wyrobéw tytoniowych
nie ulegty w tym czasie zmianie (w 2003 r. 23% uzywalo jakichkolwiek wyrobéw
tytoniowych, a 21% palito papierosy; w 2009 r. odsetki te wynosity odpowiednio
22% i 21%).

Niepokojacym nowym zjawiskiem jest wzrost odsetka nastolatkéw uzywaja-
cych innych wyrobéw tytoniowych niz papierosy produkowane fabrycznie. Wsréd
uczniéw, ktérzy zadeklarowali, Ze uzywali wyrobéw tytoniowych w ciggu ostat-
nich 30 dni nastgpit istotny wzrost odsetka siegajacych po papierosy skrecane
recznie (z 20% w roku 2003 do 26% w roku 2009) [por. z 10]. Zmiana ta dotyczy
w szczegdlnosci chiopcéw, gdzie odsetek palacych papierosy recznie skrecane
wzrdst odpowiednio z 22% do 31%. Podobne zmiany zaobserwowano w czg¢stosci
uzywania fajki wodnej (sziszy). W roku 2003 do palenia sziszy przyznato si¢ 5%
uczniéw, w ostatnim badaniu odsetek ten byt dwukrotnie wyzszy.

Dalsze negatywne zmiany zaobserwowane w postawach polskich gimnazja-
listéw wobec palenia tytoniu dotycza checi zaprzestania palenia przez palacych
uczniéw. Podczas, gdy w roku 1999 znaczna wigkszo$¢ palacych nastolatkéw
(77%) deklarowata, ze chciataby rzuci¢ palenie, to w roku 2009 odsetek ten byt
znacznie nizszy (48%) [pot. z 2,3,9]. Odnotowano takze spadek odsetka uczniéw,
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ktérzy podjeli probe zaprzestania palenia w ciggu ostatnich 12 miesiecy (z 76%
w roku 2003 do 58% w roku 2009) [por. z 10].

Analiza poréwnawcza wynikéw uzyskanych w trzech edycji badania GYTS
pozwala na dokonanie oceny polityki ograniczajacej zdrowotne nastgpstwa uzy-
wania tytoniu w Polsce, prowadzonej w ciggu dekady dzielgcej pierwszg i ostat-
nig rund¢ badania. Wskazujg one takze na nowe zagrozenia i wyzwania stojace
przed osobami odpowiedzialnymi za ksztattowanie polityki zdrowotnej w Polsce.
W szczegdlnosci konieczne wydaje sie podjecie dziatan zapobiegajgcym rozpoczy-
naniu palenia tytoniu przez dziewczynki, majac na uwadze fakt, ze — w odréznie-
niu od chtopcéw — odsetek dziewczat palgcych papierosy nie zmalat w ciggu 10
lat dzielgcych pierwsza i ostatnig runde¢ badania GYTS w Polsce. Warto rozwazy¢
ograniczenie mozliwosci prowadzenia strategii reklamowych i marketingowych
ukierunkowanych na kobiety, na przyktad poprzez ujednolicenie wygladu i roz-
miaru opakowan papieroséw oraz zakazanie produkcji i sprzedazy papieroséw
cienkich (typu ,slim”) oraz papieroséw mentolowych. Niektére z ww. regulacji
proponuje Komisja Europejska w nowelizacji dyrektywy unijnej dotyczacej wyro-
béw tytoniowych [11].

Wyniki trzech rund badania GYTS pokazuja, ze wéréd mtodziezy gimnazjalnej
znacznie wzrosta czg¢sto$¢ uzywania wyrobéw tytoniowych innych niz papie-
rosy produkowane fabrycznie, w szczegélnosci tabaki i fajki wodnej (sziszy).
Wskazuje to na konieczno$¢ prowadzenia bardziej restrykcyjnej polityki ograni-
czajacej dostepnos¢ ww. produktéw dla oséb niepeinoletnich. Niezbedne wydaje
si¢ podniesienie kar i/lub odbieranie licencji na sprzedaz wyrobéw tytoniowych
osobom udost¢pniajacym je mtodziezy ponizej 18 roku zycia. Wskazane jest
takze zaostrzenie przepiséw zakazujgcych promocji i reklamy wyrobéw tytonio-
wych w punktach ich sprzedazy tak, aby nie bylo mozliwe umieszczanie ich
marek i logotypéw na stojakach, pétkach i innych gadzetach. Niezbedne wydaje
si¢ takze podjecie dyskusji na temat mozliwos$ci prawnego kontrolowania dystry-
bucji wyrobéw tytoniowych poprzez Internet, ze szczegélnym uwzglednieniem
mozliwos$ci zapobiegania ich sprzedazy osobom niepelnoletnim.
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Streszczenie

Celem pracy jest ocena postaw wobec palenia tytoniu wsréd uczniéw szkoét
gimnazjalnych na podstawie wynikéw badania ankietowego przeprowadzonego
w 2009 r. w wojewddztwie mazowieckim. Badanie wykonano w ramach miedzy-
narodowego projektu pn. Global Youth Tobacco Survey. W badaniu wziely udziat
54 z 60 wylosowanych szkét i 3282 uczniéw w wieku 13-15 lat ze 173 klas (spo-
$réd 3980 wylosowanych uczniéw). Wyniki badania pokazuja, ze 49% gimnazja-
listéw kiedykolwiek palito papierosa, a 23% eksperymentowalo z paleniem przed
ukoniczeniem 10 roku zycia. Czg¢sto$¢ palenia byta nieco wyzsza u dziewczat
(19%) niz chtopcow (17%). Palacy uczniowie najczesciej palili papierosy produko-
wane fabrycznie (93,2%); 26% uczniéw palila papierosy skr¢cane recznie, a 10%
fajke wodng. Poréwnanie wynikéw badania GYTS przeprowadzonego w Polsce
w latach 1999, 2003 i 2009 wskazuje, Ze caltkowity zakaz reklamy i promocji
tytoniu, wprowadzony w zycie w 2001 roku, mégt przyczynic si¢ spadku odsetka
uczniéw, ktérzy kiedykolwiek podjeli prébe palenia, a takze tych, ktérzy pierw-
szg prébe palenia podjeli przed ukoficzeniem 10 roku zycia. Zmiany te jednak
dotyczyly w znacznie wigkszym stopniu chtopcéw niz dziewczat. Jednocze$nie
w ostatnich latach, prawdopodobnie z powodu réznicowania si¢ cen wyrobow
tytoniowych, znacznie wzrést odsetek ucznidéw, ktérzy siegaja po inne wyroby ty-
toniowe niz papierosy produkowane fabrycznie, gtéwnie papierosy recznie skre-
cane. Spadl réwniez odsetek palacych uczniéw deklarujacych, iz chcg zaprzestac
palenia oraz tych, ktérzy podjeli prob¢ zaprzestania w ciggu ostatnich 12 mie-
siecy poprzedzajacych badanie. Jednym z powodéw tych negatywnych zmian jest
ograniczenie w ostatnich kilkunastu latach rzadowych $rodkéw na antytytonio-
we programy adresowane do dzieci i miodziezy, a takze zahamowanie progre-
sywnej polityki zdrowotnej ograniczajacej palenie tytoniu w Polsce.
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Stowa kluczowe
Palenie tytoniu, uczniowie gimnazjéw, Polska, Global Youth Tobacco Survey

Abstract

The aim of this paper is to evaluate smoking behaviors among pupils of
Polish gimnasiums. Results of this study are based on the questionnaire survey
conducted in 2009 in Mazovia Province. The study was carried out within the
international research project ‘Global Youth Tobacco Survey’. The 2009 GYTS
Poland was conducted in 54 of 60 randomly selected schools. In total, 3,282
pupils at age of 13 to 15 of 173 classes took part in the study (of 3,980 selected
students). Results of the study showed that 49% of pupils were ever cigarette
smokers and 23% experimented with smoking before 10 year of life. Prevalence
of smoking was slightly higher among girls (19%) than in boys (17%). Smok-
ing students most frequently smoked manufactured cigarettes; 26% of pupils
smoked also hand-rolled cigarettes and 10% water pipe. Comparison of GYTS
results from 1999, 2003 and i 2009 shows that complete ban of tobacco advertis-
ing that came into force in 2001 in Poland might contribute to decline in number
of students who ever made attempt to start smoking, especially before 10 year of
life. All abovementioned changes more concerned boys than girls. Due to rising
differences in prices of tobacco products, the prevalence of students who smoke
other tobacco products (mainly hand-rolled cigarettes) than manufactured ciga-
rettes is increased in last years. We also found that the number of smoking
pupils who declare the will to quit smoking and those who made serious quit
attempt in the past 12 months is constantly decreased. It suggests that negative
changes in smoking behaviors of Polish students might be caused, on one side,
by reducing government resources for youth tobacco control programs and, on
other side, by halting the progressive tobacco control policy in Poland.

Key words
Tobacco smoking, pupils of gymnasiums, Poland, Global Youth Tobacco Survey
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Wprowadzenie

Naduzywanie alkoholu stanowi jedno z wazniejszych zagrozen zdrowia pu-
blicznego. Szczegdlnie duze ryzyko wigze si¢ z piciem alkoholu w okresie dora-
stania (Havighurst 1953, WHO 2001, Sadowska-Mazuryk, Tomczuk-Izmer, Ja-
kubczyk, Wojnar 2013). Chociaz eksperymentowanie z alkoholem wpisane jest
niejako w proces rozwojowy mtodego cztowieka (Fraczek 1990, Wéjtowicz 1996),
to stanowi zachowanie ryzykowne. Je$li na pierwszych prébach si¢ nie koficzy
i picie napojéw alkoholowych staje si¢ stalym elementem stylu zZycia nastolatka,
ryzyko szkéd zdrowotnych i spotecznych znacznie wzrasta.

Picie alkoholu przez mtodziez w okresie dorastania nie jest zjawiskiem
nowym (Zieliniski, Sierostawski 2005). Pierwsze préby badawcze skierowane na
eksploracj¢ tego problemu w skali lokalnej w Polsce podejmowano juz na poczat-
ku ubiegtego stulecia. Jednak state systematyczne monitorowanie na poziomie
catego kraju zapoczatkowano w 1995 r. w ramach europejskiego programu badan
uzywania substancji psychoaktywnych przez mtodziez szkolng zatytutowanego:
European School Survey Project on Alcohol and Drugs (ESPAD). Kolejne pomiary
w ramach tego badania dokonywane sg co cztery lata, wedtug tej samej wystan-
daryzowanej metodologii, co umozliwia poréwnywalno$¢ zaréwno w przestrzeni
(poréwnania miedzynarodowe), jak i w czasie (analizy trendéw). W 1995 r. bada-
nie objeto 26 krajéw europejskich, w tym Polske, w 2011 r. w badaniu uczestni-
czyto juz 39 krajéw naszego kontynentu'. Polska wtgczajac si¢ do tego projektu
uzyskata mozliwos¢ Sledzenia zaréwno rozmiaréw zjawiska jak i jego trendéw
rozwojowych na szerokim tle sytuacji w Europie i w jej poszczegdlnych krajach.
ESPAD jest pierwszym ogdlnopolskim badaniem spetniajagcym warunki miedzy-
narodowej poréwnywalnosci i jednocze$nie podjetym z intencjg monitorowania
uzywania substancji przez miodziez szkolng. Badanie ESPAD w Polsce obejmo-
walo préby losowe uczniéw klas I i Il szkét ponadpodstawowych (wg starego
sytemu edukacji) oraz klas III gimnazjow i klas II szkét ponadgimnazjalnych
(wg nowego sytemu edukacji). Badania realizowane sg przez Instytut Psychiatrii
i eurologii, a finansowane przez Krajowe Biuro ds. Przeciwdziatania Narkomanii
i Pafistwowa Agencje Rozwigzywania Probleméw Alkoholowych.

Celem badan ESPAD jest przede wszystkim $ledzenie trendéw w zakresie
natezenia zjawiska uzywania przez mtodziez substancji psychoaktywnych, ale

1 Na poziomie europejskim badania koordynowane sg przez Szwedzki O$rodek Badar nad Alko-
holem i Narkotykami (7he Swedish Council for Information on Alcohol and Other Drugs — CAN) ze
Sztokholmu.
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takze ocena czynnikéw wpltywajacych na rozpowszechnienie, ulokowanych za-
réwno po stronie popytu na substancje, jak i ich podazy.

Przedmiotem pracy jest analiza trendéw wybranych wskaznikéw picia napo-
jow alkoholowych przez uczniéw trzecich klas gimnazjéw.

Metoda

Badanie ESPAD realizowane jest metodg ankiety wypelnianej audytoryjnie
przez respondentéw. Ankieterzy rekrutowani si¢ spoza systemu o$wiaty i wy-
chowania. W procedurze badania kiadzie si¢ bardzo duzy nacisk na zapewnienie
respondentom maksimum poczucia bezpieczefistwa oraz pelnej anonimowosci.

Préba jest zawsze dobierana losowo wg. schematu klastrowego, tzn. loso-
wane sg klasy szkolne, w ktérych badaniami obejmowani sg wszyscy obecni
uczniowie.

Wielko$¢ préb w poszczegélnych latach byta zréznicowana. Zawsze jednak
przekraczata liczbe 2400 dla jednego rocznika, co zapewnia reprezentatywno$¢
nie tylko dla wszystkich uczniéw, ale takze dla chtopcéw i dziewczat osobno.

Na potrzeby $ledzenia trendéw na poziomie kraju badane populacje definio-
wane sg poprzez uczg¢szczanie do trzecich klas gimnazjéw badZ drugich klas
szkét ponadgimnazjalnych. Na potrzeby poréwnan miedzynarodowych elimino-
wani z préby sa uczniowie drugoroczni oraz ci, ktérzy wczesniej rozpocze¢li karie-
re szkolng. Stad wyniki prezentowane w raportach krajowych zwykle nieznacz-
nie odbiegaja od wynikéw publikowanych w raportach europejskich.

Picie napojéw alkoholowych

Napoje alkoholowe sg najbardziej rozpowszechniong substancjg psychoak-
tywng wsréd miodziezy szkolnej, podobnie jak ma to miejsce w dorostej czg¢sci
spoteczeristwa. W 2011 r. préby picia mialo za soba 87% gimnazjalistéw z klas
trzecich (Wykres 1). Oznacza to, zZe odsetek ucznidéw, ktérym udato si¢ utrzymac
abstynencj¢ od alkoholu do wieku 15-16 lat wynosi zaledwie 13%. Trzeba jednak
dodad, ze w ostatnich latach odsetek ten wykazywat trend wzrostowy — w 2003
r. wynosit 7%, za§ w 2007 — 10%.

W czasie ostatnich 12 miesiecy w 2011 r. picie bylo udziatem 78% badanych,
za$ w czasie ostatnich 30 dni — 58% respondentéw. Trendy tych dwdch wskaz-
nikéw uktadajg si¢ podobnie — wzrost w latach 1995-2003, spadek w 2007 r.
i stabilizacja w 2011 r.

Bardzo wysoki odsetek pigtnasto-szesnastolatkéw, ktérzy znajg juz smak al-
koholu nie dziwi, bowiem samo eksperymentowanie z napojami alkoholowymi
mozna potraktowac jako ,zadanie rozwojowe”. Niewiele nizszy odsetek aktual-
nych konsumentéw alkoholu (picie w czasie ostatnich 12 miesiecy), ogladany
zaréwno z perspektywy zdrowia publicznego, jak i norm prawnych, powinien juz
jednak budzi¢ niepokdj.
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Wykres 1. Picie napojéw alkoholowych kiedykolwiek w Zyciu,
w czasie ostatnich 12 miesiecy i w czasie ostatnich 30 dni przed
badaniem (odsetki badanych)
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Trzeba tez zauwazy¢, ze odsetek konsumentéw alkoholu definiowanych jako
osoby, ktére pity jakikolwiek napdj alkoholowy w czasie ostatnich 12 miesiecy
przed badaniem, nie odbiega znaczaco od odsetka identycznie definiowanych
konsumentéw stwierdzanych w badaniach populacji oséb dorostych (Sierostaw-
ski 2004). Jak pokazujg wyniki badania, w$réd pigtnasto-szesnastolatkéw picie
alkoholu stato si¢ normg, przynajmniej w sensie statystycznym.

W sumie wyniki z ostatnich 16 lat zdaja si¢ sugerowac, ze nie udalo si¢ osig-
gna( celu, jakim jest zachowanie abstynencji od alkoholu do osiggniecia petno-
letnoSci, jesli nie przez wszystkich nastolatkdw, to przynajmniej przez wigkszos¢
z nich.

Rozpowszechnienie picia alkoholu jest zréznicowane ze wzgledu na ptec. Skala
tego zréznicowania podlega interesujgcej dynamice, ktéra przesledzi¢ mozna na
przyktadzie rozpowszechnienia picia w czasie ostatnich 30 dni (Wykres 2).

W latach 1995-2007 réznice miedzy chiopcami i dziewczetami w rozpo-
wszechnieniu picia podlegaty procesowi zatarcia. W pierwszych 8 latach roz-
powszechnienie picia wsréd dziewczat rosto szybciej niz wsréd chtopcéw, zas
w 2007 1. spadek w rozpowszechniania wsréd chtopcéw byt wigkszy niz wsréd
dziewczat. W 2011 r. tendencja homogenizacyjna ulegta zahamowaniu. Odsetek
dziewczat pijacych w czasie ostatnich 30 dni nieznacznie si¢ zmniejszyt do po-
ziomu 53%, za$ chtopcéw — wzrdst osiggajac wynik 62%.
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Wykres 2. Picie napojéw alkoholowych w czasie ostatnich 30 dni
przed badaniem wg pici (odsetki badanych)
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Popularno$¢ poszczegdlnych typéw napojéw alkoholowych przesledzimy na
przyktadzie doswiadczen alkoholowych zebranych w czasie ostatnich 30 dni
przed badaniem (Wykres 3). Najwyzsze odsetki konsumentéw ma piwo, na
drugim miejscu jest wédka, a dopiero na trzecim wino.

Wodke pil, co najmniej raz w ciggu ostatnich trzydziestu dni, wigcej niz co
trzeci badany gimnazjalista (41%) i znacznie wigcej niz co drugi uczefi szkoty
wyzszego poziomu (63%). Picie piwa zdarzylo si¢ w tym czasie wigkszosci ba-
danych, grubo ponad potowie gimnazjalistéw (57%) i ponad trzem czwartych
uczniéw starszy (78%). Wino pita ponad jedna czwarta mtodszej mtodziezy (26%)
objetej badaniem i ponad jedna trzecia uczniéw ze starszej grupy (36%).

W latach 1995-2003 obserwowali§my staty trend wzrostowy popularno$ci
piwa. W 2007 r. nastgpilo zalamanie tej tendencji. Od 2007 r. utrzymuje sie ten-
dencja spadkowa.

Odsetek pijacych wino spadt w 1999 r. w stosunku do 1995 r. i az do 2007 r.
nie ulegal wigkszym zmianom. W 2011 r. obserwujemy lekki wzrost.

Odsetek pijacych wédke po lekkim spadku w 1999 r., w 2003 r. istotnie wzrdst
i to do poziomu wigkszego niz w 1995 r. W kolejnych latach obserwujemy nadal
fluktuacje trendu. W 2011 r. nastapit jednak wyrazny wzrost popularnosci tego
napoju.

Wszystkie te zmiany, odnotowane na przestrzeni ostatnich 16 lat, w niewiel-
kim stopniu zachwiaty hierarchig popularnosci poszczegdlnych trunkéw.
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Wykres 3. Picie poszczeg6lnych napojéw alkoholowych w czasie
ostatnich 30 dni przed badaniem
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Wykres 4. Upicie si¢ kiedykolwiek w zyciu, w czasie ostatnich
12 miesigcy i w czasie ostatnich 30 dni przed badaniem (odsetki

badanych)
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Szczeg6lnie niebezpieczne dla zdrowia mtodego cziowieka, jak réwniez dla
porzadku publicznego jest picie w znacznych iloSciach, zwtaszcza prowadzacych
do przekroczenia progu nietrzeZwoSci. Jak pokazujg dane z Wykresu 4. wiek-
szo$¢ badanych ma za sobg do$wiadczenie upicia sie.

Poréwnanie wynikéw uzyskanych w 2011 r. z wynikami z lat 2007, 2003,
1999 i 1995 ujawnia tendencje spadkowg wszystkich wskaZznikéw w czasie
ostatnich dwunastu lat, ktérg poprzedzit wzrost w drugiej potowie lat dziewiec-
dziesigtych. W efekcie wskaZniki w 2011 1. sg nizsze niz w 1995 r.

Wsréd gimnazjalistéw trendy w rozpowszechnieniu upijania si¢ w czasie
ostatnich 12 miesiecy przebiegaja troche¢ inaczej u chtopcéw i dziewczat (Wykres
5). U chiopcéw, po wzrodcie w 1999 r., wskaznik w 2003 roku pozostat stabil-
ny, by znacznie spas¢ w 2007 r. i nieco stabiej w 2011 r. U dziewczat rok 1999
takze przyniést wzrost, jednak juz w 2003 r. wskaznik zaczat spada¢, co znalazto
swojg kontynuacje w 2007 r. i 2011 1. Trend spadkowy byt jednak znacznie stab-
szy niz u chtopcéw. W efekcie réznica miedzy chtopcami i dziewczg¢tami, bardzo
znaczna w 1995 r. obecnie niemal catkiem zanikta.

Wykres 5. Upicie si¢ w czasie ostatnich 12 miesiecy przed badaniem
wg plci (odsetki badanych)
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Analiza wskaZnika upijania si¢ w czasie ostatnich 30 dni przez chiopcéow
i dziewczeta ujawnia podobne tendencje, chociaz o innym nasileniu (Wykres 6).
W latach 1995, 1999 i 2003 réznica miedzy chtopcami i dziewcze¢tami w roz-
powszechnieniu tego zachowania byta szczegélnie duza. W przypadku chiopcéw
wskaznik po wzroscie w 1999 r. i stabilizacji w 2003 r. spadt w 2007 r. i pozostat
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na tym samym poziomie w 2011 r. W przypadku dziewczat po wzroscie w 1999 r.
odnotowac trzeba spadek w kolejnych dwdch czteroleciach i stabilizacje w latach
2007-2011. Trendy te doprowadzily do znacznego zmniejszenia réznic miedzy
chiopcami i dziewczetami juz w 2007 r. R6znice nie ulegly zmianie w 2011 1.
Poréwnanie réznic miedzy chtopcami i dziewczetami w zakresie wskaznikéw
upijania si¢ w czasie ostatnich 12 miesiecy i ostatnich 30 dni pokazuje, ze tylko
w przypadku tego pierwszego wskaznika doszto do niemal catkowitego zatarcia
réznic. WyraZzne réznice pozostaty w przypadku upijania si¢ w czasie ostatnich
30 dni przed badaniem. WskaZnik ten uwzglednia najbardziej intensywng forme
picia, stad zapewne proces zmniejszania si¢ réznic nie jest tak zaawansowany.

Wykres 6. Upicie si¢ w czasie ostatnich 30 dni przed badaniem
wg plci (odsetki badanych)
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Dostepnosc¢ napojéw alkoholowych

Dostepno$¢ napojow alkoholowych jest jednym z istotnych czynnikéw warun-
kujacych rozmiary konsumpcji alkoholu, a takze rozpowszechnienie picia (EU
2006, WHO 2010). Wedle wynikéw wielu badafi zaréwno poziom dostepnosci
fizycznej (np. gesto$¢ punktéw sprzedazy) jak i ekonomicznej (np. ceny) wptywa
na rozpowszechnienie picia napojéw alkoholowych oraz wielkoS¢ konsumpcji
(Anderson 2009, Edwards, Anderson, 1994, Anderson, Mgller, Galea 2012, Rabi-
novich, Brutscher, de Vries, Tiessen, Clift, Reding 2009, Moskalewicz, Wieczorek
2009).

W Polsce wobec 0séb niepetnoletnich obowigzuje model prohibicyjny. Jest on
efektem abstynencyjnego paradygmatu profilaktyki alkoholowej adresowanej
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do mtodziezy w wieku ponizej 18 lat. Zaréwno paradygmat abstynencyjny, jak
i wymég prohibicji wobec niepetnoletnich sg usankcjonowane prawnie. Zaréwno
sprzedaz alkoholu jak i jego podawanie takim osobom jest prawnie zabronione
i zagrozone sankcjami karnymi (Ustawa 2007). Zatem gimnazjali$ci, przynaj-
mniej teoretycznie, nie powinni mie¢ tatwego dost¢pu do napojéw alkoholowych.

Wskaznikiem dostgpnosci napojéow alkoholowych zastosowanym w bada-
niu byta postrzegana dostepnos¢, czyli oszacowanie przez respondentéw, na ile
trudne bytoby dla nich zdobycie kazdego z nich, gdyby tego chcieli. Skala od-
powiedzi wyznaczona byla przez dwie skrajne mozliwosci: ,niemozliwe” oraz
»bardzo tatwe”. Pozostawiono tez mozliwos¢ odpowiedzi ,nie wiem”. Ocenie ba-
danych poddano dostepnos$¢ piwa, wina i wodki.

Na Wykresie 7. zaprezentowano odsetki respondentéw, ktérzy na pytanie
0 to, jak trudno bytoby im zdoby¢ piwo, wino, wédke, gdyby tego chcieli, wybrali
odpowiedzZ ,bardzo tatwo”.

Zmiany w ocenach dostgpnoSci napojéow alkoholowych polegaja na konse-
kwentnym spadku odsetkéw uczniéw deklarujgcych bardzo tatwy dostep do
piwa i do wina w calym okresie 1995-2011 oraz wzrosScie w latach 1995-2003
proporcji deklarujacych bardzo tatwy dostep do wédki, po czym spadek tej pro-
porcji zapoczatkowany w 2007 r. i kontynuowany w 2011 r. Warto zauwazy¢, ze
w 2011 r., pomimo trendu spadkowego, 49% badanych uznato zdobycie piwa za
bardzo tatwe, dla 40% bardzo tatwe byto zdobycie wina, a dla 33% — wédki.

Wykres 7. Postrzegana dostepnos¢ poszczeg6lnych napojow
alkoholowych (odsetek badanych, ktérzy wybrali odpowiedzZ:
»bardzo latwe do zdobycia”)
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Praktycznym wymiarem dostgpnos$ci napojéw alkoholowych sag ich zakupy.
Badanych pytano o dokonywanie zakupéw piwa, wina i wédki w czasie ostat-
nich 30 dni przed badaniem. Pytanie to zadawano poczawszy od 2003 r., stad
dysponujemy krétsza serig czasowa. Na wykresie 8 zestawiono odsetki ucznidw,
ktérzy dokonywali takich zakupdw.

Zestawienie to sugeruje, ze w grupie gimnazjalistéw w 2007 t. spadio rozpo-
wszechnienie zakupéw kazdego z napojéow alkoholowych, przy czym z najwiek-
szym spadkiem mamy do czynienia w przypadku piwa. W 2011 r. nastgpit dalszy
spadek odsetka kupujacych piwo oraz wino, natomiast nie ulegt zmianie odsetek
kupujacych wédke. Pomimo trendu spadkowego zakupéw napojéw alkoholowych
przez gimnazjalistéw nadal prohibicyjny model regulowania dost¢pu nieletnich
do alkoholu pozostaje w sferze teorii. W praktyce w 2011 r. ponad jedna trzecia
15-16- latkéw (35%) dokonata w czasie ostatnich 30 dni przed badaniem zakupu
piwa, 16% kupito wédke, za$§ 8% nabyto wino.

Wykres 8. Odsetki uczniéw, ktérzy dokonywali zakupéw napojow
alkoholowych w czasie ostatnich 30 dni przed badaniem
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Postrzeganie ryzyka zwigzanego z piciem alkoholu

Picie napojéw alkoholowych niesie za sobg ryzyko pojawienia si¢ szkéd zdro-
wotnych i spotecznych. Ryzyko to jest szczegdlnie duze, gdy po substancje te sig-
gaja ludzie bardzo mtodzi, nie Swiadomi tego, co moze im grozi¢. Pewne znacze-
nie profilaktyczne moze tu mie¢ wiedza na temat wielorakich niebezpieczefstw
zwigzanych z piciem. Nie tylko dlatego, ze u§wiadomienie sobie ryzyka skta-
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nia¢ powinno do ograniczania konsumpcji, ale réwniez dlatego, ze stwarza ono
szans¢ zadbania o istotne zminimalizowanie niebezpieczeristwa powiktan. Zo-
baczmy, zatem na ile mtodziez zdaje sobie spraw¢ z ryzyka zwigzanego z piciem
alkoholu. Respondenci zostali poproszeni o ocen¢ na czterostopniowej skali od
,nie ma ryzyka” do ,duze ryzyko” ryzyka zdrowotnego trzech styléw picia tj.:
,mate ilosci jednorazowo, ale czesto”, ,duze ilosci jednorazowo, ale rzadko” oraz
»duzo jednorazowo i czesto”.

Za najbardziej niebezpieczny model picia mtodziez uznata czeste picie
w duzych iloSciach (Wykres 9). Na drugim miejscu znalazto si¢ rzadsze picie
w duzych ilo$ciach, a na trzecim cze¢stsze picie, ale w mniejszych iloSciach. Réz-
nice miedzy tymi dwoma ostatnimi stylami picia sg jednak mniejsze niz réznica
miedzy czgstym piciem w duzych ilosciach, a pozostatymi stylami.
Wykres 9. Ocena ryzyka zwigzanego z uzywaniem poszczegdlnych
substancji — odsetki badanych wybierajacych odpowiedzZ , duze
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Wglad w rodzaje negatywnych nastepstw picia, ktérych najczesciej spodzie-
wa sie mtodziez, przybliza rozktad odpowiedzi na pytanie o oczekiwania wobec
picia. Respondenci byli proszeni o dokonanie na czterostopniowej skali ocen, na
ile jest prawdopodobne, ze poszczegélne konsekwencje wystapia, jesli badani
wypija alkohol. Na liscie konsekwencji znalazly si¢ zaréwno skutki pozadane,
jak i niepozadane. Generalnie uczniowie czesciej potwierdzali wysokie praw-
dopodobiefistwo pojawienia si¢ nastepstw pozytywnych, takich jak np. ,bede
si¢ Swietnie bawit”, lub ,bede bardziej towarzyski”. Sposréd konsekwencji ne-
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gatywnych najcze¢$ciej wymieniano jako bardzo prawdopodobne: ,Zaszkodzi to
mojemu zdrowiu”, ,,Zrobi mi si¢ niedobrze” i ,Bed¢ miat kaca”. Trendy w tych
wyborach ilustruje Wykres 10.

Na przestrzeni ostatnich 16 lat odsetki respondentéw, oceniajacych wysoko
prawdopodobiefistwo wystgpienia wymienionych konsekwencji wykazujg trend
spadkowy. Znaczny spadek oczekiwan negatywnych konsekwencji picia (odsetki
spadty prawie dwukrotnie lub nawet ponad dwukrotnie) nie wystawia najlepszej
noty edukacji zdrowotnej w czesci dotyczacej alkoholu. Jak wynika z analizy
trendu tego wskaznika, coraz mniejszy jest udziat uczniéw, do ktérych udaje si¢
skutecznie dotrze¢ z postaniem o ryzyku szkdd zdrowotnych zwigzanych z iciem
alkoholu przed osiggnigciem petnoletnoSci.

Wykres 10. Oczekiwania wobec alkoholu — odsetki badanych
wybierajacych odpowiedzZ ,bardzo prawdopodobne”
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Polska mtodziez na tle Europy

Na zakoriczenie zaprezentowanych analiz spéjrzmy na trendy kilku wskaz-
nikéw dotyczgcego picia alkoholu. Dane europejskie, ktére postuzyly do poréw-
nan stanowig Srednie wynikéw z 19 krajéw, ktére uczestniczyty we wszystkich
pieciu badaniach (Hibell, Guttormsson, Ahlstrom, Balakireva, Bjarnason, Kok-
kevi, Kraus 2012). Dla uproszczenia opisu dane z tych krajéw nazywane beda
Srednig europejska. Te kraje to Chorwacja, Cypr, Czechy, Estonia, Wyspy Owcze,
Finlandia, Wegry, Islandia, Irlandia, Wtochy, Litwa, Malta, Norwegia, Portugalia,
Stowacja, Stowenia, Szwecja i Ukraina. Pod kazdym z wykreséw obrazujacych
trendy podano liczbe krajéow skiadajacych si¢ na Srednig europejska, bowiem
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w przypadku niektérych wskazZznikéw nie wszystkie kraje dostarczyly dane
z wszystkich pomiaréw.

Przypomnijmy, ze polskie dane nieznacznie réznig si¢ od prezentowanych
wczesniej, bowiem obejmuja jedynie mtodziez pochodzaca z odpowiedniego rocz-
nika.

Trend w zakresie picia napojéw alkoholowych w Polsce przypomina trend eu-
ropejski, chociaz odnotowac trzeba tez pewne réznice (Wykres 11).

Wykres 11. Picie napojow alkoholowych w czasie ostatnich 30 dni
przed badaniem (odsetki badanych)
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Europa — $rednia z 18 krajéow

W Polsce podobnie jak $rednio w Europie w latach 1995-2003 notowano
trend wzrostowy, chociaz o nieco wigkszym nasileniu. W 2007 r. w Polsce nastg-
pit silny spadek, a nastepnie w 2011 r. stabilizacja. Na poziomie Europy notu-
jemy w tym okresie stopniowy spadek. W efekcie w 2011 r. wyniki dla naszego
kraju niemal nie réznig si¢ od Sredniej europejskie;j.

Trzeba dodac, Ze picie alkoholu przez mtodziez szkolng na naszym kontynen-
cie jest bardzo silnie zréznicowane. Wystarczy wspomniec, Zze w 2011 r. w Cze-
chach odsetek badanych, ktérzy pili w czasie ostatnich 30 dni wynosit 79% (naj-
wyzsze rozpowszechnienie), za$ w Islandii 17% (najnizsze rozpowszechnienie).

Sposréd trzech typédw napojéw alkoholowych w Polsce podobnie jak $rednio
w Europie najpopularniejsze jest piwo, a najmniej popularne — wino (Wykres 12).
Trendy rozpowszechnienia picia tych trzech napojéw alkoholowych w naszym
kraju odbiegaja jednak od trendéw europejskich.
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Wykres 12. Picie piwa wina i wédki w czasie ostatnich 30 dni przed
badaniem (odsetki badanych)
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Europa - $rednia z 19 krajéow

Odsetki miodych Polakéw, ktérzy pili piwo w czasie ostatnich 30 dni przed
badaniem silnie rosty w latach 1995-2003, a nastgpnie weszly w trend spadko-
wy. Na poziomie Europy obserwujemy podobne trendy, tyle ze o znacznie stab-
szym nasileniu. W efekcie w 2011 r. odsetki konsumentéw piwa w Polsce byly
znacznie wyzsze od Sredniej europejskiej, podczas gdy w 1995 r. niewiele od niej
odbiegaty.

Odmiennie uktadaja si¢ trendy w rozpowszechnieniu aktualnego picia napo-
jow spirytusowych. Pod tym wzgledem polscy gimnazjalisci w 1995 r. lokowali
sie znacznie ponizej Sredniej, zas w 2011 r. Z owa Srednig si¢ zréwnali.

Popularno$¢ wina podlegata jeszcze innej tendencji. W 1995 r. odsetki kon-
sumentéw w naszym kraju nie odbiegaly od $redniej. Na poziomie kontynen-
tu trend wprawdzie fluktuowat, ale w 2011 r. odnotowano ten sam wynik co
w 1995 1. W Polsce natomiast obserwujemy wyrazny spadek odsetkéw konsu-
mentéw wina w 2003 r., ktéry spowodowat, ze w 2011 r. nasi gimnazjalisci ulo-
kowali si¢ znacznie ponizej Sredniej.

Podsumowujgc, mozna zauwazy¢ wigksza zmienno$¢ wszystkich trzech
wskaznikéw w naszym Kkraju niz §rednio w Europie. Jednocze$nie zaprezentowa-
ne trendy zdaja si¢ sugerowac restytucje tradycyjnych w naszym kraju wzoréw
picia bazujacych na napojach spirytusowych, co nie znajduje odzwierciedlenia
w trendach europejskich. Zjawisko to moze niepokoi¢, bowiem z piciem napojéw
wysokoprocentowych wiaze si¢ wigksze ryzyko szkéd zdrowotnych.
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Picie nadmierne przy jednej okazji, nazywane binge drinking, zostato zde-
finiowane na potrzeby badania jako wypicie co najmniej pieciu porcji alkoholu
(jedna porcja = ok. 50 cl. piwa, cidera lub alcopopsa, 15 cl wina lub 5 cl na-
pojéw spirytusowych) przy jednej okazji. Na Wykresie 13 zobrazowano trendy
odsetkéw badanych, ktérzy doswiadczyli, chociaz raz w czasie ostatnich 30 dni,
takiej formy ekscesywnego picia. W 1995 r. polscy gimnazjali$ci lokowali sie pod
tym wzgledem na poziomie $redniej z wszystkich krajéw, ktére uczestniczyty
w pieciu badaniach. W 1999 r. odsetek miodych Polakéw pijacych nadmiernie
wzrést silniej niz $rednia dla wszystkich krajéw. W kolejnych latach dane pol-
skie wykazujg konsekwentny trend spadkowy, podczas gdy Srednia europejska
fluktuuje. W efekcie tych proceséw w2011 r. rozpowszechnienie binge drinking
wsrdd polskich nastolatkéw pozostaje nizsze od $redniej europejskiej.

Wykres 13. Wypicie co najmniej pi¢ciu drinkéw przy jednej okazji
w czasie ostatnich 30 dni przed badaniem (odsetki badanych)
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Podsumowanie i wnioski

Trendy w zakresie wskaZznikéw uzywania alkoholu przez miodziez szkol-
ng zarysowane w tym opracowaniu sugerujg nasilanie si¢ zjawiska w latach
dziewig¢cdziesigtych oraz na poczatku poprzedniej dekady, a nast¢pnie spadek
w drugiej polowie poprzedniej dekady. Poczatek biezacej dekady zaznaczyt sie
stabilizacja.
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Trendy w zakresie picia w Polsce w przyblizeniu przebiegaja zgodnie z tren-
dami na naszym kontynencie, za$ nasilenie zjawiska sytuuje nas na poziomie
Sredniej europejskie;j.

Wyniki badania z 2011 r. na tle wynikéw poprzednich edycji ESPAD sktaniaja
do sformutowania kilku wnioskéw. Z géry trzeba je jednak opatrzy¢ zastrze-
zeniami wynikajacymi ze znacznej modyfikacji kwestionariusza zastosowanego
w 2011 r., co mogto mie¢ wptyw na poréwnywalno$¢ wynikéw.

Polska miodziez wedle wynikéw badania zrealizowanego w 2011 r. jest nadal
silnie zagrozona przez alkohol. Mimo stabilizacji wskaZnikéw, rozpowszechnie-
nie picia wéréd nastolatkéw niewiele odbiega od wskaznikéw obserwowanych
wsréd dorostych. Jak wynika z badan realizowanych metodami jako$ciowymi
(Fatyga, Sierostawski. Zielifiski, Zielifiski 1999) gimnazjaliSci uwazaja, ze picie
alkoholu, to co$, co im si¢ nalezy. Nie postrzegaja picia w miodym wieku jako
famania norm moralnych, w wigkszosci bagatelizuja ryzyko szkéd zdrowotnych.

Mimo lekkiej tendencji spadkowej, nadal jedna trzecia do potowy, w zalezno-
$ci od typu napoju, nastolatkéw z III klas gimnazjéw jest zdania, ze pozyskanie
alkoholu jest bardzo fatwe. Zmiana tego stanu rzeczy jest szczegélnie trudna
w warunkach tak silnie — jak w Polsce — rozbudowanej sieci sprzedazy napojow
alkoholowych. Jej ograniczenie mogtoby wydatnie poméc w ograniczeniu picia
réwniez wsréd mlodziezy. Warto doda¢, ze ograniczenia sprzedazy napojéw al-
koholowych sg jednym ze sposobéw ograniczania spozycia alkoholu o potwier-
dzonej skutecznosci, oczywiscie jesli udaje sie je rzeczywiscie wyegzekwowac.
Zadanie to jest szczegdlnie trudne w warunkach silnie rozbudowanej sieci sprze-
dazy napojéw alkoholowych, warto zatem rozwazy¢ mozliwos¢ jej ograniczenia.

Znaczne rozmiary grupy gimnazjalistow pijacych okazjonalnie oraz fiasko
abstynencyjnego paradygmatu profilaktyki adresowanej do miodziezy szkolnej
sktaniajg do namystu nad zmiang tego stanu rzeczy. Wydaje si¢, ze dtugotrwa-
fe godzenie si¢ na zakazy, ktére niemal powszechnie sa nieprzestrzegane jest
demoralizujgce. Godzi to z jednej strony w autorytet prawa, z drugiej podwaza
wiarygodno$¢ wychowawcéw. Wydaje si¢, ze warto rozwazy¢, czy wymog utrzy-
mywania catkowitej abstynencji do ukoficzenia 18 roku zycia jest realistyczny.

Przeformulowania wymaga strategia profilaktyczna, potrzebne wydaje si¢
przeniesienie akcentéw na rozbudowe oferty dla mtodych ludzi pijacych czesto,
w iloSciach prowadzacych do nietrzeZwosci. Rozwija¢ i upowszechniaé trzeba
programy wczesnej interwencji mieszczace si¢ w logice profilaktyki wskazujacej
(indicative prevention) (Mrazek, Haggerty 1994). Wielu nie uda si¢ przekonac do
zmiany stylu zycia, konieczne wydaje si¢ zatem, podjecie dziatan zmierzajacych
do minimalizacji szkéd, do jakich ten styl zZycia moze prowadzic.

Priorytet powinny stanowi¢ programy profilaktyczne uwzgledniajace specyfi-
ke dziewczat jako adresatéw. Wydaje sie, ze przygotowujac takie programy warto
odwotywac si¢ do kwestii zdrowia prokreacyjnego.
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Streszczenie

Europejski program badaf szkolnych ESPAD realizowany od 1995 r. pozwa-
la uchwyci¢ trendy w rozpowszechnieniu picia alkoholu przez 15-16-latkéw
w Polsce na tle trendéw europejskich. Trendy uzywania alkoholu przez mtodziez
szkolng sugeruja nasilanie si¢ zjawiska w latach dziewiecdziesigtych oraz na
poczatku poprzedniej dekady, a nastepnie spadek w drugiej potowie poprzed-
niej dekady. Poczatek biezacej dekady zaznaczyt sie stabilizacja. Obserwujemy
proces zacierania si¢ réznic migedzy chtopcami i dziewczetami w rozpowszech-
nieniu picia. Postrzegana dostepnos$¢ napojéw alkoholowych spada, ale nadal
utrzymuje si¢ na wysokim poziomie. Wprawdzie wskazniki uzywania alkoholu
przez nieletnich w Polsce nie odbiegaja znaczaco od $redniej europejskiej oraz
sugerujq pozytywne trendy, to jednak nie spetniajg wymagan abstynencyjnego
modelu profilaktyki adresowej do mtodziezy.

Summary

The European program of school survey implemented since 1995 gives the
opportunity to follow trend in prevalence of alcohol drinking by adolescents
15-16 years old in Poland on the ground of European trends. In the nineties
and in the beginning of previous decade prevalence of alcohol use by school
students was increasing and then drop down. In the beginning of recent decade
the stabilization is observed. The differences in prevalence of drinking between
boys and girls are diminishing. Perceived alcohol availability is in decreasing
trend, but still is on the high level. Although indicators of alcohol use by Polish
minors don’t differ significantly from European average and they suggested posi-
tive trends, they don’t meet the requirements of abstinent oriented alcohol policy
addressed to youth.

Janusz Sierostawski, socjolog, pracownik Zakiadu Badan nad Alkoholizmem
i Toksykomaniami Instytutu Psychiatrii i Neurologii w Warszawie. Od przeszio
trzydziestu lat zajmuje sie badaniami problemoéw zwigzanych z alkoholem i innymi
substancjami psychoaktywnymi. Staty Przedstawiciel Polski w Grupie Pompidou
(Rada Europy), ekspert Centrum Informacji o Narkotykach i Narkomanii (National
Focal Point for European Monitoring Center for Drugs and Drug Addiction)
Krajowego Biura ds. Przeciwdziatania Narkomanii, czionek Grupy Ekspertow
ds. Naduzywania Alkoholu i Substancji Psychoaktywnych Partnerstwa Wymiaru
Pétnocnego w Dziedzinie Zdrowia Publicznego i Dobrostanu Spotecznego. Autor
blisko 120 publikacji naukowych, polskich i o zasiegu miedzynarodowym.
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Janusz Sierostawski

Uzywanie narkotykow
przez gimnazjalistow

Wprowadzenie

Uzywanie narkotykéw przez miodziez, chociaz znacznie mniej rozpowszech-
nione niz picie alkoholu, jest w nieporéwnywalnie wigkszym stopniu przed-
miotem spotecznej troski. Dzieje si¢ tak, bowiem alkohol to substancja obecna
w naszej kulturze od setek, a nawet tysigcy lat, obudowana normami regulu-
jacymi uzywanie, w petni akceptowana, jesli owych norm si¢ nie przekracza.
Wprawdzie picie alkoholu przez mtodziez nie jest spotecznie akceptowane, to
jednak oznacza ono co najwyzej przedwczesne wkroczenie w §wiat dorostych.
Status kulturowy narkotykéw jest odmienny. Pojawily si¢ one w naszym kregu
kulturowym na wieksza skale stosunkowo niedawno. Ich uzywanie postrzegane
jest jako kulturowo obce, groZne zaréwno dla jednostki jak i zycia spotecznego.
Znajduje to wyraz w prawnym statusie tych substancji, sg one nielegalne, a ich
posiadanie w naszym kraju, nawet w niewielkich ilo$ciach na wiasny uzytek, za-
grozone jest sankcjami karnymi, wigcznie z karg pozbawienia wolnoS$ci. W tych
warunkach si¢ganie przez mtodziez po narkotyki postrzegane jest z jednej strony
jako tamanie podstawowych norm, z drugiej zas jako ogromne zagrozenie zdro-
wotne, niezaleznie od skali rzeczywistego ryzyka. Na narkotyki rozumiane jako
substancje nielegalne sktada si¢ szeroki wachlarz §rodkéw o bardzo zréznicowa-
nym potencjale uzalezniania, jak réwniez ryzyka spowodowania innych szkéd
zdrowotnych. tatwo dostrzec, ze ryzyko zwigzane z uzywaniem np. heroiny,
jest niewspdétmierne z zagrozeniami powodowanymi przez marihuang. Kwestia
szkodliwo$ci marihuany budzi znaczne kontrowersje wsréd badaczy. Wpraw-
dzie wiele badan potwierdza szkody zdrowotne wspdtwystepujace z uzywaniem
przetworéw konopi (Hall, Degenhardt 2009; Kalant 2004; Hall 2009; Lynskey,
Hall 2000; Degenhardt, Hall, Lynskey 2003a, Degenhardt, Hall, Lynskey 2003b),
jednak kwestia zaleznoSci przyczynowo-skutkowej, jak réwniez poziomu zagro-
zenia pozostaje przedmiotem kontrowersji (Hall 2008).

Warto zauwazy¢, ze alkohol pod wzgledem indeksu ryzyka szkéd zdrowot-
nych lokuje si¢ znacznie wyzej niz przetwory konopi (Nutt, King, Saulsbury, Bla-
kemore 2007, Room 2008), chociaz w §wiadomosci spotecznej te ostatnie budza
wiekszy niepokéj, a regulacje prawne sg znacznie bardziej restrykcyjne (Kra-
jewski 2001, Room 2008). Chociaz kwestia poziomu szkodliwo$ci marihuany
i haszyszu, a w §lad za tym odpowiedniego poziomu kontroli, jest przedmiotem
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licznych kontrowersji (Hall 2008), bezspornym wydaja si¢ zagrozenia zdrowotne
i spoteczne zwigzane z uzywaniem tych substancji przez mtodziez (WHO 1997).

Badania ESPAD, cytowane w poprzednim artykule, dostarczaja danych nie
tylko do Sledzenia trendéw w zakresie picia alkoholu przez mtodziez, ale takze
do analiz zmian w obszarze uzywania innych substancji, w tym substancji niele-
galnych. Przedmiotem tego artykutu jest ocena zagrozen zwigzanych z substan-
cjami nielegalnymi oraz nowym zjawiskiem, jakim sg tzw. ,dopalacze”.

Przetwory konopi

Przetwory konopi, czyli marihuana i haszysz, to najbardziej rozpowszechnio-
ne substancje nielegalne. W latach 1995-2003 mieliSmy do czynienia z wyraz-
nym trendem wzrostowym odsetka uczniéw, ktérych udziatem staty si¢ doswiad-
czenia z przetworami konopi (Wykres 1). Wzrost miedzy 1999 r. a 2003 1. byt
nieznacznie mniejszy niz w poprzednim czteroleciu. W 2007 r. nastgpit spadek
wskaznikéw do poziomu zblizonego do roku 1999. Natomiast w 2011 r nasta-
pit wzrost i to do nienotowanego dotychczas poziomu. W efekcie juz blisko co
czwarty (24%) 15-16-latek ma za sobg dos§wiadczenia z paleniem marihuany lub
haszyszu.

Wykres 1. Uzywanie przetworéw konopi kiedykolwiek w zyciu,

w czasie ostatnich 12 miesig¢cy i w czasie ostatnich 30 dni przed
badaniem (odsetki badanych)
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Trendy w zakresie dwdch pozostatych wskaZnikéw (uzywanie w czasie ostatnich
12 miesigcy i ostatnich 30 dni) przebiegajg podobnie — z wolna zamierajacy trend
wzrostowy w latach 1995-2003, spadek w 2007 r. i silny wzrost w 2011 r. W efek-
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cie w 2011 r. co piaty (20%) uczen trzeciej klasy gimnazjum uzywat przetworéw
konopi chociaz raz w czasie ostatnich 12 miesiecy, a wigcej niz co dziesiaty (11%)
uzywat tych substancji w czasie ostatnich 30 dni przed badaniem.

Rozpowszechnienie podejmowania préb uzywania przetworéw konopi za-
lezne jest od pici (Wykres 2). W 1995 r. odsetek chtopcéw, ktérzy chociaz raz
w zyciu uzywali przetworéw konopi byt ponad dwukrotnie wigkszy od analogicz-
nego odsetka wsréd dziewczat.

Zréznicowanie zmian w rozpowszechnieniu uzywania tych substancji wsréd
chiopcéw i dziewczat nie uktada sie w staty czytelny trend, chociaz poréwnujac
dane z 2007 r. mozemy zaobserwowac lekkie zmniejszenie si¢ nadwyzki chtop-
céw nad dziewczetami w stosunku do 1995 r.

Wykres 2. Uzywanie przetworéw konopi kiedykolwiek w zyciu
wg plci (odsetki badanych)
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W ostatnich czterech latach odsetek siegajacych po marihuang lub haszysz
wsréd chtopcéw wzrdst o niespetna potowe, podczas gdy wsréd dziewczat niemal
o trzy czwarte. W efekcie wzgledna réznica miedzy chiopcami i dziewczetami
ulegta zmniejszeniu, przybierajac wartoS¢ najnizszg od poczatku badan ESPAD.

Podobne trendy obserwujemy spogladajac na dynamike odsetkéw chiopcéw
i dziewczat, ktérzy uzywali przetworéw konopi w czasie ostatnich 30 dni przed
badaniem (Wykres 3).
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Wykres 3. Uzywanie przetworéw konopi w czasie ostatnich 30 dni
wg plci (odsetki badanych)
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Powrét do tendencji wzrostowej w zakresie uzywania marihuany i haszy-
szu odnotowany w ostatnim badaniu wymaga wyjasnienia. Wyniki uzyskane
w Polsce w 2011 r. sktaniaja do sformutowania wstepnej hipotezy, Ze spadek
wskaznikéw odnotowany w 2007 r. mial charakter bardziej fluktuacji losowe;j,
niz poczatku odwrdcenia tendencji wzrostowe;j.

Nie mozna wykluczy¢, ze grunt pod wzrost zainteresowania przetworami
konopi przygotowato upowszechnianie si¢ ,dopalaczy”, a nastepnie radykalne
zamkniecie do nich dostepu. Popyt na substancje psychoaktywne inne niz alko-
hol, rozbudzony przez tatwo dost¢pne i reklamowane jako bezpieczne ,dopala-
cze”, po zablokowaniu ich podazy mégt skierowac si¢ na przetwory konopi.

Warto doda¢, ze w ostatnich latach ozywit si¢ ruch zwolennikéw legalizacji
marihuany, a w debacie publicznej coraz cz¢$ciej pojawialy si¢ glosy kwestionu-
jace szkodliwos¢ tej substancji. Ponadto od kilku lat toczy si¢ spoteczna debata
na temat depenalizacji posiadania niewielkich ilosci narkotykéw na wiasny
uzytek. Debate t¢ ozywity prace nad rozszerzeniem zakresu rozwigzaf probacyj-
nych podjete przez Ministerstwo Sprawiedliwosci i sfinalizowane w 2011 . w po-
staci nowelizacji ustawy o przeciwdziataniu narkomanii. W przekazach medial-
nych czgsto depenalizacja, dekryminalizacja oraz probacja bywaja mylone nie
tylko miedzy soba, ale takze z legalizacja, stad w spoteczeristwie, a w tym wsréd
mtodziezy, powstawa¢ moze mylne przekonanie, ze rozwazana jest legalizacja
marihuany. W efekcie spoteczny klimat wokét marihuany stawat si¢ coraz ta-
godniejszy, a postawy wobec uzywania tej substancji zdawaly si¢ liberalizowac.
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Tendencje te sprzyjaly: z jednaj strony sieganiu po przetwory konopi, z drugiej
za$ przyznawaniu si¢ do uzywania tych substancji. Nie mozna zatem zapewne
przypisac catego wzrostu wskaznika rzeczywistemu wzrostowi rozpowszechnie-
nia uzywania przetworéw konopi.

Inng hipotezg wyjasniajaca dynamike wskaznikéw w latach 2003-2007-
2011 mogtaby by¢ mniejsza gotowo$¢ respondentéw do przyznawania si¢ w roku
2007, ze uzywali substancji nielegalnych, wynikajaca z klimatu politycznego w
tamtym okresie i zwigzanej z tym wigkszej restrykcyjnosci polityki wychowaw-
czej sytemu edukacji. Wedle tej hipotezy spadek wskaZnikéw w 2007 r. miatby
charakter pozorny, w rzeczywistosci za$ mielibySmy do czynienia z kontynu-
acjg trendu wzrostowego, maskowang nizszym poziomem raportowania przez
respondentow.

Potwierdzenia trendéw analizowanych na podstawie rozktadéw odpowiedzi
na pytania o uzywanie marihuany lub haszyszu dostarczajg rozktady odpowie-
dzi na pytania o otrzymywanie propozycji dostarczenia badZ uzycia tych sub-
stancji, o uzywanie tych substancji wéréd przyjaciét respondentéw, oraz o to, jak
tatwo bytoby je zdoby¢, gdyby badany miat takg potrzebe (Wykres 4).

Wykres 4. Uzywanie przez przyjaciét, postrzegana dostepnos¢ oraz
oferty przetworéw konopi (odsetki badanych)
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Trendy tych wskaZnikéw uktadajg si¢ bardzo podobnie jak trendy uzywania
przetworédw konopi. W szczegélnosci zwrdcic trzeba uwage na spadek w 2007
r. i wzrost w 2011 r., za kazdym razem do poziomu wyzszego niz w 2003 r.
Wprawdzie wskazniki te nie mierza bezposSrednio rozpowszechnienia uzywania,
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to jednak dzieki temu wydajg si¢ mniej wrazliwe na skrzywienia wynikajace
z obaw przed ujawnieniem. Mozna przypuszczad, ze gdyby spadek odsetka de-
klarujacych uzywanie przetworéw konopi w 2007 r. byt wynikiem tylko zmian
w gotowo$ci do przyznawania si¢ do uzywania, to te wskazniki nie powinny
podaza¢ w $lad za zmianami w rozktadach odpowiedzi na pytania o uzywanie.

Sprawdzenie przetoczonych wyzej hipotez wymagac¢ bedzie dalszych pogte-
bionych analiz. Takze wyniki kolejnej edycji badania w 2015 r. powinny przyczy-
nic¢ sie do weryfikacji tych hipotez.

Podobnie jak w przypadku napojéw alkoholowych przedmiotem badania byta
takze ocena ryzyka zwigzanego z uzywaniem przetwordw konopi. Na cztero-
stopniowej skali od ,nie ma ryzyka” do ,duze ryzyko” badani ocenili ryzyko
zaszkodzenia sobie w wyniku eksperymentowania z marihuang lub haszyszem,
ich okazjonalnego uzywania oraz uzywania regularnego. Odsetki badanych wy-
bierajacych odpowiedz ,duze ryzyko” zestawiono na Wykresie 5.

Wykres 5. Ocena ryzyka zwigzanego z uzywaniem poszczegdlnych
substancji — odsetki badanych wybierajacych odpowiedzZ , duze
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W 1995 r. zdecydowana wigkszo$¢ respondentéw (82%) byta przekonana
o duzym ryzyku zwigzanym z regularnym paleniem marihuany lub haszyszu.
W mniejszych odsetkach gimnazjalisci dostrzegali duze ryzyko okazjonalnego
palenia lub eksperymentowania, ale byta to nadal ponad potowa badanych.
W 1999 r. nie odnotowano wigkszych zmian, poza tym, ze spadt nieco odsetek
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uznajacych za bardzo ryzykowne juz pierwsze préby z tymi substancjami. Ko-
lejne badania ujawnity trend spadkowy kazdego z tych wskaznikéw. W efekcie
w 2011 r. tylko 30% respondentéw ocenia ryzyko eksperymentowania z prze-
tworami konopi jako duze. W podobnym odsetku (33%) respondenci dostrzegali
wysokie ryzyko okazjonalnego si¢gania po przetwory konopi. Nawet regularne
palenie marihuany lub haszyszu oceniane bylo jako bardzo ryzykowne przez
66% badanych.

W badaniu w 2011 r. po raz pierwszy zadano pytanie o oczekiwania zwig-
zane z uzywaniem przetworéw Konopi. Rozktady odpowiedzi zamieszczono na
Wykresie 6.

Wykres 6. Oczekiwania wobec marihuany i haszyszu — odsetki
badanych wybierajacych odpowiedz ,,bardzo prawdopodobne”
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Badani cz¢Sciej za catkiem prawdopodobne lub pewne uwazali konsekwencje
pozytywne niz negatywne. WSréd pozytywnych oczekiwaf na pierwszym miej-
scu lokuje si¢ Zwigkszenie intensywnosci radosci (32,9%), na drugim — zwigk-
szenie otwartosci (28,5%), a na trzecim zwigkszenie intensywnosci doswiadczen
(24,2%). NajczesSciej oczekiwang konsekwencja negatywng byly trudnosci z kon-
centracja (21,0%), a nastgpnie — utrata watku myslenie (19,2%) oraz trudnosci
w prowadzeniu rozmowy (14,7%).

Inne substancje nielegalne

Do substancji nielegalnych innych niz przetwory konopi zaliczamy takie
$rodki jak amfetamina, halucynogeny, crack, kokaina, heroina, ecstasy. Wszyst-
kie one, jako powodujgce wigksze szkody zdrowotne, sg bardziej niebezpieczne
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niz przetwory konopi. Trendy w zakresie siegania po te substancje kiedykolwiek
w zyciu zaprezentowano na WyKresie 7.

Sposréd wymienionych substancji najbardziej rozpowszechniona okazuje si¢
amfetamina. W 2011 r. wszystkie pozostate substancje byly prébowane przez nie
wiecej niz 3% badanych.

Rozpowszechnienie siggania po amfetamine i halucynogeny po wzroscie
w latach 1995-1999, w latach 2003-2007 ulegta spadkowi. W 2011 r. wskaZniki
te nieznacznie wzrosty.

Rozpowszechnienie eksperymentowania z takimi Srodkami jak ecstasy czy
kokaina wzrastato w latach 1995-1999. W nast¢pnych o$miu latach ustabili-
zowato sig. W 2011 r. odsetek eksperymentujacych z kokaing wykazat niewielki
WZrost.

Osobnego komentarza wymagaja wyniki odnoszace si¢ do heroiny. W latach
1995-1999 odsetki siggajacych po te substancje¢ bardzo silnie wzrosty, a nastep-
nie spadty w 2003 r. do poziomu niewiele wyzszego niz w 1995 r. Za gwattowny
skok odsetka w 1999 r. w pewnym stopniu mogta by¢ odpowiedzialna zmiana
w kwestionariuszu dokonana w 1999 r. W 1995 r pytano ogélnie o uzywanie he-
roiny, w 1999 r. za$ pytano osobno o uzywanie heroiny do palenia tzw. ,brown
sugar” oraz heroiny ,biatej”. W 2003 r. powrécono do wersji sprzed o$miu lat.
Heroina “brown sugar” pojawita si¢ na wigkszg skale w naszym kraju w drugiej
potowie lat dziewigcdziesigtych. W tym samym czasie na naszej scenie narko-
tykowej zagoscity nowe odmiany przetworéw konopi o zwigkszonej zawarto$ci
THC, tzw. ,skun”. Wérdéd miodziezy na temat tej substancji krazyty rézne mity.
Nie mozna zatem wykluczy¢, ze niektérzy mtodzi ludzie raportujac swoje do-
$wiadczenia z narkotykami mylili te substancje. Dla popularnosci ,brown sugar”
w 1999 r. nie bez znaczenia byt tez zapewne efekt nowosci, nowa modna sub-
stancja z etykietg wzglednie bezpiecznej mogta prowokowac do sprébowania.
Trudno zatem powiedzie¢, jaki wkiad we wzrost odsetka stwierdzony w bada-
niu w 1999 r. mialy zmiany w kwestionariuszu, a jaki byt rzeczywisty wzrost
rozpowszechnienia. Wyniki badan z lat 2003-2011 potwierdzity raczej incyden-
talny, niz artefaktualny charakter wynikéw z 1999 r. odnoszacych sie¢ do hero-
iny, bowiem podobnemu trendowi ulegato rozpowszechnienie uzywania dwéch
innych substancji — amfetaminy i halucynogendéw.

Na koniec podkresli¢ nalezy fakt niskiego rozpowszechnienia uzywania
wszystkich substancji nielegalnych innych niz przetwory konopi. Zarysowane
powyzej trendy mieszczg si¢ w waskim zakresie zmiennosci bardzo niskiego roz-
powszechnienia.
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Wykres 7. Uzywanie substancji nielegalnych innych niz przetwory
konopi kiedykolwiek w zyciu (odsetki badanych)
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Problem ,dopalaczy” (smart drugs, legal highs) pojawil si¢ w Europie w poto-
wie poprzedniej dekady. W Polsce zaczal narasta¢ w drugiej potowie poprzedniej
dekady. Problem dopalaczy rozwijat si¢ na styku $wiata substancji legalnych
i nielegalnych. ,Dopalacze” oferowane sg w wigkszosci krajéw europejskich, a
takze w internecie. Wszedzie problem ten jest przedmiotem troski wtadz i zanie-
pokojenia spotecznego (PAN 2010). Nasza wiedza na temat dopalaczy jest wy-
rywkowa, zaréwno w wymiarze farmakologicznym, jak spoteczno-kulturowym
(EMCDDA). Brak nawet precyzyjnej naukowej definicji ,dopalaczy”.

,Dopalacze” okresli¢ mozna jako preparaty zawierajace w swym sktadzie sub-
stancje psychoaktywne nieobjete kontrolg prawng. Niektére z nich sg pochodze-
nia roS$linnego, inne — syntetycznego. Dopalacze w zasadzie cieszg si¢ statusem
legalnosci, jednak obrét nimi odbywa si¢ na zasadach pewnego wybiegu, stano-
wigcego ominiecie prawa. W Polsce, jeszcze do paZdziernika 2010 r., ,dopalacze”
sprzedawane byly jak produkty kolekcjonerskie, w innych krajach sprzedawane
bywaja jako kadzidetka, sole do kapieli, odSwiezacze powietrza, itp. Zawsze opa-
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trzone sg informacja, Ze nie sa przeznaczone do spozycia przez cztowieka, co po-
zwala omijac przepisy o bezpieczefistwie produktéw wprowadzonych do obrotu.
Jednocze$nie réwnolegle do oficjalnego statusu produktu reklamuje si¢ go jako
dostarczyciela niezapomnianych wrazefi.

Z uzywaniem ,dopalaczy” wigze si¢ wiele zagrozen. Sg to nowe, nieprzebada-
ne substancje przyjmowane wedle nowych nierozpoznanych wzoréw. W efekcie
brak doswiadczen z tymi substancjami zwigksza ryzyko powiklan zdrowotnych
u uzytkownikéw. Co do niektérych z tych substancji mozna przypuszczacd, ze sa
bardziej niebezpieczne niz ich nielegalne odpowiedniki, inne moga si¢ okazac
catkiem niegrozne. W 2010 r. szpitale raportowaly liczne przypadki zatrud,
w tym $miertelnych. Zgtaszaly tez, ze z powodu trudnosci w okres$leniu obrazu
toksykologicznego uzywanych ,dopalaczy”, utrudnione byto niesienie pomocy
osobom, ktére przedawkowaly.

Potrzeba rozpoznania epidemiologicznego fenomenu ,,dopalaczy” sktonita do
wprowadzenia w 2011 r. do badania ESPAD kilku pytaf na temat kontaktéw
z tymi substancjami.

Zgodnie z oczekiwaniami niemal wszyscy badani styszeli o ,dopalaczach”
(94%). Jednak tylko 15% badanych byto kiedykolwiek w sklepie, w ktérym byty
dostepne. Odsetki respondentéw, ktérzy dokonywali zakupéw ,dopalaczy” sa
jeszcze nizsze — 8,0%.

Podstawowym miejscem zakupu ,dopalaczy” byty sklepy z tymi substancjami
— 6%. Za poSrednictwem internetu takich zakupéw dokonywato tylko 1,7% bada-
nych, za$ 4% badanych zaopatrywato si¢ w dopalacze z innych Zrédet.

Do uzywania ,dopalaczy”, chociaz raz w zyciu, przyznalo si¢ 11% gimna-
zjalistéow. Odsetek aktualnych uzytkownikéw jest troche nizszy — 7%. W czasie
ostatnich 30 dni po substancje te siggato tylko 3% badanych. Te niskie odsetki
wigza¢ mozna ze znacznym ograniczeniem dostepnosci ,dopalaczy” w konse-
kwencji zamkniecia sklepéw z tymi substancjami jesienig 2010 r.

Uzywanie dopalaczy jest doS¢ silnie réznicowane przez pte¢ badanych. Kie-
dykolwiek w zyciu dopalaczy uzywato 13% chiopcéw i 8% dziewczat, w czasie
ostatnich 12 miesiecy przed badaniem — 9% chtopcéw i 5% dziewczat, natomiast
w czasie ostatnich 30 dni przed badaniem — 4% i 2% dziewczat (wskaznik ,uzy-
wajacych” chtopcow jest dwukrotnie wyzszy niz dziewczat).

Wyniki badania zdaja si¢ sugerowa¢, ze problem ,dopalaczy” zostat opano-
wany, jednak ze wzgledu na brak wczesniejszych poréwnywalnych badan nie
mozna niczego wzglednie pewnego w tej sprawie stwierdzic.

Polska mlodziez na tle Europy

Na zakoficzenie zaprezentowanych analiz spéjrzmy na trendy kilku podstawo-
wych wskaznikéw uzywania przetworéw konopi w naszym kraju na tle trendéw
europejskich. Dane europejskie, ktére postuzyly do poréwnan stanowia Srednie
wynikéw z krajéw, ktére uczestniczyty we wszystkich pieciu badaniach (Hibell,



106 Janusz Sierostawski

Guttormsson, Ahlstrém, Balakireva, Bjarnason, Kokkevi, Kraus 2012). Przypo-
mnijmy, ze $rednie z tych danych nazywac bedziemy Srednig europejska oraz
ze polskie dane nieznacznie réznig si¢ od prezentowanych wcze$niej, bowiem
obejmuja jedynie mtodzieZ pochodzaca z odpowiedniego rocznika.

Poréwnanie trendu rozpowszechnienia uzywania przetworéw konopi kiedy-
kolwiek w zyciu w Polsce z trendem Sredniej europejskiej (Wykres 8) ujawnia po-
dobne tendencje w latach 1995-2007. Zaréwno w Polsce, jak srednio w Europie,
obserwujemy wzrost w latach 1995-2003 i spadek w 2007 t.

Wykres 8. Uzywanie przetworéw konopi kiedykolwiek w zyciu
(odsetki badanych)
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Europa — Srednia z 19 krajéow

W 1995 r. w Polsce odsetek uczniéw siegajacych po przetwory konopi (8%)
byt nieco mniejszy od Sredniej europejskiej (11%). Odsetek eksperymentuja-
cych w naszym kraju rést troche szybciej niz srednio w Europie w efekcie czego
w 2003 r. prawie osiggneliSmy Srednig europejska. Zasadnicza zmiana dokonata
sie w 2011 r. W Polsce odsetek silnie wzrést przekraczajac warto$¢ z 2003 r., oraz
0 6 punktéw procentowych warto$¢ wskaznika europejskiego, ktéry pozostat na
tym samym poziomie, co w 2007 .

Podobne trendy obserwujemy analizujac wskaznik uzywania przetworéw
konopi w czasie ostatnich 30 dni (Wykres 9).

Tu takze odsetek aktualnych uzytkownikéw marihuany lub haszyszu miescit
sie ponizej ,Sredniej europejskiej” i rést szybciej niz w innych krajach. W wyniku
tego wzrostu juz w 1999 r. nieznacznie przekroczyliSmy $rednig dla 18 krajéw
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uczestniczgcych we wszystkich pomiarach ESPAD. W 2007 r. w Polsce $ladem
wiekszosci krajéow odsetek spadi, za§ w 2011 r. wzrdst. Wzrost ten byt jednak
wyraznie wigkszy niz Srednio w innych krajach.

Trzeba dodad, ze Srednia europejska kryje silne zréznicowania. W 2011 r. naj-
nizszymi wskaznikami odznaczaty si¢ Wyspy Owcze (uzywanie: kiedykolwiek
w zyciu — 5% i w czasie ostatnich 30 dni — 1%), najwyzszym za$ Czechy — odpo-
wiednio 42% i 15%.

Wykres 9. Uzywanie przetworéw konopi w czasie ostatnich 30 dni
przed badaniem (odsetki badanych)
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Zmiany w rozpowszechnieniu uzywania przetworéw konopi, zaréwno na po-
ziomie pierwszych préb, jak i aktualnego uzywania ilustrujg podobiefistwo tren-
déw w latach 1995-2007 i odmienno$¢ w 2011 r. Wydaje si¢ zatem, Ze w ostat-
nich latach zadziatat jaki$ czynnik specyficzny dla naszego kraju. W tym przy-
padku takze konieczne sa kolejne pogiebione analizy. Punktem wyjscia takich
analiz mogtoby by¢ sprawdzenie hipotezy o wptywie silnie rozbudzonego, a na-
stepnie gwattownie zahamowanego popytu na ,dopalacze”, co stato si¢ unikal-
nym polskim do$wiadczenia.

Trend w zakresie postrzeganej dostepnosci przetworéw konopi w Polsce
uktada si¢ podobnie jak trendy uzywania — wzrost w latach 1995-2003, spadek
w 2007 i wzrost w 2011 r. Trend europejski ukiada si¢ odmiennie — zamierajacy
wzrost w latach 1995-2007 i lekki spadek w 2011 r. Z wyjatkiem 1995 r. wskaz-
niki dla naszego kraju lokuja si¢ nieco wyzej niz $rednia europejska, przy czym



108 Janusz Sierostawski

najwieksza nadwyzke obserwujemy w 2011 r.

Wykres 10. Postrzegana dost¢pnosc¢ przetworéw konopi (odsetki
badanych, ktérzy wybrali odpowiedzi: ,,bardzo tatwe do zdobycia”
lub ,tatwe do zdobycia”)
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Europa — $rednia z 19 krajéw

Wsréd 19 krajéw, w ktérych przeprowadzono wszystkie 5 pomiaréw w 2011
wskaznik postrzeganej dostepnosci przetworéw konopi ulokowatl si¢ najwyzej
w Czechach (59%), najnizej na Ukrainie (10%).

Uzywanie jakiejkolwiek nielegalnej substancji psychoaktywnej, innej niz
przetwory konopi (amfetamina, kokaina, crack, ecstasy, LSD lub inne substancje
halucynogenne, heroina i GHB), jest udzialem stosunkowo niewielkich odset-
kéw gimnazjalistéw, zaréwno w Polsce, jak i w calej Europie. Trend w naszym
kraju uktada si¢ podobnie jak trend $redniej europejskiej, z wyjatkiem anomalii
z 1999 r,, za Kktérg odpowiedzialna jest heroina.

Zréznicowanie odsetka badanych, ktérzy kiedykolwiek uzywali jakiejkolwiek
substancji nielegalnej, innej niz marihuana lub haszysz, nie jest tak znaczne, jak
w przypadku przetworéw konopi lub alkoholu. W 2011 r. odsetek ten przybrat
najwyzszg warto$¢ w Portugalii i na Wegrzech (8%), najnizszg zas w Norwegii (2%).
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Wykres 11. Uzywanie substancji nielegalnych innych niz przetwory
konopi kiedykolwiek w zyciu (odsetki badanych)
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Podsumowanie i wnioski

Trendy w zakresie wskaZnikéw uzywania substancji psychoaktywnych przez
mtodziez szkolng zarysowane w tym opracowaniu sugerujg nasilanie si¢ zjawi-
ska w latach dziewig¢cdziesigtych oraz na poczatku poprzedniej dekady, a nastgp-
nie spadek w drugiej potowie poprzedniej dekady. Poczatek biezacej dekady za-
znaczyt si¢ wzrostem rozpowszechnienia uzywania przetworéw konopi. Prébu-
jac wyjasni¢ zmiany, jakie zaszty w ostatnich osmiu latach sformutowa¢ mozna
dwie hipotezy. Jedna gtosi, ze spadek w 2007 r. mial charakter artefaktualny
(spadta jedynie gotowos$¢ do przyznawania si¢), druga za§ odwrdécenie kierunku
zmian w 2011 r. wigze z zamieszaniem wokét ,dopalaczy” oraz liberalizacja
postaw spotecznych wobec przetworéw konopi.

Niezaleznie od interpretacji zmian w latach 2003-2011, ostatni wzrost roz-
powszechnienia uzywania marihuany i haszyszu do nienotowanych dotych-
czas rozmiaréw wydaje si¢ obecnie szczegélnym wyzwaniem w naszym Kraju.
W potaczeniu z rosngcym przekonaniem mtodziezy o mniejszym — w poréwna-
niu z innymi narkotykami — ryzyku szkéd zwigzanych z ich uzywaniem mozna
oczekiwac dalszego wzrostu rozpowszechnienia w przysztosci. Sktania¢ to po-
winno do przemyslenia na nowo polityki wobec przetworéw konopi oraz dziatan
profilaktycznych w tym zakresie. W szczegdlnosci warto rozwazy¢ przesunie-
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cie akcentu z profilaktyki uniwersalnej na profilaktyke wskazujaca (indicative
prevention) (Mrazek, Haggerty 1994) oraz zintensyfikowanie dziatan w zakre-
sie wczesnej interwencji. Szczegdlnie wskazana jest edukacja w kwestii ryzyka
zwigzanego z uzywaniem przetworéw konopi. Rozbudowy wymaga oferta dla
mtodych ludzi uzywajacych wzglednie czesto substancji nielegalnych lub pija-
cych czesto, w iloSciach prowadzacych do nietrzeZwosci. Wielu z nich nie uda si¢
przekonaé do zmiany stylu zycia, konieczne wydaje si¢ zatem podjecie dziatan
zmierzajacych do minimalizacji szkéd, do jakich ten styl Zycia moze prowadzic.
Opracowanie i wdrozZenia programoéw z zakresu redukcji ryzyka (risk reduction)
powinno sta¢ si¢ waznym kierunkiem strategii profilaktyczne;j.

Priorytet powinny stanowi¢ programy profilaktyczne adresowane do dziew-
czat. Wprawdzie zacieranie si¢ réznic migdzy chiopcami i dziewczetami w rozpo-
wszechnieniu uzywania narkotykéw nie jest tak zaawansowane jak w przypad-
ku alkoholu, to jednak proces ten bedzie zapewne postepowal. Sprzyjaja temu
tendencje zacierania réznic zwigzanych z plcig promowane przez tzw. polityke
»gender”.

U podtoza si¢gania po substancje psychoaktywne, niezaleznie od tego czy
mowa o alkoholu, czy o przetworach konopi leza podobne czynniki. (Griffin,
Botvin, Scheier, Doyle, Williams 2003, Kafetzopoulos 2006). Jak sugeruja wyniki
badan realizowanych metodami jako$ciowymi, mtodziez inaczej postrzega sub-
stancje psychoaktywne niz $wiat dorostych. Dla mtodych ludzi istotniejszy jest
poziom ryzyka zdrowotnego niz status prawny substancji. Ich zdaniem réznica
miedzy marihuang a alkoholem, jest mniejsza niz miedzy marihuang a innymi
narkotykami, takimi jak heroina, czy amfetamina (Fatyga, Sierostawski 1999).
Stad patrzac z perspektywy zdrowia publicznego warto dazy¢ do integracji po-
lityki wobec alkoholu i polityki wobec narkotykéw. Potrzeba spdjnej polityki
wobec substancji dostrzegana jest takze w wymiarze miedzynarodowym (Pompi-
dou Group, Council of Europe 2011).

Poréwnania migdzynarodowe nie przekonuja, ze bardziej represyjna polityka
wobec uzywania substancji nielegalnych wigze si¢ z mniejszym rozpowszechnia-
niem ich uzywania (Degenhardt L, Chiu W-T, Sampson N, Kessler RC, Anthony
JC, et al. 2008). Nie obserwuje si¢ prostych relacji miedzy polityka wobec nar-
kotykéw a poziomem rozpowszechniania. Czynnikéw wyjasniajacych rozmiary
problemu nalezy raczej szuka¢ w poziomie zamoznos$ci spoteczefistw. Z jednej
strony oznacza to, ze w miar¢ bogacenia si¢ naszego kraju spodziewac si¢ nalezy
kontynuacji trendu wzrostowego, z drugiej za$ strony sugeruje potrzebe liberali-
zacji polskiej polityki wobec uzywania substancji nielegalnych, ktéra nalezy na
najbardziej restrykcyjnych w Europie.



Mtlodziez gimnazjalna a alkohol 111

PiSmiennictwo

Degenhardt L, Chiu W-T, Sampson N, Kessler RC, Anthony JC, et al. (2008) Toward a global view
of alcohol, tobacco, cannabis, and cocaine use: Findings_from the WHO World Mental Health Su-
rveys. PLoS Med 5 (7) : e141. doi:10.1 371/journal. pmed.0050141. http://www.plosmedicine.org/
article/fetchObject.action?representation=PDF&uri=info:doi/10.1371/journal.pmed.005014 1

Degenhardt L., Hall W. & Lynskey M. (2003a) Exploring the association between cannabis use and
depression. Addiction, 98, 1621-1630

Degenhardt L., Hall W, Lynskey M. (2003b) Testing hypotheses about the relationship between
cannabis use and psychosis. Drug and Alcohol Dependence, 71, 37-48

EMCDDA. Action on new drugs. http://www.emcdda.europa.eu/activities/action-on-new-drugs

Fatyga B., Sierostawski J. (1999) Uczniowie i nauczyciele o stylach zycia mlodzieZy i narkotykach.
Raport z badari jakosciowych. Warszawa. Instytut Spraw Publicznych.

Griffin K., Botvin G., Scheier L., Doyle M., Williams C. (2003) Common predictors of cigarette
smoking, alcohol use, aggression, and delinquency among inner-city minority youth. Addictive
Behaviors, 28, 1141-1148.

Hall W. (2008) Assessing the population health impact of cannabis use. In A cannabis reader: glo-
bal issues and local experiences. EMCDDA Monographs 8, volume II. European Monitoring Centre
for Drugs and Drug Addiction, Lisbon, Portugal.

Hall W. (2009) The adverse health effects of cannabis use: What are they, and what are their impli-
cations, for policy? International Journal of Drug Policy, 20, 458-466

Hall W, Degenhardt L. (2009) Adverse health ¢ffects of non-medical cannabis use. Lancet 2009;
374: 1383-91

Hibell B., Guttormsson U., Ahlstrém S., Balakireva O., Bjarnason T, Kokkevi A., Kraus L. (2012)
The 2011 ESPAD Report. Substance Use Among Students in 36 European Countries. The Swedish
Council for Information on Alcohol and Other Drugs (CAN), Stockholm

Kafetzopoulos E. (2006) Risk and protective factors in adolescent and youth drug use. W: Young
people and Drugs. Care and Treatment. Strasbourg. Pompidou Group, Council of Europe.

Kalant H. (2004) Adverse ¢ffects of cannabis on health: an update of the literature since 1996.
Progress In Neuro-Psychopharmacology & Biological Psychiatry, 28, 849-863.

Lynskey M. & Hall W. (2000) T#e ¢ffects of adolescent cannabis use on educational attainment:

a review. Addiction, 95(11), 1621-1630

Krajewski K. (2001) Sens i bezsens prohibicji. Krakéw. Kantor Wydawniczy Zakamycze.

Mrazek I Haggerty (1994) Reducing risk_for mental disorders: Frontiers_for preventive intervention
research. DC: National Academy Press.

Nutt D., King L. A., Saulsbury W,, Blakemore C. (2007). Development of a rational scale to assess
the harm of drugs of potential misuse. Lancet 369 (9566): 1047-53.

PAN (2010) Stanowisko Wydziatu VI Nauk Medycznych PAN w sprawie ,dopalaczy” http://www.
aktualnosci.pan.pl/index.php?option=com_content&view=article&id=462:stanowisko-wydziau-
vi-nauk-medycznych-pan-w-sprawie-dopalaczy&catid=14:dokumenty-i-owiadczenia-w-sprawach-
publicznych&ltemid=19

Pompidou Group, Council of Europe (2011) Policy paper providing guidance to policy makers_for
developing coherent policies_for licit and illicit drugs. Adopted at the 69th meeting of Permanent
Correspondents. P-PG (2011) 4 final 14. http://www.coe.int/T/DG3/Pompidou/Source/Documents/
PolicyPaper_en.pdf

Room R. (2008) The public health significance of cannabis in the spectrum of psychoactive
substances. In A cannabis reader: global issues and local experiences. EMCDDA Monographs 8,
volume II. European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction, Lisbon, Portugal.

WHO Programme on Substance Abuse (1997) Cannabis: a health perspective and research agenda,
Division of Mental Health and Prevention of Substance Abuse, World Health Organisation, Geneva.

Janusz Sierostawski
Instytut Psychiatrii i Neurologii, Warszawa



112 Janusz Sierostawski

Streszczenie

Europejski program badan szkolnych ESPAD realizowany od 1995 r. pozwa-
la uchwyci¢ trendy w rozpowszechnieniu uzywania narkotykéw przez 15-16-
latkéw w Polsce na tle trendéw europejskich. Dane sugerujg nasilanie si¢ zjawi-
ska uzywania przetworéw konopi w latach dziewiecdziesiatych oraz na poczatku
poprzedniej dekady, a nast¢pnie spadek w drugiej potowie poprzedniej dekady.
Poczatek biezacej dekady zaznaczyt si¢ ponownym wzrostem. Inne narkotyki sg
znacznie mniej popularne, ich rozpowszechnienie po wzro$cie w koficu lat dzie-
wiecdziesigtych spadlo i obecnie utrzymuje si¢ na bardzo niskim poziomie. Ob-
serwujemy proces zacierania si¢ réznic miedzy chtopcami i dziewczetami w roz-
powszechnieniu uzywania przetworéw konopi. Wskazniki uzywania tej substan-
cji sa obecnie w Polsce znaczaco wyzsze od Sredniej europejskiej, podczas gdy
uzywanie innych narkotykéw nie odbiega od tej Sredniej. Sugeruje to, Ze problem
marihuany i haszyszu jest obecnie najwiekszym wyzwaniem dla polityki wobec
substancji psychoaktywnych.

Abstract

The European program of school survey implemented since 1995 gives the
opportunity to follow trend in prevalence of dug use by adolescents 15-16 years
old in Poland on the ground of European trends. The data suggests increasing
trend in cannabis use in nineties and in the beginning of previous decade, and
then drop down in 2007, and in 2011 again increase was noted. Other drugs are
much less popular, prevalence of their use after increase in late nineties, dropped
down and now is being on the very low level. The differences in prevalence of
cannabis use between boys and girls are diminishing. The indicators of cannabis
use in Poland are currently significantly higher than European average, while
indictors of other dugs use are on the same level. The results suggests, that can-
nabis problem create the challenge for policy towards psychoactive substances.

Janusz Sierostawski, socjolog, pracownik Zakladu Badan nad Alkoholizmem
i Toksykomaniami Instytutu Psychiatrii i Neurologii w Warszawie. Od przeszio
trzydziestu lat zajmuje sie badaniami probleméw zwigzanych z alkoholem i innymi
substancjami psychoaktywnymi. Staly Przedstawiciel Polski w Grupie Pompidou
(Rada Europy), ekspert Centrum Informacji o Narkotykach i Narkomanii (National
Focal Point for European Monitoring Center for Drugs and Drug Addiction)
Krajowego Biura ds. Przeciwdziatania Narkomanii, czlonek Grupy Ekspertow
ds. Naduzywania Alkoholu i Substancji Psychoaktywnych Partnerstwa Wymiaru
Potnocnego w Dziedzinie Zdrowia Publicznego i Dobrostanu Spotecznego. Autor
blisko 120 publikacji naukowych, polskich i o zasiegu miedzynarodowym.
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Anna Harton

Zachowania zywieniowe dzieci w Polsce

Wprowadzenie

Zachowania zywieniowe to rodzaj zachowan zdrowotnych oraz element stylu
zycia [61]. Obejmuja one zwyczaje Zywieniowe i sposéb zywienia utrwalony
w diuzszym czasie. Zdefiniowac je mozna jako wszystkie czynnos$ci zwigzane
z zywno$cig i zywieniem cziowieka, w tym organizacja zakupéw, wybér zywno-
Sci, przechowywanie i przygotowanie a takze czgstotliwos¢ i regularno$¢ spo-
zycia, liczba positkéw, pojadanie i okoliczno$ci spozycia Zywnosci [30,31,66].
Gronowska-Senger [31] do zachowan zywieniowych zalicza tez spozywanie
w ciggu doby okreslonej ilosci produktéw i potraw. W literaturze odnoszacej si¢
do zywienia réznych grup populacyjnych mozna spotkac takze pojecie ,nawyki
zywieniowe”. Oznacza ono nabyte umiejetnosci wykonywania wielokrotnie po-
wtarzanych czynno$ci zwigzanych z odzywieniem si¢, w sposéb automatyczny-
bez podejmowania proceséw decyzyjnych [42,66,].

Zachowania zywieniowe Kksztattowane sa juz we wczesnym dziecifstwie
[6,23,24,25,26], ktdry to okres jest szczegdlnie podatny na formowanie pogla-
déw, w tym takze zywieniowych. W kolejnych latach zachodzi juz tylko ich mo-
dyfikacja, a raz uksztattowanie nieprawidtowe nawyki trudno zmienic¢ [90].

Nieprawidtowe zachowania zywieniowe dzieci i mtodziezy moga mie¢ swoje
niekorzystne nast¢pstwa zdrowotne pojawiajace si¢ juz w dziecifistwie lub
majace odlegte w czasie skutki. Wiele badafi dowodzi, ze Zle zbilansowana dieta
pod katem jako$ciowym i iloSciowym oraz inne btedy zywieniowe, takie jak brak
regularnosci positkéw, unikanie $niadafh w potgczeniu z siedzacym trybem zycia
— sprzyja otytosci. Przeglad literatury z ostatnich lat dowodzi pandemii otyto-
§ci na $wiecie, w tym takze w Polsce. Blisko 10% $wiatowej populacji do 18.
roku zycia ma nadwage lub otytos¢ [37]. Jak wskazuja rézni autorzy Polska nie
jest odosobniona [62,67,83]. Wyniki badan Health Behaviour in School Children
(HBSC) 2009/2010 bezsprzecznie dowodza, Ze tylko w ciggu ostatniej dekady
odsetek dzieci z nieprawidtowg masg ciata w naszym kraju ulegt podwojeniu
[16]. Nieprawidlowa dieta ma takze inne nastepstwa zdrowotne, m.in. zwiek-
sza ryzyko cukrzycy typu 2, nadci$nienia t¢tniczego, nowotworéw, choréb serca
oraze préchnicy z¢béw, co w duzym stopniu koreluje takze z otytoscia.

Wazne jest zatem zwrdcenie uwagi na ksztattowanie prawidtowych zacho-
wan juz od najmiodszych lat, w tym istotna jest znajomos¢ specyfiki danego
wieku oraz wiedza na temat czynnikéw warunkujgcych zachowania zywieniowe.
W przypadku dzieci i mtodziezy szczegdlng rol¢ przypisuje si¢ rodzinie, grupie
réwiesniczej a takze reklamie (Harris i wsp., 2009).
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W niniejszej pracy oméwiono wybrane determinanty zachowan zywieniowych
oraz dokonano przeglagdu zachowan zywieniowych w podziale dzieci i mtodziezy
ze szczegblnym uwzglednieniem najczesciej popetnianych btedow.

Czynniki warunkujgce zachowania zywieniowe

Zachowania zywieniowe warunkowane sg przez mnogie czynniki charaktery-
Zujace si¢ pewng zmiennos$cig oraz wspéizaleznoscig. W literaturze mozna spo-
tka¢ wiele klasyfikacji jednak najprosciej podzieli si¢ je na czynniki ekonomiczne
i pozaekonomiczne [43] oraz zewnetrzne i wewnetrzne [47]. W krajach wyso-
korozwinietych, do ktérych nalezy Polska, szczegélne znaczenie maja czynni-
ki pozaekonomiczne: Srodowiskowe, psychologiczne oraz spoteczno-kulturowe.
Istotne miejsce zajmuje tu m.in.: wyksztalcenie, rodzaj wykonywanej pracy, styl
zycia, obyczaje, wiek, ple¢, miejsce zamieszkania. Wielu autoréw wskazuje tez
na poziom wiedzy zywieniowej, ktéry dodatkowo wptywa na preferencje zywno-
§ci, a to one stanowig giéwny czynnik w ksztattowaniu nawykdéw i zachowan
zywieniowych [17,43,66]. Jak wskazuje Narojek [66] preferencje nie zawsze sa
odzwierciedleniem faktycznych wyboréw i spozycia zywnosci, nie mniej jednak
nie nalezy bagatelizowac ich roli zwtaszcza w przypadku dzieci i mtodziezy.

W rozwazaniach na temat zachowan zywieniowych dzieci i mtodziezy wazna
role przypisuje si¢ reklamie. Miodzi ludzie sg szczegdlnie na nig podatni i jak
wynika z badan Kottajtis-Dotowy [52] przy wyborze produktéw czesto si¢ nig
kieruja. To wtasnie z reklam wiele oséb czerpie wiedz¢ zywieniowa [2]. Dzieci
i mtodziez bardzo czesto reagujg pozytywnie na reklame¢ poprzez swoje zaanga-
zowanie emocjonalne i uczuciowe oraz naturalng potrzebe posiadania autory-
tetéw i wzoréw do nasladowania. Badania prowadzone przez Kottajtis-Dotowy
(51) dowiodty, ze reklama zywno$ci wptywa zaréwno pozytywnie jak i nega-
tywnie na niektdre preferencje, zatem moze przyczynia¢ si¢ do ksztaltowania
pewnych nawykéw i zachowan zywieniowych. Niewtasciwy wptyw reklamy
czesto jest skutkiem bezkrytycznego przyjmowania jej tresci, co wynika z matej
wiedzy zywieniowej i niskiej Swiadomosci natury reklamy. Jak dowodzg badania
(44) mate dzieci do 7-8 lat sg narazone na wprowadzanie w btad przez reklame
,bowiem cechuja si¢ brakiem krytycyzmu, tatwowierno$cig i dostownym rozu-
mieniem tresci. Czeste i dtugie ogladanie telewizji oraz korzystanie przez dzieci
i mtodziez z innych mediéw np. Internetu skutkuje znajomoscig reklam oraz
wzrostem preferencji i spozycia reklamowanych produktéw [7,38,39,86]. W Sta-
nach Zjednoczonych dzieci spedzajg przez telewizorem i w Internecie okoto 4-5
godzin dziennie, w tym kazdego dnia ogladajg okoto 15 reklam produktéw spo-
zywczych [27], a 98% z nich to produkty obfitujace w ttuszcz, cukier i séd [75].
W Polsce brak tak doktadnych danych, jednak czas spedzany przez dzieci i mto-
dziez przed TV oraz na korzystaniu z innych mediéw jest zblizony. Jak dowodza
wyniki badania HBSC 2009/2010 [16] w Polsce, w poréwnaniu do lat ubiegtych,
zaobserwowano wzrost $redniej liczby godzin spedzanych przy komputerze oraz
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na innych biernych czynno$ciach, takich jak ogladanie TV czy gray komputero-
wych. Wedtug Mazura i wsp. [63] ,zmasowany atak” reklam na dzieci i mtodziez
moze skutkowac¢ utrwalaniem nieprawidtowych nawykéw zywieniowych oraz
innymi konsekwencjami zdrowotnymi, w tym otytoscig [35].

W rozwazaniach na temat zachowan zywieniowych dzieci i mtodziezy nie
mozna poming¢ bardzo waznej roli rodziny i grupy réwiesniczej. Srodowisko
rodzinne oraz postawy i nawyki zywieniowe rodzicéw majg w tym wzgledzie
istotne znaczenie, wedtug niektérych autoréw nawet wigksze niz reklama (58).
Ilos¢ i jakos¢ spozywanych pokarméw przez dziecko w duzej mierze zalezy od ro-
dzicéw. Wplywy te sg szczegdlnie widoczne w oKresie wczesnego dziecinstwa; to
matka jako pierwsza podaje pokarm informujac w ten sposéb, co i w jakiej ilosci
powinno wchodzi¢ w sktad dobowego menu. Poprzez swoje postawy wzgledem
zZywno$ci i zywienia rodzice posrednio wptywaja na zachowania zywieniowe
dziecka oraz odgrywaja istotng role w ksztattowaniu jego preferencji. Szczegél-
nie wazne w tym wzgledzie jest wspdlne, rodzinne spozywanie positkéw.

Mimo, Ze to rodzina jest dla dzieci gléwnym wzorcem do nasladowania, mto-
dziez bardzo chetnie nasladuje tez postawy kolegéw. Gutkowska i Ozimek [34]
wskazuja, ze okres dorastania i dojrzewania ma tu wazne znaczenie. Niekiedy
mtodziez $wiadomie odrzuca wzorce domu rodzinnego a che¢tnie przyjmuje po-
stawy prezentowane przez Srodowisko réwiesnicze.

Na zachowania zywieniowe dzieci i mtodziezy wplywaja takze: mody zywie-
niowe, marka, wyglad i smak produktéw, jak réwniez stan zdrowia czy stoso-
wane diety alternatywne oraz inne, nieopisane w pracy uwarunkowania. Wplyw
powyzszych czynnikéw dodatkowo warunkowany jest wiekiem dziecka.

Zachowania zywieniowe dzieci i mtodziezy w Polsce

Niemowleta

Odpowiednie zywienie niemowlat i matych dzieci warunkuje ich prawidtowy
wzrost i rozwdj oraz ma istotne znaczenie w prewencji choréb dietozaleznych.
W tym czasie oraz jeszcze wczesniej, bo juz w zyciu ptodowym (poprzez diete
matki) ma miejsce tzw. ,,programowanie zywieniowe”. W tym krytycznym okre-
sie szybko rozwijajacy si¢ organizm dziecka jest szczegdlnie podatny na rézne
czynniki, takze niedobory i nadmiary pokarmowe, co moze mie¢ swoje nieko-
rzystne nastepstwa zdrowotne w przysziosci. Wyniki badan dotyczacych sposo-
bu zywienia niemowlat w Polsce wskazujg na liczne btedy popelniane w odnie-
sieniu do tej grupy populacyjne;j.

Szczegblnym problem okresu niemowlecego jest nadmierna liczba positkéw.
W reprezentatywnym, ogolnopolskim badaniu niemowlat przeprowadzonym
w 2011 roku (,0cena sposobu zywienia i stanu odzywienia niemowlat w wieku
6 i 12 miesigcy w populacji polskiej”) dowiedziono, ze ponad 20% niemowlat
w wieku 6 i 12 miesigcy karmionych byto co najmniej 10 razy na dob¢ (w ocenie
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nie uwzgledniano drobnych przekasek). Odpowiednig dla tego wieku liczbe po-
sitkéw wynoszacg 5-6 na dobe¢ zanotowano jedynie w menu co 4. niemowl¢cia
w wieku 6 miesiecy i co 3. w wieku 12 miesigcy.

Bledy w zywieniu niemowlat dotycza takze nieodpowiedniej w poréwnaniu
do rekomendowanych ilosci podazy waznych sktadnikéw diety. W powyzej cyto-
wanym badaniu niemowlat zanotowano zbyt wysoka ilos¢ biatka (u ponad 93%
w iloSci przekraczajacej zalecany poziom). Badania Stolarczyk i Zagdreckiej [85]
prowadzone u niemowlat z Warszawy, Bialegostoku, Rzeszowa i Kielc dowiodty,
ze Y. niemowlat w wieku 12 miesiecy spozywata biatko w iloSci powyzej 4,5g/kg.
Nadmierna ilo$¢ biatka w diecie niemowlat moze skutkowac szybkim przyrostem
masy ciala. Istniejg hipotezy wskazujace, ze gwaltowny przyrost masy ciata nie-
mowlecia zwigksza ryzyko otytosci i zespotu metabolicznego w wieku dorostym
[49,50]. Istotnym elementem prewencji otyloSci moze by¢ w tym przypadku
karmienie piersig [3,15,79], a zmniejszenie ryzyka wigze si¢ giéwnie z nizsza
podazg biatka w poréwnaniu do zywienia sztucznego.

Innym, czestym problemem zywienia niemowlat jest niedobdér w diecie wi-
taminy D. Wyniki ogélnopolskiego badania z 2011 takze potwierdzily ten fakt.
W innym badaniu niedobory witaminy D w diecie stwierdzono tylko w przypadku
niemowlat w wieku 12 miesigcy [85]. Autorzy tego badania dowiedli ponadto,
iz wigkszos¢ z dzieci otrzymywata suplement witaminy D. WiaSciwe zaopatrze-
nie organizmu w witaming D z zachowaniem bezpieczefistwa jest szczegdlnie
istotne z uwagi na jej plejotropowe dziatanie. Badania Czech-Kowalskiej i wsp.
[19]wykazaly natomiast niedoboréw witaminy D w stanie odzywienia niemow-
lat, co moze przyczyniaé si¢ do rozwoju krzywicy, osteomalacji a w wieku péz-
niejszym skutkowac¢ wzrostem ryzyka mnogich choréb takich jak: osteoporoza,
cukrzyca typu 1, réznego rodzaju nowotwory, choroby autoimmunologiczne, ser-
cowo-naczyniowe a takze zespét metaboliczny [74]. Z uwagi na powyzsze oraz
do prawidtowego rozwoju uktadu szkieletowego wazna jest nie tylko odpowied-
nia podaz witaminy D, ale takze wapnia. Do Zrédet pokarmowych witaminy D
nalezg m.in.: réznego gatunku ryby, masto, zéttko jaja, w mniejszych ilosciach
takze mleko i jego przetwory. W przypadku niewystarczajacej podazy witaminy D
z dietg oraz nieodpowiedniej ekspozycji na stofice eksperci rekomenduja jej uzu-
petnienie preparatem farmaceutycznym [21]. Warto jednak podkresli¢, iz w przy-
padku niemowlat ponizej 6. miesigca zycia bezposrednia ekspozycja na stofice
nie jest zalecana. Odnoszac si¢ do Zrédet pokarmowych wapnia najwigksze ilosci
wystepuja w mleku i jego przetworach, ktéra to grupa produktéw (dopasowana
pod wzgledem sktadu do wieku dziecka) powinna stanowi¢ istotny udziat w zy-
wieniu niemowlgt. Badania dowodzg jednak, ze matki w Polsce popetniajg wiele
btedéw zaréwno w doborze mleka (juz niemowleta karmione sg mlekiem krowim
lub innym mlekiem o obnizonej zawartos$ci ttuszczu) jak réwniez w sposobie
przygotowania mleka modyfikowanego (zaburzone proporcje wody do proszku).
Autorzy ogélnopolskiego badania niemowlat wskazuja takze na zbyt matg ilos$¢
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mleka i jego przetwordw w zywieniu niemowlat co skutkuje niewystarczajaca
podazg wapnia.

W zywieniu niemowlat wazne jest przestrzeganie rekomendacji dotyczacych
rozszerzania diety. W tym wzgledzie najczesciej popetniane btedy dotycza zbyt
péznego wprowadzania do diety glutenu i ryb a zbyt wczesnej podazy sokéw
i owocow. Odnoszac si¢ do glutenu nadal przez rodzicéw praktykowane sg dawne
przyzwyczajenia dotyczace péZnego jego wprowadzania do diety. Zgodnie z zale-
ceniami zZywieniowymi dla niemowlat z 2001 roku [59] gluten do diety niemow-
lat nalezato wprowadzi¢ dopiero w 10 miesigcu zycia. Wedtug aktualnego sche-
matu (standardy obowiazujgce w Polsce od 2007 roku) gluten do diety zdrowych
niemowlgt powinien by¢ wprowadzony przed ukoficzeniem pierwszego pétrocza
zycia. Zmiana powyzszych zalecefi byta oparta na wynikach badan, w tym me-
taanalizie Akobenga i wsp. [1], ktére dowiodly, Zze wprowadzenie glutenu jeszcze
pod ostong mleka kobiecego zmniejsza ryzyko celiakii. Ogélnopolskie badania
niemowlat z 2011 roku wykazaty, Ze jedynie co 4. badane dziecko miato wprowa-
dzony gluten zgodnie z zaleceniami. W innym polskim badaniu [76]. dowiedzio-
no, ze gluten byt wprowadzany, bez wzgledu na rodzaj karmienia, dopiero w 7.
miesi¢cy zycia. W tym samym badaniu autorki wskazuja, ze wigkszo$¢ matek
nadal opéZnia tez moment wprowadzana ryb podajac je dopiero w 8-9. miesigcu
(przy zaleceniach w 6-7 miesig¢cy), natomiast zbyt wczes$nie, bo w 4-5. miesia-
cu serwuje niemowletom soki owocowe i owoce (odpowiednio karmienie natu-
ralne vs sztuczne). Wystgpowania sokéw w diecie niemowlat przed koficem 4.
miesigca ponadto w zbyt duzych iloSciach dowodzg takze inne badania [98,99].
U niemowlat w tym wieku nie zaleca si¢ podawania sokéw, poniewaz mogg one
skutkowac ograniczaniem spozywania mleka matki lub mieszanki mlecznej pro-
wadzac do mniejszej podazy waznych sktadnikéw pokarmowych [84].

Na podstawie powyzszych biedéw oraz innych danych literaturowych
[29,92,94] mozna wnioskowad, iz matki nie przywiazuja odpowiedniej uwagi
do rekomendacji zywienia niemowlat. Jak wskazujg specjaliéci rodzice juz w zy-
wieniu niemowlat, szczegdlnie pod koniec Il pétrocza ich zycia, powinni mie¢
na uwadze wspdlne spozywanie positkéw, w tym wazne jest zadbanie o mitg
i przyjazng atmosfere.

Mate dzieci

Wiek poniemowlecy, w poréwnaniu do okresu niemowl¢ctwa, to czas, kiedy
zwalnia tempo rozwoju fizycznego, zmienia si¢ sylwetka i proporcje ciata dziec-
ka. W ustroju matego cztowieka majg jednak miejsce intensywne procesy meta-
boliczne oraz dynamiczny rozwdj psychomotoryczny. W tym czasie czesto ob-
serwuje si¢ znaczne wahania apetytu oraz manifestowanie pewnych preferencji
zywieniowych. Okres poniemowlecy to takze bardzo wazny czas, kiedy dieta
z przewagg produktéw mlecznych powinna by¢ stopniowo zamieniana na diete
tzw. rodzinnego stotu. Nie mozna jednak rozumie¢ tego zbyt dostownie, bowiem
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zalecenia dla matych dzieci uwzgledniaja specyfike ich wieku, a dziecko to nie
jest maly dorosty. Mleko i jego przetwory jako wazne Zrédto wapnia w dalszym
ciggu powinny stanowic spory udziat diety dziecka w wieku 1-3 lat. Jednak, jak
wskazuja badania nie zawszetak si¢ dzieje. Roszko-Kirpsza i wsp. [77], w ba-
daniu, ktérego celem byta ocena zywienia dzieci wiejskich w wieku 2 i 3 lat
dowodza, ze ponad 10% dzieci tej grupy nie spozywato mleka i jego przetwordw
kazdego dnia a stopieni realizacji zalecefi malat wraz z wiekiem. Na niski udziat
mleka i jego przetworéw w dietach matych dzieci wskazujg takze inne badania
[95]. Taki spos6b zywienia czesto skutkuje niedoborami wapnia w diecie. Praw-
dopodobiefistwo niedostatecznego spozycia wapnia u ponad 1/4 dzieci w wieku
13-36 miesiecy stwierdzono w badaniach prowadzonych w Polsce w 2010 roku,
ktérymi objeto reprezentatywng grupe dzieci w wieku 13-16 miesiecy [91].
Wiek 1-3 lata to okres, w ktérym zdaniem wielu badaczy szczegdlnie czesto
wystepuja niedobory pokarmowe oraz zaburzenia stanu odzywienia. W wyzej
wymienionym reprezentatywnym badaniu [91] autorzy wskazuja, ze diety wy-
sokiego odsetka dzieci charakteryzowaly sie zbyt niska podaza (prawdopodo-
biefistwo niedostatecznego spozycia) witamin D, E i potasu oraz nadmierng ilo-
$cig sodu. Ci sami autorzy dowiedli takze wystgpowania innych biedéw zywie-
niowych, tym razem w zakresie podazy energii oraz udzialu makrosktadnikéw
diety. Stwierdzono, Ze Srednia warto$¢ energetyczna i odzywcza diet badanych
dzieci odbiegala od zaleceni i norm z 2008 roku [41]. Ryzyko niedostatecznej
podazy energii wystepowalo u co 4. dziecka, przy nieprawidtowych proporcjach
makrosktadnikéw w dietach wigkszosci dzieci; wykazano nadmiar biatka i we-
glowodanéw, w tym sacharozy oraz niedobdr tluszczu. Dwa razy wyzsze spo-
zycie biatka oraz zbyt duzy udziat cukru zanotowano takze w innym badaniu
[95]. Nadmiar sacharozy w diecie dzieci w wieku poniemowlecym moze wynikac
z faktu przekonania rodzicéw, ze potrawy dla matego dziecka muszg by¢ stodkie.
Czestych praktyk dostadzania potraw dowodzg tez inne badania [77]. Nadmiar
cukru w diecie matych dzieci moze wigzac si¢ tez ze spozywaniem stodkich na-
pojow, czesto dodatkowo jeszcze w zbyt duzych iloSciach. W tym wzgledzie warto
zwréci¢ uwage rodzicéw na soki oraz wskazac¢ im, ze nie stuzg one zaspokaja-
niu pragnienia i nie mogg zastgpowac rekomendowanej przez specjalistéw wody
[84]. Jak dowodzg badania dzieci w wieku poniemowlecym spozywaja wicksze
ilosci sokéw ze wzgledéw na ich walory smakowe. Wysoka warto$¢ energetyczna
sokéw moze by¢ przyczyng znacznych przyrostéw masy ciata dzieci oraz ograni-
czac spozycie innych produktéw w konsekwencji skutkujac niedozywieniem (80).
Odrebnym problemem Zzywienia malych dzieci sa wystepujace w ich menu
przekaski, ktére najczesciej majg znikomag warto$¢ odzywczg a dostarczajg spo-
rych iloSci cukru i ttuszczu. Duza liczba przekasek, zwtaszcza stonych dodatko-
wo sprzyja takze nadmiernej podazy soli. W badaniu Roszko-Kirpszy i wsp. [77]
¥ rodzicow potwierdzito wystepowanie takich przekasek w jadtospisach dzieci
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w wieku 2 i 3 lat. Nadmiar soli wynika takze z dosalania potraw lub tez jej nie-
ograniczania w potrawach serwowanych dla dzieci.

W praktyce oznacza to czesto serwowanie tych samych potraw dorostym
i matym dzieciom.

Odnoszac si¢ do asortyment produktéw, w tym udzialu warzyw i owocéw
w dietach najmtodszych dzieci, wiele badafn dowodzi zbyt matego ich udziatu
[77,93]. Warzywa i/lub owoce mogtyby stanowi¢ warto$ciowa alternatywe dla
innych niezdrowych przekasek.

W zywieniu dzieci w wieku poniemowlecym oprécz prawidtowo zbilansowa-
nej diety wazna jest takze liczba positkéw, ich regularnos¢ oraz przerwy miedzy
positkami. W tym wzgledzie takze notuje si¢ wiele btedéw. W badaniu Roszko-
Kirpszy i wsp. [77] stwierdzono, Ze zalecang liczbe positkéw, czyli 4-5 dziennie,
otrzymywato jedynie % dzieci, w tym wigkszy odsetek zanotowano w przypadku
dzieci mtodszych (2 lata) vs starsze (3 lata). Prawidtowe rozlozenie positkéw
w ciggu dnia, czyli odpowiednia regularno$¢ jest wazna, bowiem zapewnia dziec-
ku komfort psychiczny, normuje przemian¢ materii oraz wptywa na prawidtowy
rozwdj. Jednak jak dowodzi literatura [77] czgsto juz dzieci w wieku poniemow-
lecym nie spozywaja positkéw o stalych porach. Jak wspominano wyzej, wiek
poniemowlecy jest czasem, kiedy powinno si¢ stopniowo przechodzic¢ z diety nie-
mowlecej do diety tzw. rodzinnego stotu, jednak w praktyce czg¢sto obserwuje si¢
bezkrytyczne przenoszenie zwyczajéow zywieniowych dorostych na mate dzieci.
W konsekwencji skutkuje to nabywaniem przez dzieci nieprawidtowych nawy-
kéw zywieniowych od innych, dorostych cztonkéw rodziny.

W zywieniu matych dzieci obserwuje si¢ takze transmisj¢ tych samych zasad,
ktére sg stosowane w zywieniu niemowlat, w tym fakt nadmiernego rozdrabnia-
nia produktéw i potraw. Czesto pokutuje przekonanie, ze nie tylko dieta niemow-
lat, ale takze i potrawy przygotowywane dla matych dzieci powinny mie¢ gtadka,
jednolita konsystencj¢. Zgodnie z zaleceniami konsystencja diety juz w drugim
pétroczu zycia dziecka powinna by¢ tak dobrana, aby stymulowac¢ zucie. W prak-
tyce obserwuje si¢ korzystanie przez rodzicéw w zywieniu dzieci powyzej roku
z tych samych ulubionych produktéw zywnosci gotowej, ktére spozywato ono
w wieku niemowlecym. Innymi biedami w tym zakresie jest utrzymanie karmien
nocnych oraz kontynuowanie karmienia butelka ze smoczkiem w wieku powyzej
1,5-2 lat. Powyzsze praktyki moga skutkowac¢ zaburzeniami rozwoju aparatu
mowy a takze, jak wskazujg lekarze stomatolodzy, réznymi wadami zgryzu wy-
stepujacymi u dzieci.

Wykazane w przypadku tej grupy wiekowej biedy zywieniowe potwierdza-
ja potrzebe szerokiego upowszechniania w$réd rodzicéw zasad zywienia dzieci
w wieku poniemowlecym.
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Dzieci w wieku przedszkolnym

Okres przedszkolny wigze si¢ z intensywnym wzrostem i rozwojem, w tym
uktadu nerwowego, tkanki kostnej i mig$niowej oraz dodatkowo nabywaniem
przez dzieci wielu nowych umiejetnosci. Zywienie w tym okresie Zycia powin-
no charakteryzowa¢ si¢ odpowiednig wartoscig energetyczng i odzywczg oraz
by¢ dopasowane do wieku wielkoScia porcji, liczbg positkéw czy regularnoscia.
Dostepne w tym zakresie piSmiennictwo dowodzi jednak wielu btedéw Zywienio-
wych popelnianych przez rodzicéw oraz innych opiekunéw, w tym przedszkol-
nych, a takze pracownikéw przedszkoli zajmujacych si¢ organizacjg Zywienia
dzieci.

W zywieniu dzieci w wieku przedszkolnym zaleca si¢ podawanie 4-5 posit-
kéw dziennie, w tym trzech gléwnych, takich jak $niadanie, obiad, kolacja oraz
dwoéch positkéw uzupetniajgcych (II $niadanie i podwieczorek). Wyniki wigk-
szo$ci badan dotyczacych zywienia przedszkolakéw wskazuja na wystgpowanie
w ich menu minimum 4 positkéw dziennie, w tym 3 gtéwnych [8,9,73,96]. Biorac
pod uwage regularnos$¢ spozywanych przez dzieci positkéw, wiele badan dowo-
dzi duzej regularnosci positkéw dzieci zwlaszcza tych uczeszczajacych do przed-
szkola, bowiem serwowane w przedszkolach positki, takie jak $niadanie, obiad
i podwieczorek, zwyczajowo realizowane sg o statych godzinach. Odnoszac si¢
do positkéw spozywanych w domu i w przedszKkolu, te pierwsze powinny by¢
tak zaplanowane, aby uzupetnia¢ positki przedszkolne. Jak dowodzi literatura
[73,78] w praktyce czesto notuje si¢ fakt jedynie powielania positkéw (podwdj-
ny obiad czy podwieczorek), a nie uzupetniania dziennej racji pokarmowej. Po-
wielanie positkéw moze wigza¢ si¢ takze z brakiem wiedzy na temat zZywienia
dzieci w przedszkolu oraz matym zainteresowaniem rodzicéw tymi zagadnie-
niami. Inni autorzy wskazuja, Ze rodzice interesujg si¢ tym co jedzg ich dzieci
w przedszkolu ,ale nie majg wystarczajacej wiedzy teoretycznej i praktycznej na
temat podstawowych zasad zywienia dzieci. Badania dowodzg, ze nawet jesli
rodzice majg takg wiedz¢, w wielu przypadkach nie jest ona wykorzystana, np.
w przygotowaniu w domu positkéw dla dzieci [78]. Takie praktyki mogag sprzyjac
nadmiernej podazy jednych sktadnikéw pokarmowych przy niedoborze drugich,
bowiem nadmierne lub zbyt mate spozycie notowane jest najczesciej w odniesie-
niu do tych samych produktéw spozywanych w domu i w przedszkolu [78].

W menu przedszkolaka wazne miejsce zajmuje positek spozywany przed wyj-
Sciem z domu, ma on szczeg6lnie duze znaczenie zwlaszcza w sezonie jesienno-
zimowym. Brak porannego positku, ktéry jest spozywany po diugiej przerwie
nocnej, jak wskazujg Sadowska i Krzymuska (2010) moze skutkowa¢ porannag
hiperglikemiag oraz pogorszeniem wydolnosci psychofizycznej dzieci, a zima
moze zwigkszac ryzyko zachorowar. Wielu autoréw zajmujacych si¢ oceng zwy-
czajow zywieniowych dzieci w wieku przedszkolnym dowodzi, ze blisko potowa
z nich nie spozywa zadnego positku rano przed wyjsciem z domu [82].



Zachowania zywieniowe dzieci w Polsce 123

Kolejna nieprawidiowo$cig notowang w zywieniu dzieci w wieku przedszkol-
nym jest nieodpowiedni asortyment przekasek, spozywanych czesto w nadmia-
rze. Rodzice dzieci w tym wieku wskazuja na stodycze i wyroby cukiernicze jako
produkty spozywane przez dzieci na przekaske, ale i takze na Il $niadanie [48,96].
Zbyt czeste spozywanie stodyczy oraz znaczny udzial pojadania, w tym szcze-
gblnie produktéw wysokoenergetycznych w dietach przedszkolakéw podkres$laja
takze Koziot-Kozakowska i wsp. [55], Pidrecka i wsp. [73] oraz Bawa i wsp.
[5]. Wszelkie zwyczaje zywieniowe zwigkszajace istotnie ilo§¢ cukru w diecie,
w opinii Bagifiskiej i Stokowskiej [42] moga skutkowaé préchnicg u malych
dzieci oraz otytoscia [71].

Odnoszac si¢ do asortymentu produktdéw przeci¢tnej racji pokarmowej przed-
szkolnej oraz domowej wielu autoréw wskazuje na zbyt malg ilos¢ mleka i jego
przetwordéw, produktéw zbozowych (pieczywa razowego), warzyw i owocdw oraz
ryb, natomiast zbyt duzy udziat ttuszczéw, cukréw i stodyczy a takze ziemnia-
kéw [32]. Zanotowane w badaniu Sadowskiej i Krzymuskiej [78] nadmiary spo-
zywanych ptatkéw i nabiatu wynikaty jak wskazujg autorzy jedynie z faktu zbyt
duzego spozywania przed dzieci stodkich ptatkéw $niadaniowych oraz stodzo-
nych serkéw homogenizowanych. W tym samym badaniu dowiedziono spozywa-
nie przez dzieci duzych iloSci niskogatunkowych wedlin, w tym paréwek.

Wystepowania pewnych nieprawidtowosci w zywieniu dzieci w wieku przed-
szkolnym zanotowanych na podstawie wywiadéw z rodzicami oraz w oparciu
o oceny przedszkolnych racji pokarmowych dowodzg rézne polskie badania
[18,22,32,56,54,60]. Konsekwencjami nieprawidiowej struktury spozywanych
przez dzieci produktéw najczesciej sa niedobory: wapnia, witamin A i C oraz
nadmiary tluszczéw (gtéwnie nasyconych) i cukréw (sacharozy). Prowadzone
w catej Polsce badania 4-latkéw uczeszczajacych i niechodzacych do przedszkoli
dowiodly ponadto niedoboréw Zelaza (blisko potowa dzieci) i witaminy D (ponad
88% badanych dzieci) [12]. W przypadku dzieci w wieku przedszkolnym dodat-
kowo wskazuje si¢ na mozliwe niedobory innych sktadnikéw mineralnych takich
jak: cynk, miedZ, potas, jod, a z kolei nadmiar sodu.

Wiek przedszkolny to okres, kiedy dzieci ch¢tnie manifestujg swoje preferen-
cje pokarmowe (preferencja smaku stodkiego i stonego) oraz wyrazaja niechec
do spozywania mato znanych produktéw i potraw. W wielu sytuacjach rodzi-
ce jednak nie radza sobie z wprowadzaniem nowych (cz¢sto mato lubianych)
produktéw do menu przedszkolaka. Planowanie jadtospiséw dla dzieci w wieku
przedszkolnym powinno by¢ oparte na racjonalnych wytycznych dla tej grupy po-
pulacyjnej, a nie zgadza¢ si¢ jedynie z preferencjami dzieci. Czgsto rodzice i inni
opiekunowie podczas przygotowania potraw dla dzieci kieruja si¢ upodobaniami
a nie zaleceniami zywieniowymi. Dane z raportéw CBOS [8] wskazuja, Ze naj-
wazniejsze dla rodzicéw jest zadowolenie dziecka, stad dzieciom serwowane sg
lubiane potrawy.
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W ksztaltowaniu preferencji oraz poznawaniu nowych smakéw znamienng
role odgrywaja rodzice i Srodowisko przedszkolne, w ktérym dziecko spedza
duzo czasu. Stata i konsekwentna wspétpraca dom — przedszkole moze przyniesc¢
wymierne skutki w ksztattowaniu preferencji matego cztowieka. Opieranie si¢
tylko na preferencjach dzieci skutkuje natomiast powstawaniem nieprawidto-
wych nawykéw zywieniowych oraz innymi konsekwencjami zdrowotnymi.

Dzieci w wieku szkolnym, w tym mlodziez

Mtodszy wiek szkolny to bardzo wazny okres w zyciu kazdego cztowieka, to
przejScie od niczym nieograniczonej zabawy do wielu obowigzkéw zwigzanych
z nauka i nowymi obowigzkami szkolnymi. W tym czasie dziecko jest bardzo
chionne, uczy sie¢ nowych zachowan poprzez nasladowanie innych, w tym wazna
role oprécz rodzicéw zaczyna odgrywac srodowisko szkolne — nauczyciele i ré-
wiesnicy. Odgrywaja oni takze istotng role w kolejnych latach zycia, czyli w okre-
sie adolescencji (wiek dorastania i wiek miodzieficzy). W tym czasie ma miejsce
tzw. skok pokwitaniowy, w ktérym prawidtowe zZywienia ma niezwykle istotne
znaczenie. Jak wskazuje Kotfajtis-Dotowy [51] mtodziez nie ma jeszcze osta-
tecznie uksztattowanych postaw i zachowan zywieniowych oraz charakteryzuje
si¢ duza chwiejnoscia w pogladach zwigzanych z Zywieniem, tatwo tez ulega
skrajnym opiniom oraz jest podatna na mody zZywieniowe. Z uwagi na powyzsze
w zywieniu tej grupy notuje si¢ wiele nieprawidtowosci.

Odnoszac si¢ do podazy energii i makrosktadnikéw z dieta, charakteryzuja
si¢ one sporym zréznicowaniem miedzy grupami wiekowymi dzieci oraz zalez-
nie od pici [89]. Szponar i wsp. [89] dowodza, Ze warto$¢ kaloryczna jadtospi-
séw oraz udziat makrosktadnikéw notowane u dziewczat i chtopcéw w wieku
powyzej 7 lat sg réwne badZ wyzsze od ilosci zalecanych. Nadmierne pobranie
energii stwierdza si¢ gtéwnie w przypadku starszych chtopcéw (w wieku powy-
zej 10 lat), a zbyt niska kaloryczno$¢ diety u nastoletnich dziewczat [14,33].
Badania dowodza, ze mtode dziewczeta, w dazeniu do szczuptej sylwetki, czesto
Swiadomie ograniczajg spozycie réznych produktéw. Takie praktyki moga by¢
juz pierwszymi, skrytymi objawami zaburzen odzywiania o typie jadtowstretu
psychicznego, atypowego oraz bulimii. Nalezg one do powaznych zaburzefi psy-
chicznych i sg charakterystyczne dla wieku dojrzewania, szczegélnie w przypadku
dziewczat [45].

Biorgc pod uwage makroskiadniki diety, w badaniach dzieci w wieku szkol-
nym notuje sie zbyt duze spozycie ttuszczu ogétem i weglowodanéw prostych
(gtéwnie sacharozy) [89]. Mimo, Ze w ostatnich latach w Zywieniu populacji
ogdétem notuje si¢ spadek energii pochodzacej z ttuszczéw zwierzecych na ko-
rzy$¢ ttuszczéw roslinnych [81], w dalszym ciggu wystepuje zbyt duze spozycie
ttuszczéw nasyconych a niewystarczajace wielonienasyconych kwaséw ttusz-
czowych. Powyzsze spostrzezenie dotyczy zaréwno oséb dorostych jak i dzieci,
w dietach ktérych obserwuje sie¢ znaczny udzial produktéw typu fast-food,
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ttustych i niskogatunkowych wedlin, petnottustych seréw i innych produktéw
mlecznych. W dalszym ciggu w jadtospisach dzieci oprécz masta wystepuja inne
tluszcze zwierzece, a czesta technika przygotowywania potraw jest smazenie.
Pewna ilos¢ ttuszczu spozywana przez dzieci i mtodziez pochodzi takze ze sto-
dyczy, ktére dodatkowo sg tez Zrédtem ,niepozgdanych” cukréw. Jak dowodza
badania spozycie stodyczy jest bardzo rozpowszechnione [16,28,32,72], a i nie-
rzadko zdarza sig¢, ze dzieci zastepuja nimi II $niadanie.

Soki i napoje stodzone to kolejne Zrédta cukru wystepujace powszechnie w die-
tach dzieci w wieku szkolnym. Wielu autoréw podkresla zbyt czeste spozywanie
produktéw tej grupy [53]. Jak dowodza wyniki prowadzonego takze w Polsce
miedzynarodowego badania Health Behaviour in School Children (HBSC) Study
2009/2010 [16], ktérym objeto populacje dzieci w wieku 11, 13 i 15 lat czeSciej
stodkie napoje spozywaja chtopcy w poréwnaniu do dziewczat. Soki i napoje to
produkty, ktére w opinii dzieci i rodzicéw sg zamiennikami §wiezych owocéw
i/lub warzyw, co moze posrednio wptywa na mniejszg ich konsumpcje. Mimo
zanotowanego w ostatnich latach wzrostu spozycia owocdéw i warzyw przez
dzieci i mtodziez rodzicéw [88,100], w dalszym ciagu ich ilo§¢ w jadtospisach
jest niezadowalajaca. Wyniki badafn HBSC [16] dowodza, Ze niespetna 1/3 dzieci
w wieku 11-15 lat jada codziennie owoce. Najwyzszy odsetek dzieci deklaru-
jacych codzienne spozywanie owocéw zanotowano w grupie dziewczat 11 lat
(44%), a najnizszy w grupie chlopcéw 15 lat (20%). Odsetek dzieci spozywajacych
codziennie warzywa byl jeszcze nizszy, w tym warto zauwazy¢, ze chiopcy rza-
dziej niz dziewczeta przyznawali sie codziennego spozywania zaréwno warzyw
jak i owocow.

Warzywa i owoce to nie tylko Zrédto wielu cennych witamin i sktadnikéw
mineralnych, ale tez bfonnika pokarmowego. Przedmiotowe badania dowodzg
niedostatecznej ilosci tych waznych produktéw w zywienia dzieci i mtodzie-
Zy, co skutkuje niewystarczajaca podazg niektérych witamin i sktadnikéw mi-
neralnych, w tym gtéwnie witaminy C, kwasu foliowego i potasu oraz btonni-
ka [11,46,68,97]. Zbyt mata ilo§¢ btonnika w jadlospisach dzieci i mtodziezy
wynika tez z faktu zbyt niskiego spozycia petnoziarnistych produktéw zbozo-
wych. W dietach tej grupy populacyjnej nie brakuje za to pieczywa pszennego
i ziemniakéw, ktére sg preferowane przez dzieci i czesto spozywane.

Wielu autoréw podkresla, Ze jednym z najczestszych biedéw w Zywieniu
dzieci i mtodziezy jest maty udziat mleka i jego przetworéw (32,69), co skutkuje
niska zawarto$cig wapnia w dietach. Inni autorzy podkreslaja, ze w jadtospi-
sach mtodych ludzi, podobnie jak i catej populacji Polski brakuje ryb, co mi¢dzy
innymi wptywa na niewystarczajacg podaz witaminy D. Bardzo wysoki odsetek
diet niedoborowych w witaming D i wapfi wykazano w przypadku dzieci z war-
szawskich szkét podstawowych [97]. Na niskg zawarto$¢ wapnia i/lub witami-
ny D w dietach wskazujg takze inne polskie badania prowadzone wsréd dzieci
i mtodziezy szkolnej [10,11,20,36,69,87,89]. Wedtug Wolnickiej i Taraszewskiej
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[97] powszechne wystgpowanie niedoboréw wapnia i witaminy D w dietach
dzieci i mlodziezy jest zjawiskiem niepokojgcym, bowiem odpowiednia ich podaz
w wieku mtodzieficzym jest istotna do budowania optymalnej, szczytowej masy
kostnej. Taki stan rzeczy moze skutkowac opéZnieniem wzrostu i zaburzeniami
mineralizacji koSci, a w przysztosci wigkszym ryzykiem osteoporozy. Niedobory
wapnia w dietach w dziecifistwie Korelujag takze z ryzykiem nadci$nienia, nowo-
tworéw oraz nadmierng masa ciata [13,64].

Analizy diet dzieci i miodziezy dowodzg takze wystepowania niedoboréw
zelaza oraz cynku i magnezu [97]). Autorzy podkreSlaja, ze czgSciej niedobo-
ry zelaza dotycza dziewczat [70], stad warto zwrdci¢ uwage na jego odpowied-
nig podaz z dieta, zwlaszcza w przypadku dziewczat, ktére juz miesigczkuja.
Sktadnikiem mineralnym, ktérego z cala pewnoscia nie brakuje w dietach dzieci
i mtodziezy jest séd [36], czesto spozywany w nadmiarze [65,97]. W najwi¢kszej
ilosci pochodzi on z preferowanych oraz spozywanych w duzych ilosciach sto-
nych przekasek (chipsy, paluszki). Innym Zrédtem sodu w diecie sg dania gotowe
i instant oraz typu fast-food [65].

W ocenie zachowan zywieniowych warto takze zwréci¢ uwage na liczbe po-
sitkéw i ich regularno$¢. Na podstawie przegladu pi$miennictwa Gronowska-
Senger i wsp. [32] wskazujg, ze wigkszos¢ dzieci szkolnych spozywa 4 positki,
ktérych liczba zalezna jest od pory roku i pochodzenia spotecznego. Inni autorzy
dowodza, zZe liczba positkéw w menu dzieci w wieku szkolnym jest zréznicowana
(1-2 vs 4 lub wigcej), natomiast regularno$¢ zalezy od rodzaju positku, w tym
najbardziej regularnie mtodziez jada obiad, potem $niadanie i kolacj¢ [32]. Od-
noszac si¢ do raportu z badan HBSC Study 2009/2010 [16], w tym spozywania
$niadan stwierdzono, ze spozywalo je tylko ok. 60% dzieci w Polsce. Odsetek ten
zmniejszat si¢ wraz z wiekiem; najwyzszy zanotowano w grupie dzieci w wieku
11 lat, a najnizszy w przypadku mtodziezy w wieku 15 lat. Brak $niadania jest
nieprawidtowym zwyczajem oraz istotnym biedem zywieniowym. Taka prakty-
ka moze skutkowac istotnym pogorszeniem wydolnosci psychofizycznej ucznia,
zaburzeniami koncentracji oraz problemami z przyswajaniem wiedzy w trakcie
lekcji, a takze ogélnym zmeczeniem. Brak $niadania skutkuje ponadto nieprawi-
dtowym roztozeniem energii na pozostate positki w ciggu dnia z tendencjq prze-
suniecia energii na godziny popotudniowe i wieczorne. Jesli dodatkowo uwzgled-
nimy, ze doktadnie w tym czasie mtodziez spedza wiele godzin na ogladaniu TV,
korzystaniu z komputera czy grach komputerowych jednoczesnie pojadajac przy
tym niezdrowe przekaski, to taki stan rzeczy zwigksza ryzyko otytosci oraz ma
inne konsekwencje zdrowotne.

Wielu autoréw wskazuje dodatkowo, ze dieta dzieci w wieku szkolnym jest
mato urozmaicona i zbyt monotonna [32], poniewaZ cz¢sto si¢gaja one po te
same, znane i preferowane przez siebie produkty. Inne nieprawidtowosci w zy-
wieniu tej grupy to spozywanie wysokoprzetworzonych i matowarto$ciowych
produktéw oraz dan typu fast-food, ktérymi czesto zastgpowane sg gtéwne po-
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sitki, a takze bezzasadne stosowanie réznych suplementéw diety. Kotfajtis-Doto-
wy [51] zwraca uwagg, Ze btedy popelniane przez miodziez czesto pokrywajg si¢
z wadami zywienia dorostych.

Podsumowanie

Omoéwione w pracy najczesciej wystepujace bledy w zachowaniach zywienio-
wych dzieci i mtodziezy z poszczegdlnych grup wiekowych dowiodly z jednej
strony ich zréznicowania, natomiast z drugiej wystepowania wielu cech wspél-
nych. Pewne btedy zywieniowe, szczegdlnie te wystepujace w dietach mtodziezy,
czesciowo pokrywajg sie tez z nieprawidtowos$ciami obserwowanymi w dietach
dorostych Polakéw, co znalazio potwierdzenie w wielu badaniach. Zaobserwo-
wane w ostatnich latach w zywieniu réznych grup wiekowych, w tym takze
dzieci i mtodziezy, korzystne trendy w spozyciu warzyw, owocéw czy ttuszczéw
roslinnych idg niestety w parze z preferencjami i wyzszym niz w latach ubieglych
spozyciem wysokoprzetworzonej, czesto matowartosciowej zywnosci. Btedy
w zachowaniach zywieniowych sg takze czgsto powigzane z innymi nieprawi-
dtowosciami dotyczacymi stylu zycia, w tym z brakiem aktywnoscia fizyczna.
Wyniki ostatnich badan sg bardzo niepokojgce poniewaz bezsprzecznie potwier-
dzaja fakt, ze dzieci i mtodziez aktualnie spedzaja nawet kilka godzin dziennie
W sposéb bierny.

W rozwazaniach na temat zachowan zywieniowych i ich uwarunkowan
nalezy uwzglednia¢ czynniki, ktére je determinujg oraz ich specyfike zalezng od
wieku dziecka. Bezsprzeczna jest tu rola rodzicéw i innych opiekunéw dziecka,
réwie$nikéw a takze mediéw, w tym szczegdlnie reklamy. Jak wskazujg Kraak
i wsp. [57] tak samo jak reklama i media odgrywajg istotng rol¢ w promowaniu”
otytosci, tak samo mogg odegrac istotng role w szeroko pojetej profilaktyce zdro-
wego stylu zycia. Zmiana aktualnie obserwowanych niekorzystnych trendéw
na te prozdrowotne wydaje si¢ mozliwa jedynie dzigki systematycznej edukacji
zywieniowej catego spoleczefistwa poczawszy juz od najmtodszych dzieci. Sku-
teczno$¢ podjetych dziatan mogltoby zwiekszy¢ zaangazowaniem producentéw
zywnosci, mediéw oraz odpowiednio prowadzona polityka zdrowotna parfistwa [40].
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Streszczenie

Odpowiednie zywienie dzieci i mtodziezy warunkuje ich prawidtowy wzrost
i rozwdj oraz jest istotnym czynnikiem prewencji choréb powstajacych na tle wa-
dliwego sposobu zywienia. Przeglad literatury z ostatnich lat dowodzi narasta-
jacego problemu otytosSci na Swiecie, w tym takze w Polsce, gdzie tylko w ciggu
ostatniej dekady odsetek dzieci z nieprawidtowg masg ciata ulegt podwojeniu.
Nieprawidtowa dieta ma takze inne nast¢pstwa zdrowotne, m.in. wigksze ryzyko
cukrzycy typu 2, nadci$nienia tetniczego, choréb serca a takze préchnicy zebéw.
Z uwagi na powyzsze uksztattowanie prawidtowych zachowan zywieniowych
nabiera bardzo duzego znaczenia. Kazdy etap zycia jest w tym wzgledzie wazny,
w tym szczeg6lnie okres dziecifistwa i miodosci. Badania dowodza, Ze raz
uksztaltowane nieprawidiowe wzorce zachowan sg powielane w pézZniejszych
latach zycia. Zachowania zywieniowe determinowane sg przez wiele czynni-
kéw. W przypadku dzieci szczegdlng role przypisuje si¢ rodzicom i ich postawom
wzgledem zywnoSci i zywienia. Wazng role odgrywa tez Srodowisko przedszkol-
ne i szkolne, w tym nauczyciele i réwie$nicy. W dzisiejszych czasach nie mozna
tez bagatelizowac roli mediéw, w tym szczegdlnego wplywu reklamy i Interne-
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tu, ktdry jest stalym ,towarzyszem” zycia wspéiczesnych dzieci. W przedmioto-
wej pracy wyszczeg6lniono i scharakteryzowano zachowania zywieniowe dzieci
i mtodziezy w kontekscie najczesciej popetnianych btedéw. Wykazano, ze pewne
btedy zZywieniowe sg charakterystyczne dla okreslonej grupy wiekowej a inne,
takie jak: mata ilos¢ warzyw, owocéw, ryb, mleka i produktéw petnoziarnistych
oraz nadmiar ttuszczu, soli i cukru wystepujg niemalze w kazdej z nich. Btedy
Zywieniowe, szczegdblnie te wystepujace w dietach miodziezy, cz¢Sciowo pokry-
waja si¢ z nieprawidtowosciami obserwowanymi w dietach dorostych Polakéw.

Stowa kluczowe:
zachowania zywieniowe, dzieci i mtodziez

Abstract

Adequate nutrition of children and adolescents determines their optimal
growth and development and is an important factor in preventing of the diseases
arising from the improper diet. A literature review of recent years demonstrates
the growing problem of obesity in the world, including Poland, where only in the
last decade the proportion of children with abnormal body weight has doubled.
Improper diet has other health consequences including increased risk of type 2
diabetes, hypertension, heart disease and dental caries. Taking into account the
factors mentioned above, creation of correct eating behaviour becomes a very
important issue. Each stage of life is important in this regard, particularly young
age. Research shows that once formed abnormal eating patterns are reproduced
in the later years of life. Eating behaviuor are determined by multiple factors. For
children, a special role is attributed to parents and their attitudes with respect to
food and nutrition. An important role is played by a pre-school and school envi-
ronment, including teachers and peers. Nowadays, the role of the media cannot
be underestimated; particularly the impact of advertising and the Internet, which
is a constant ,companion” of contemporary children’s lives. In the present work
eating behaviour of children and adolescents are listed and characterized in the
context of the common errors. It has been shown that certain dietary irregulari-
ties are specific to a particular age group and others, such as a small amount of
vegetables, fruits, fish, milk and whole grains and excess of fat, salt and sugar
are present in almost every age group. The irregularities, especially those occur-
ring in the diets of adolescents, overlap with the irregularities observed in the
diets of adult Poles.

Key words:
eating behaviour, children and adolescents
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Wawrzyniec Kofta, Ewa Ktos

Podstawa programowa ksztalcenia ogélnego

na czterech etapach edukacyjnych jako baza

do ksztaltowania postaw i zachowan mlodziezy
istotnych z punktu widzenia zdrowia publicznego

1. Nowa Podstawa Programowa Ksztalcenia Ogélnego — zmiana
zasadnicza, czy kosmetyczna?

0d roku szkolnego 2009/2010 w szkotach réznych szczebli, na podstawie roz-
porzadzenia Ministra Edukacji Narodowej [1] rozpocze¢to wprowadzanie nowej
Podstawy Programowej Ksztalcenia Ogdlnego (dalej: nPPKO, [2]). Podstawe
wprowadzono w klasach I szkét podstawowych i w klasach I gimnazjum. W ko-
lejnych latach nPPKO obejmowata coraz starsze roczniki, a proces zakonczenia
jej wdrazania zakoniczy si¢ w roku szkolnym 2014/2015, gdy szkot¢ podstawowa
ukoniczg szdstoklasisci z pierwszego rocznika zmian, a licea ogélnoksztatcace —
pierwsi maturzysci pobierajacy nauke w zmienionym systemie. Rok péZniej edu-
kacje pod rzadami nPPKO zakoriczg pierwsi absolwenci czteroletnich technikéw.

Tabela 1. Kalendarz wdrazania zmian programowych (za: [2])

Rok szkolny Zreformowane nauczanie w klasach
2009/2010 15P I Gimnazjum
2000/2011 [sp 11 Gimnazjum
I Gimnazjum
2011/2012 I sp Egzamin gimnazjalny dostosowany
do nowej podstawy programowej

2012/2013 V5P IL 1T 1252
2013/2014 vV SP L nT Il Z5Z

VISP mL mT m 757

Sprawdzian Egzamin
dostosowany | maturalny
2014/2015 do nowej dostosowany
podstawy do nowej
programowej | podstawy
programowej

2015/2016 T ILo
2016/2017 mLu

SP — szkota podstawowa, L — liceum, T — technikum,
ZSZ — zasadnicza szkota zawodowa, LU - liceum uzupetniajace

Rok 2012 — pierwsi absolwenci gimnazjum ksztatceni zgodnie z nowg podstawa
programowa
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Rok 2015 — pierwsi absolwenci szkoty podstawowej i liceéw ksztatceni zgodnie z nowa
podstawg programowg

Zmiany zwigzane z nPPKO dotyczyty réznych aspektéw dziatania systemu
edukacji, wsrdd ktérych mozna wyrézni¢: programowy, organizacyjny i egzami-
nacyjny.

1.1. Zmiana zasadnicza — scalenie programowe

Najwazniejsza zmiana dotyczyta programowego potaczenia gimnazjum
z pierwszg klasa szkoty ponadgimnazjalnej. W poprzednim systemie, uczniowie
poznawali wszystkie gléwne przedmioty nauczania dwukrotnie — w gimnazjum
i w liceum, przy czym program gimnazjum i liceum na poziomie podstawowym
(dla wszystkich uczniéw) nie réznit si¢ znaczgco. Przyktadowo, w programie
nauczania biologii zaréwno w gimnazjum, jak i w liceum dominowaly tresci
zwigzane z anatomig i fizjologia cztowieka oraz higiena, przy czym na poziomie
szkoty ponadgimnazjalnej byty one w niewielkim stopniu pogtebiane. Dodatko-
wo uczniowie liceéw wybierali zazwyczaj dwa przedmioty, ktérych uczyli si¢ na
poziomie rozszerzonym. Uczniowie szkét ponadgimnazjalnych niech¢tnie uczyli
sie przedmiotéw dla nich niekierunkowych, i tak np. w klasach o profilu ma-
tematycznym czy humanistycznym, biologia byta traktowana przez wigkszos¢
uczniéw jako ,zto konieczne”.

Twoércy nPPKO zdecydowali, ze zamiast realizowac ten sam material dwa
razy powierzchownie, lepiej uczyni¢ to raz, a dobrze. Material dotychczas re-
alizowany (z trudem) przez 3 lata gimnazjum ,rozciggnieto” dodatkowo na I
klase szkoly ponadgimnazjalnej, bez wzgledu na jej typ, czyli takze w techni-
kach i szkotach zawodowych. W starszych klasach szkét ponadgimnazjalnych
wszyscy uczniowie uczg si¢ obowigzkowo jezyka polskiego, matematyki, dwéch
jezykéw obcych i wychowania fizycznego. Dodatkowo wybierajg od dwéch do
czterech przedmiotéw na poziomie rozszerzonym, ktére nastepnie beda zdawac
na maturze. Oznacza to, ze wigkszo$¢ uczniéw nie bedzie uczyc¢ si¢ biologii w II i
111 klasie LO, ale mozna zalozy¢, Ze dotychczasowy material zostanie oméwiony
bardziej dogtebnie.

1.2. Likwidacja Sciezek edukacyjnych

W poprzedniej podstawie programowej, obok przedmiotéw, przewidziano
takze Sciezki edukacyjne, takie jak np. edukacja czytelnicza i medialna, edukacja
ekologiczna czy edukacja prozdrowotna. Tresci ksztatcenia $ciezek edukacyjnych
miaty harmonijnie przewijac si¢ przez lekcje réznych przedmiotéw i stanowic ele-
ment miedzyprzedmiotowy. I tak np. tresci edukacji ekologicznej mialy pojawiac
sie¢ na lekcjach biologii, chemii i geografii. Zgodnie z pierwotnymi zatozenia-
mi, dyrektor szkoly mégt przydzieli¢ na realizacje wybranych Sciezek dodatkowe
godziny lekcyjne w planie nauczania, jednak w praktyce dziato si¢ tak bardzo
rzadko, poniewaz dyrektorzy, z oczywistych przyczyn, woleli dodawa¢ nieliczne
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godziny, ktérymi dysponowali, do przedmiotéw egzaminacyjnych takich jak ma-
wane na lekcjach poszczegdlnych przedmiotéw, na ktérych bytyby realizowane
i bez istnienia Sciezek, natomiast machina biurokratyczna zgdata odrebnego do-
kumentowania realizacji Sciezek. Twércy nPPKO postanowili zlikwidowac¢ Sciez-
ki edukacyjne — silnie krytykowane przez srodowiska nauczycielskie — i wiaczy¢
ich tresci do réznych przedmiotéw.

1.3. Doprecyzowanie wymagan

Poprzednia podstawa programowa byta sformutowana bardzo ogdlnikowo
i dawata duze pole do interpretacji przez nauczycieli, autoréw podrecznikéw
i system egzaminacyjny. Z jednej strony sprzyjato to twoérczej postawie nauczy-
cieli, z drugiej nigdy nie byto wiadomo, czego mozna spodziewac si¢ na egzami-
nach konicowych. Jako przyktad mozna poda¢ punkt z poprzedniej podstawy pro-
gramowej biologii: Przyktady réznych sposobéw pelnienia tych samych funkcji
zyciowych przez organizmy zaleznie od warunkéw Srodowiska. Sformutowanie
jest tak pojemne, ze mozna by mu réwnie dobrze poswigci¢ jedna lekcje, jak
i kilka lat nauki. Ze wzgledu na ogdlnikowo$¢ podstawy programowej system
egzaminacyjny wypracowal szczegétowe standardy wymagan maturalnych,
problem pozostat na poziomie gimnazjum, gdzie standardy egzaminacyjne byty
WySoce nieprecyzyjne.

Nowa podstawa programowa jest bardzo szczegétowa. Zawiera cele ksztatce-
nia — wymagania ogdlne oraz tresci nauczania — wymagania szczegétowe. Cele
ksztatcenia majg charakter nadrz¢dny i wskazujg umiejetnosci, zaréwno o cha-
rakterze przedmiotowym, jak i ponadprzedmiotowym, ktére powinien opanowac
uczeni (Tabela 2). Cele ksztalcenia czgsto koresponduja z tak zwanymi kompe-
tencjami kluczowymi, sformutowanymi przez Rade¢ Europy [3]. Tresci nauczania
sg precyzyjne i jasno wskazuja, jaki zakres materiatu uczen powinien opanowac
na koniec danego etapu ksztatcenia (Tabela 3).

Wraz z wprowadzeniem nPPKO nie ma juz potrzeby formutowania odrebnych
standardéw wymagan egzaminacyjnych — obecnie jest to jeden i ten sam doku-
ment.

Tabela 2. Cele ksztalcenia — wymagania ogélne z biologii dla III
etapu edukacyjnego (gimnazjum)

I. Znajomo$¢ roznorodnosci biologicznej i podstawowych procesow biologicznych.
Uczen opisuje, porzadkuje i rozpoznaje organizmy, wyjasnia zjawiska i procesy biolo-
giczne zachodzace w wybranych organizmach i w §rodowisku, przedstawia i wyjasnia
zalezno$ci migdzy organizmem a $rodowiskiem, wskazuje ewolucyjne zrodta roznorod-
nos$ci biologiczne;j.

I1. Znajomos$¢ metodyki badan biologicznych.

Uczen planuje, przeprowadza i dokumentuje obserwacje i proste doswiadczenia biolo-
giczne; okresla warunki do§wiadczenia, rozréznia probe kontrolng i badawcza, formutuje
wnioski; przeprowadza obserwacje mikroskopowe preparatéw $wiezych i trwatych.
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II1. Poszukiwanie, wykorzystanie i tworzenie informacji.

Uczen wykorzystuje réznorodne zrodta i metody pozyskiwania informacji, w tym tech-
nologi¢ informacyjno-komunikacyjna, odczytuje, analizuje, interpretuje i przetwarza
informacje tekstowe, graficzne, liczbowe, rozumie i interpretuje pojecia biologiczne, zna
podstawowa terminologi¢ biologiczna.

IV. Rozumowanie i argumentacja.

Uczen interpretuje informacje i wyjasnia zaleznosci przyczynowo-skutkowe migdzy
faktami, formutuje wnioski, formutuje i przedstawia opinie zwiazane

z omawianymi zagadnieniami biologicznymi.

V. Znajomos$¢ uwarunkowan zdrowia czlowieka.

Uczen analizuje zwiazek pomigdzy wlasnym postgpowaniem a zachowaniem zdrowia
(prawidtowa dieta, aktywnos$¢ ruchowa, badania profilaktyczne) oraz rozpoznaje sytu-
acje wymagajace konsultacji lekarskiej; rozumie znaczenie krwiodawstwa i transplanta-
cji narzadow.

Tabela 3. Przyklady tresci ksztalcenia — wymagan szczegétowych
z biologii dla III etapu edukacyjnego (gimnazjum)

VIII. Genetyka. Uczen:

1) przedstawia znaczenie biologiczne mitozy i mejozy, rozréznia komoérki haploidalne i di-
ploidalne, opisuje budowg chromosomu (chromatydy, centromer), rozrdznia autosomy
1 chromosomy pfci;

2) przedstawia struktur¢ podwdjnej helisy DNA i wykazuje jej role w przechowywaniu
informacji genetycznej i powielaniu (replikacji) DNA;

3) przedstawia sposob zapisywania i odczytywanla 1nformacp genetycznej (kolejno$é nu-
kleotydow w DNA, kod genetyczny); wyjasnia réznicg¢ pomigdzy informacja genetycz-
na a kodem genetycznym;

4) przedstawia zalezno$¢ pomigdzy genem a cecha;

5) przedstawia dziedziczenie cech jednogenowych, postugujac si¢ podstawowymi pojgcia-
mi genetyki (fenotyp, genotyp, gen, allel, homozygota, heterozygota, dominacja, rece-
Sywnos¢);

6) wyjasnia dziedziczenie grup krwi cztowieka (uktad ABO, czynnik Rh);

7) przedstawia dziedziczenie plci u cztowieka i podaje przyktady cech czlowieka sprzgzo-
nych z picia (hemofilia, daltonizm);

8) podaje ogolna definicj¢ mutacji oraz wymienia przyczyny ich wystapienia (mutacje
spontaniczne i wywolane przez czynniki mutagenne); podaje przyktady czynnikéw mu-
tagennych;

9) rozréznia mutacje genowe (punktowe) i chromosomowe oraz podaje przyktady chordb
cztowieka warunkowanych takimi mutacjami (mukowiscydoza, zespot Downa).
1.4. Nowy przedmiot — przyroda w szkole ponadgimnazjalnej

Zeby uczniowie, ktérzy jako przedmioty rozszerzenia nie wybieraja przedmio-
téw przyrodniczych, nie utracili catkowicie kontaktu z tymi dziedzinami wiedzy,
wprowadzony zostal nowy przedmiot przyroda, ktéry jest dla takich uczniéw
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obowigzkowy w tgcznym wymiarze 120 godzin, co w praktyce oznacza po 2 go-
dziny tygodniowo w I i Ill klasie. Przedmiot ten stanowi catkowite novum w sys-
temie edukacji, nie tylko w skali Polski. Obejmuje wybrane zagadnienia przyrod-
nicze, ktére podczas zaje¢ maja by¢ naswietlane i analizowane z punktu widzenia
czterech dziedzin przyrodniczych: fizyki, chemii, biologii i geografii. Przedmiot
ten nie ma na celu systematycznego wprowadzania wiedzy, lecz raczej prace
na zasadzie wycinkowego jej pogltebiania, poszukiwania ciekawostek. Zaleca si¢
wprowadzanie metod aktywizujacych oraz rozwijanie u uczniéw umiejetnosci
korzystania z réznych Zrédet informacji, w szczegélnosci popularnonaukowych.
Tematyka zaj¢¢ jest wybierana przez nauczycieli sposréd podanych 24 watkéw
tematycznych pogrupowanych w trzy dziaty (Tabela 4). Istnieje tez mozliwos¢
zaproponowania dodatkowego watku przez nauczyciela. W zatozeniu zajecia
w kolejnych semestrach lub latach powinny by¢ prowadzone przez nauczycieli
réznych przedmiotéw przyrodniczych.

Niestety, na gruncie obowigzujacych przepiséw okazuje si¢, ze nauczaniem
przyrody bedzie obj¢ta niewielka grupa ucznidéw — tylko ci, ktérzy w ramach roz-
szerzefi nie wybiorg zadnego z czterech przedmiotéw przyrodniczych.

Tabela 4. Dzialy i watki tematyczne przedmiotu Przyroda w szkole
ponadgimnazjalnej. Do kazdego watku przyporzadkowane sg
okreslone tresci z zakresu biologii, chemii, fizyki i geografii

Dziat A. Nauka i Swiat

Watek 1. Metoda naukowa i wyjasnianie Swiata.
Watek 2. Historia mysli naukowej.

Watek 3. Wielcy rewolucjonisci nauki.

Watek 4. Dylematy moralne w nauce.

Watek 5. Nauka i pseudonauka.

Watek 6. Nauka w mediach.

Watek 7. Nauka w komputerze.

Watek 8. Polscy badacze i ich odkrycia.

Dziat B. Nauka i technologia

Watek 9. Wynalazki, ktére zmienity Swiat.
Watek 10. Energia — od Stofica do zaréwki.
Watek 11. Swiatlo i obraz.

Watek 12. Sport.

Watek 13. Technologie wspétczesne i przysztosci.
Watek 14. Wspétczesna diagnostyka i medycyna.
Watek 15. Ochrona przyrody i Srodowiska.
Watek 16. Nauka i sztuka.

Dziat C. Nauka wokét nas

Watek 17. Uczenie si¢.
Watek 18. Barwy i zapachy $wiata.
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Watek 19. Cykle, rytmy i czas.
Watek 20. Smiech i ptacz.

Watek 21. Zdrowie.

Watek 22. Pigkno i uroda.

Watek 23. Woda — cud natury.
Watek 24. Najwi¢ksze i najmniejsze.

1.5. Minimalna liczba godzin w cyklu ksztalcenia

W poprzednim systemie ramowy plan nauczania (zwany czasami ,siatkg
godzin™) okredlat, ile ma si¢ odby¢ godzin tygodniowo danego przedmiotu. Nie-
obecnos$¢ nauczyciela, rézne szkolne akcje i wycieczki, niejednokrotnie powodo-
waly, ze wiele lekcji si¢ nie odbywato. Nowe rozporzadzenie o ramowych planach
nauczania [4], powigzane z nPPKO, precyzuje minimalng liczb¢ godzin przed-
miotu, ktére musza si¢ odby¢ w cyklu ksztalcenia (podobnie jak to jest w sys-
temie akademickim). I tak np. dla biologii w gimnazjum jest to 130 godzin. Nie
jest istotne, jak te godziny beda roztozone miedzy lata (w praktyce zazwyczaj
przez dwa lata nauki jest 1 godzina tygodniowo, a przez rok — 2), ale taka wta-
$nie liczba godzin musi zosta¢ zrealizowana. Wymaga to duzej dyscypliny pracy,
ograniczenia imprez szKolnych i wycieczek odbywajacych sie w czasie zajec
szkolnych (co akurat nie jest zbyt korzystne dla nauczania biologii) i wymaga od
dyrekcji szkoty znalezienia zastepstwa w przypadku przediuzajacej si¢ nieobec-
nosci nauczyciela.

1.6. Zmiany w systemie egzaminacyjnym

Egzamin gimnazjalny, dotychczas przeprowadzany w dwéch czesciach: hu-
manistycznej i matematyczno-przyrodniczej, zostat podzielony na 5 czesci. Sg to
odrebne egzaminy z:

* jezyka polskiego;

* historii i wiedzy o spoteczefistwie;

* matematyKi;

e przedmiotéw przyrodniczych (biologii, geogralfii, fizyki i chemii);
* jezyka obcego.

Takie rozwigzanie podniosto range przedmiotéw przyrodniczych, poniewaz
liczba zadan z kazdego z nich jest obecnie wi¢ksza i bardziej przewidywalna niz
dotychczas, gdy w cze$ci matematyczno-przyrodniczej egzaminu dominowata
matematyka, a np. pytania z biologii bywatly nieliczne. Zarazem cz¢$¢ dotyczaca
przedmiotéw przyrodniczych sktada si¢ obecnie wytacznie z zadan zamknigtych.
Nie oznacza to bynajmniej powrotu do polecefi typowo pamieciowych, bowiem
dobrze skonstruowane zadanie zamkni¢te moze takze bada¢ umiej¢tnosci ztozo-
ne (np. zadanie, w ktérym opisane jest zjawisko, a uczefi dobiera sposréd kilku
mozliwos$ci przyczyng i skutek tego zjawiska i dopiero wybér obu prawidtowych
elementéw pozwala na uzyskanie punktu).
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2. Tresci prozdrowotne w ,starej” podstawie programowej

2.1. Pojecie edukacji zdrowotnej w starej podstawie programowej

Wedtug rezolucji Rady Wspdlnoty Europejskiej edukacja zdrowotna jest pro-
cesem opartym na naukowych zasadach, stwarzajacym spoteczefistwu mozli-
wos¢ planowanego uczenia si¢. Powinna zacheca¢ jednostki do podejmowania
swiadomych decyzji dotyczacych zdrowia i postgpowania zgodnie z nimi. Za ten
ztozony proces odpowiedzialno$¢ ponosi rodzina, spoteczefistwo oraz system
edukacji. W zwigzku z tym najwtasciwszym z punktu widzenia zdrowia jest taki
model edukacji, ktérego bezposrednim celem jest przygotowanie ucznia do sa-
modzielnego wyboru zachowan wtasciwych dla zdrowia wiasnego i innych ludzi.

Cel ten moze by¢ osiagniety przez:

* ukazanie uczniowi wartosci zdrowia jako potencjatu, ktérym dysponuje;

* zapoznanie ucznia ze sposobami zachowania, umacniania i utrwalania zdro-
wia;

* przekazywanie i utrwalanie zasad zdrowego stylu zycia;

* informowanie o réznych zagrozeniach zdrowia, mozliwosciach ich minimali-
zowania i eliminowania;

* rozwijanie zdolno$ci do samokontroli, samoobserwacji i samopielegnacji zdro-
wia oraz do wspierania innych ludzi w tych zachowaniach;

* ksztattowanie umiejetnoSci rozwigzywania wtasnych probleméw zdrowot-
nych oraz probleméw zdrowotnych innych ludzi;

* uksztattowanie postawy odpowiedzialnosci za swoje zdrowie wraz z umie-
jetnoscia przewidywania skutkéw wiasnych zachowan dla zdrowia swojego
i innych ludzi.
UsSwiadomienie tych celéw uczniom jest mozliwe poprzez wszechstronng, od-

powiednio zaprogramowang i realizowang edukacje zdrowotna.
Szczeg6lng role do spelnienia ma w tym zakresie szkota, gdyz:

* edukacja do zdrowia jest prawem kazdego dziecka;

» zdrowie jest wazne dla samej edukacji — zdrowy uczefi ma lepsze predyspozy-
cje i osigga lepsze wyniki w nauce;

* rozbudza prozdrowotne orientacje mtodego pokolenia.
2.2. Zadania szkoly w zakresie edukacji prozdrowotnej ujetej w Sciezce
edukacyjnej

Gtéwnymi celami edukacji zdrowotnej w szkole sa:
1. Ksztaltowanie zdrowego stylu zycia i modyfikacja zachowan prozdrowotnych.

2. Przekonanie o Scistym zwigzku migdzy stanem Srodowiska naturalnego a zdrowiem
cztowieka.

3. Utatwienie nabywania umiejetnos$ci dbania o swoje zdrowie. Stosowanie zasad higieny
w zyciu codziennym.
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4. Przygotowanie uczniéw do roli aktywnych czlonkéw spoteczefistwa, ktérzy sami lub
z innymi moga podja¢ dziatania dla tworzenia zdrowego zycia i Srodowiska.

Zadaniem szkoty byto tworzenie takich warunkéw, aby uczen nie tylko nabyt
okreslong wiedze i umiejetnosci, ale aby chciat je stosowac w zyciu. Nie byto to
zadanie tatwe, zwtaszcza przy uzyciu tradycyjnych metod. Niezbedne stalo si¢
poszukiwanie nowych metod, do ktérych mozna zaliczy¢ m.in.:

» wprowadzenie technik aktywizujacych ucznia, przy ktérych nie jest on tylko
biernym odbiorcg wiedzy;

* tworzenie w czasie zaj¢¢ optymalnej atmosfery zapewniajacej poczucie bezpie-
czefistwa, akceptacji, tolerancji;

* rozpoczynanie pracy z uczniami od zebrania informacji o posiadanej przez
niego wiedzy, doswiadczeniach i korygowaniu btedéw;

* dokonywanie ewaluacji przebiegu zaje¢ i analizowaniu na biezaco wynikéw
ewaluacji.

2.3. Edukacja prozdrowotna jako Sciezka edukacyjna

2.3.1. Cele i zadania edukacyjnej $ciezki prozdrowotne;j

Podstawa Programowa Ksztalcenia Ogdlnego zatwierdzona przez MEN 15
lutego 1999 roku (tzw. ,stara” podstawa programowa) naktadata na nauczycieli
obowigzek wszechstronnego rozwoju ucznia jako nadrzednego celu pracy edu-
kacyjnej. Nauczyciele, majac na uwadze osobowy rozwdj ucznia, wspétdziatali
na rzecz tworzenia w jego Swiadomosci zintegrowanego systemu wiedzy, umie-
jetnosci i postaw. Integracji wiedzy nauczanej w szkole stuzyto wprowadzenie
miedzy innymi $ciezek edukacyjnych — w tym wtadnie — edukacyjnej sciezki proz-
drowotne;j.

Poczawszy od Il etapu edukacyjnego wprowadzono, obok przedmiotéw
i blokéw przedmiotowych, Sciezki edukacyjne o charakterze wychowawczo-dy-
daktycznym.

Dla klas 1V — VI przewidziane zostaly nastepujace Sciezki :
1. Edukacja prozdrowotna

2. Edukacja ekologiczna
3. Edukacja czytelnicza i medialna
4

. Wychowanie do zycia w spoleczenistwie
a) Wychowanie do zycia w rodzinie
b) Wychowanie regionalne — dziedzictwo kulturalne w regionie
¢) Wychowanie patriotyczne i obywatelskie
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Tabela 5. Podstawa programowa w zakresie edukacyjnej Sciezki
prozdrowotne;j

Cel edukacyjny $ciezki prozdrowotne;j:
utatwienie uczniom nabywania umiej¢tnosci dbania o swoje zdrowie.

Zadania szkoty wynikajace z celu ogdlnego:

1. Stwarzanie warunkow do ksztaltowania zachowan sprzyjajacych zdrowiu i bezpie-
czenstwu.

2. Rozbudzanie zainteresowania dziecka wtasnym zdrowiem i rozwojem, ulatwianie
nabywania podstawowych umiej¢tnosci dbania o swoje zdrowie.

3. Poznawanie zagrozen cywilizacyjnych oraz nabycie umiejetnosci wasciwego zacho-
wania si¢ w przypadku kontaktu z przedmiotami niebezpiecznymi, toksycznymi, tatwo-
palnymi, wybuchowymi, niewybuchami i niewypatami.

Tresci przeznaczone do wykorzystania w programach nauczania w I etapie ksztatcenia:
1. Higiena ciata, odziezy, obuwia, miejsca pracy i wypoczynku.

2. Bezpieczenstwo na drodze podczas gier i zabaw ruchowych; pierwsza pomoc w nie-
ktorych urazach.

3. Urozmaicenie i regularno$¢ positkow, estetyka ich spozywania, zabezpieczenie zyw-
nosci przed zanieczyszczeniem i zepsuciem.

4. Zabawy ruchowe i rekreacja, organizacja odrabiania lekcji i czasu wolnego; prawidto-
wa postawa ciata.

5. Rozpoznawanie wlasnych stabych i mocnych stron, zalet i wad; ksztalttowanie wiasci-
wego stosunku do wlasnych pozytywnych i negatywnych emoc;ji; radzenie sobie w sy-
tuacjach trudnych i umiejgtno$¢ szukania pomocy; zachowania sprzyjajace i zagrazajace
zdrowiu.

6. Podstawowe zasady i reguty obowiazujace w relacjach migdzyludzkich.

7. Problemy i potrzeby kolegdéw niepetnosprawnych, osoéb chorych i starszych.

8. Poznawanie zagrozen cywilizacyjnych oraz nabycie umiejetnosci wasciwego zacho-
wania si¢ w przypadku kontaktu z przedmiotami niebezpiecznymi, toksycznymi, tatwo-
palnymi, wybuchowymi, niewybuchami i niewypatami.

9. Ochrona przed zagrozeniami naturalnymi i cywilizacyjnymi.

10. Przyczyny (namawianie i presja ze strony osob) i skutki uzywania $rodkoéw psycho-
aktywnych i naduzywania lekow oraz innych natogow.

Oczekiwane osiagnigcia ucznia:

1. Dbanie o zdrowie wtasne i wspolpraca z dorostymi w tym zakresie.

2. Rozroznianie czynnikow wplywajacych pozytywnie i negatywnie na zdrowie i
rozwoj.

3. Organizowanie czasu wolnego i nauki w domu.

4. Rozpoznawanie zagrozen i umiejgtnos¢ reagowania na nie.

2.3.2. MozliwoSci realizacji tresci Sciezki prozdrowotnej

Zakres tresci i umiejetnosci zawartych w Sciezce prozdrowotnej moégt by¢ re-
alizowany w ramach réznych przedmiotéw (blokéw przedmiotowych) lub w po-
staci odrebnych zaje¢é. W kazdej z wymienionych wyzej mozliwo$ci mozna do-
strzec nie tylko zalety, ale takze wady.
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Edukacja zdrowotna jako osobny przedmiot:

Zalety

Wady

- mozliwo$¢ realizacji dtuzszych programow,
- mozliwos$¢ stopniowania poziomu przyswa-
janej wiedzy i nabywanych umiejgtnosci,

- czas na dyskusje,

- etat dla nauczyciela.

- jeszcze jeden przedmiot dla ucznia,

- dodatkowe obciazenie dla ucznia,

- natozenie catej odpowiedzialnosci za edukacje
zdrowotna na jednego nauczyciela,

- brak fachowcoéw do nauczania przedmiotu.

Edukacja zdrowotna jako $ciezka miedzyprzedmiotowa:

Zalety

Wady

- kazdy nauczyciel jest odpowiedzialny
za prozdrowotne wychowanie dziecka,
- spojrzenie na problem w r6znych
aspektach i tym samym zapewnienie
pelnej edukacji zdrowotne;j,

- utrwalanie pozytywnych nawykow,

- stale oddziatywanie na ucznia,

- konieczno$¢ wspotdziatania wszystkich
nauczycieli,

- zapewnienie ciagtosci edukacji zdro-
wotnej w calym toku nauczania,

- osadzenie edukacji zdrowotnej w rze-
czywistosci bliskiej uczniowi, wskazy-
wanie konkretnych sytuacji, ktére moga
zaistnie¢ w tresciach kazdego przedmio-
tu,

- wzbogacenie oferty metod, jakimi
zagadnienia prozdrowotne beda realizo-
wane,

- praktyczne zastosowanie wiedzy z za-
kresu edukacji zdrowotnej,

- korelacja migdzyprzedmiotowa,

- blizsze i czgstsze kontakty nauczycieli
ze soba,

- samorozwoj nauczyciela

- ukierunkowanie pracy wychowawczej.

- niewiedza nauczycieli — jak wlaczy¢ tresci
edukacji zdrowotnej do swojego przedmiotu,
- trudnosci w budowaniu programu dla catej
szkoty,

- przypadkowos¢ podawanych tresci,

- sptycenie wartosci edukacji prozdrowotnej,
- znuzenie nauczycieli,

- brak nawykow ze strony nauczycieli do
wspotpracy,

- zniechgcenie i znuzenie ucznia ciagtym
przypominaniem wiadomosci z zakresu edu-
kacji zdrowotne;j.

Edukacja zdrowotna wiaczona w tres$¢ jednego przedmiotu:

Zalety

Wady

- mozliwosci $cistej korelacji tresci
przedmiotu i edukacji zdrowotnej,

- mozliwos¢ zastosowania tresci przed-
miotu w zyciu codziennym.

- ani tresci przedmiotu, ani edukacja zdro-
wotna nie beda nalezycie realizowane,

- zbytnie obciazenie jednego nauczyciela,

- brak czasu na lekcji,

- tylko jeden nauczyciel ma obowiazek re-
alizacji tresci prozdrowotnych, inni czuja si¢
zwolnieni.




144 Wawrzyniec Kofta, Ewa Klos

Prowadzenie edukacji zdrowotnej sporadycznie — zapraszajac do szkoty spe-
cjaliste:

Zalety Wady
- akcyjnosc,
- niezrozumiaty dla uczniow jezyk zawierajacy
- fachowos¢, terminologie naukowa,
- autorytet, - czgsto brak umiejgtnosci nawiazywania kontaktu
- kontakt uczniéw z naukowcem, |z dzie¢mi i mtodzieza,
- profesjonalizm. - brak kontynuacji tematu,
- niska skutecznos$¢,
- brak pienigdzy na specjalistg.

Jak wida¢ kazdy sposéb wprowadzania tresci edukacji prozdrowotnej ma
swoje wady i zalety, zaden nie jest idealny, ale lista zalet przemawiata za Sciezka
miedzyprzedmiotowa, gdzie kazdy nauczyciel jest odpowiedzialny za ksztatto-
wanie nawykéw sprzyjajacych zdrowiu.

2.4. Integracja tresci prozdrowotnych i tresci przedmiotéw zawartych

w starej Podstawie Programowej Ksztalcenia.

Podstawa programowa $ciezek edukacyjnych precyzowata cele dydaktyczne,
okreslata zadania edukacyjne szkoly, wyznaczata tresci, ktére powinny by¢ wta-
czone do programdéw nauczania réznych przedmiotéw, prognozowata takze osia-
gnigcia, ktére powinny wynikac z realizacji poszczegdlnych Sciezek.

Przyktad integracji tresci prozdrowotnych i przedmiotu przyroda

Cele edukacyjne:

Przyroda Edukacja prozdrowotna

* poznanie wspotzaleznosci cztowieka i

srodowiska, * utatwienie nabywania umiejgtnosci dbania
* poznanie zachowan sprzyjajacych 0 swoje zdrowie.

bezpieczenstwu ludzi i przyrody.

Zadania szkoty:
Przyroda Edukacja prozdrowotna

* stwarzanie warunkow do ksztattowania
zachowan sprzyjajacych zdrowiu i bezpie-
czenstwu,

* rozbudzanie zainteresowania dziecka wia-
snym zdrowiem i rozwojem, utatwianie na-
bywania podstawowych umiejetnosci dbania
o swoje zdrowie,

* poznawanie zagrozen cywilizacyjnych
oraz nabycie umiej¢tnosci wlasciwego za-
chowania si¢ w przypadku kontaktu z przed-
miotami niebezpiecznymi, toksycznymi,
fatwopalnymi, wybuchowymi, niewybucha-
mi i niewypatami.

* dostarczanie wiedzy na temat czlo-
wieka, udzielanie uczniowi pomocy w
Zrozumieniu samego siebie,

* przekazywanie wiedzy na temat
budowy i ztozono$ci §wiata ozywionego
i nieozywionego oraz warunkow zycia,
* umozliwienie prowadzenia zjawisk
przyrodniczych, wykonywania prostych
eksperymentdw i interpretowania ich
wynikow,

* pobudzanie wrazliwo$ci uczniow na
pigkno $wiata i warto$¢ zycia.
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Tresci:

Przyroda

Edukacja prozdrowotna

* warunki zycia ludzi w najblizszym
otoczeniu.

* podstawowe zasady i reguly obowiazujace
w relacjach migdzyludzkich,

* problemy i potrzeby kolegéw niepeino-
sprawnych, 0sob chorych i starszych.

* wlasciwosci réznych substancji i ich
zastosowanie:

d) wlasciwosci materii o roznych stanach
skupienia,

e) przemiany chemiczne znane z zycia
codziennego (np. spalanie, korozja, $ci-
nanie biatka).

* poznawanie zagrozen cywilizacyjnych
oraz nabycie umiej¢tnosci wlasciwego za-
chowania si¢ w przypadku kontaktu z przed-
miotami niebezpiecznymi, toksycznymi,
fatwopalnymi, wybuchowymi, niewybucha-
mi i niewypatami.

* podstawowe zjawiska fizyczne:
a) mechaniczne,

b) elektryczne,

¢) optyczne i akustyczne.

* poznawanie zagrozen cywilizacyjnych
oraz nabycie umiejetnosci wlasciwego za-
chowania si¢ w przypadku kontaktu z przed-
miotami niebezpiecznymi, toksycznymi,
fatwopalnymi, wybuchowymi, niewybucha-
mi i niewypatami.

* czynno$ci zyciowe czlowieka, etapy
rozwoju czlowieka ze szczegolnym
uwzglednieniem dojrzewania biologicz-
nego, zasady higieny.

* higiena ciata, odziezy, obuwia, miejsca
pracy i wypoczynku,

* urozmaicenie i regularno$¢ positkow, este-
tyka ich spozywania, zabezpieczenie zywno-
$ci przed zanieczyszczeniem i zepsuciem

* rozpoznawanie wlasnych mocnych i sta-
bych stron, zalet i wad; ksztattowanie wita-
Sciwego stosunku do wlasnych pozytywnych
i negatywnych emocji; radzenie sobie w
sytuacjach trudnych i umiejgtnosé szukania
pomocy

* zabawy ruchowe i rekreacja, organizacja
odrabiania lekcji i czasu wolnego; prawidto-
wa postawa ciala.

* znaczenie wybranych gatunkéw roslin,
grzybow i zwierzat dla czlowieka.

* przyczyny 1 skutki uzywania srodkow
psychoaktywnych i naduzywania lekéw oraz
innych natogow.

* bakterie 1 wirusy — zagrozenia i korzy-
sci dla cztowieka.

* higiena ciala, odziezy, obuwia, miejsca
pracy i wypoczynku,
* pierwsza pomoc w niektorych urazach

*substancje szkodliwe dla organizmow
zywych i ich oddzialywanie na §rodowi-
sko przyrodnicze

*ochrona przed zagrozeniami naturalnymi
i cywilizacyjnymi.

*wplyw §rodowiska na zdrowie cztowie-
ka:

a) substancje szkodliwe i ich wptyw na
organizm czlowieka,

b) rola wody, powietrza, gleby, ich od-
twarzalno$¢, czystos¢ i skazenie.

*poznawanie zagrozen cywilizacyjnych oraz
nabycie umiejgtnosci wlasciwego zachowa-
nia si¢ w przypadku kontaktu z przedmio-
tami niebezpiecznymi, toksycznymi, tatwo-
palnymi, wybuchowymi, niewybuchami

i niewypatami,

* zachowania sprzyjajace 1 zagrazajace
zdrowiu,

* zabawy ruchowe i rekreacja, organizacja
odrabiania lekcji i czasu wolnego; prawidto-
wa postawa ciala
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Osiagnigcia:

Przyroda

Edukacja prozdrowotna

*rozpoznawanie stanow fizjologicznych
organizmu cztowieka; dbatos¢ o zdrowie
przez stosowanie zasad higieny i korzy-
stanie z roznych form rekreacji,

* obserwowanie i identyfikowanie rézno-
rodnych substancji i proces6w chemicz-
nych w najblizszym otoczeniu,

* wlasciwe korzystanie z dostgpnych
produktow chemicznych,

* dostrzeganie wptywu dziatalnosci czto-

*dbanie o wlasne zdrowie i wspolpraca
z dorostymi w tym zakresie,
*rozroznianie czynnikow wptywajacych
pozytywnie i negatywnie na zdrowie

1 10ZW0j,

* organizowanie czasu wolnego i nauki
w domu,

* rozpoznawanie zagrozen i umiejgtnosc
reagowania na nie.

wieka na $rodowisko przyrodnicze.

3. Koncepcja tresci prozdrowotnych w NPPKO

Biorgc pod uwage uwarunkowania opisane w podrozdziale 1.3, twércy NPPKO
zdecydowali o likwidacji $ciezek edukacyjnych i wigczeniu catego zakresu ich
materiatu do nauczanych w szkole przedmiotéw. Cho¢ pojawity si¢ — takze ze
strony niektdérych Srodowisk medycznych — protesty przeciwko takiemu rozwig-
zaniu, mozna przyjaé, ze wynikaly one z niewystarczajgcej znajomosci funk-
cjonowania szkoty. Cho¢ mogto si¢ bowiem wydawac, ze likwidacja odrebnego
»przedmiotu” — $ciezki Edukacja prozdrowotna wplynie negatywnie na realizacje
tresci z tego zakresu, w istocie zagadnienia nauczane w ramach ,zwyktych”
przedmiotéw szkolnych sg traktowane przez ucznidéw i nauczycieli bardziej po-
waznie, szczeg6lnie w obliczu wprowadzenia odrebnego egzaminu z zakresu
przedmiotéw przyrodniczych na zakoficzenie nauki w gimnazjum.

Tresci edukacji prozdrowotnej zostaty wprowadzone do nauczania zintegro-
wanego w klasach I - I1I szkoly podstawowej (I etap edukacyjny), do przedmiotu
Przyroda w klasach 1V-VI szkoly podstawowej (Il etap edukacyjny) i do progra-
mu biologii w gimnazjum (Il etap edukacyjny). Szczegdlnie szeroko zostaty te
zagadnienia potraktowane w gimnazjum, co wynika z kilku istotnych przyczyn:
(1) znaczacg cz¢s$¢ zakresu treSci w gimnazjum zajmuje anatomia i fizjologia
cztowieka, naturalne jest, by uzupetni¢ ten materiat zagadnieniami z zakresu
higieny; (2) gimnazjum to ostatni etap edukacyjny, na ktérym tresci biologicz-
ne nauczane sg w duzym zakresie; (3) etap gimnazjalny, czyli mtodziezy 13 —
15-letniej jest tym, na ktérym nalezy ksztattowaé wtasciwe nawyki zdrowotne,
ktére majg zosta¢ zachowane w dorostym zyciu. Wiele zagadniefi prozdrowot-
nych zostato takze wigczonych do tresci nauczania wychowania fizycznego na
wszystkich etapach edukacyjnych. Z kolei zagadnienia zwigzane z udzielaniem
pierwszej pomocy zostaly szeroko uwzglednione w podstawie programowej
przedmiotu Edukacja dla bezpieczeristwa (zblizonego do dawnego przysposo-
bienia obronnego), realizowanego w niewielkim wymiarze godzin w gimnazjum
i szkole ponadgimnazjalne;j.
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Wiele tresci, np. dotyczacych zywienia czy profilaktyki choréb zakaznych, po-
jawia si¢ w sposéb spiralny na kolejnych etapach edukacyjnych.

4. Tresci istotne z punktu widzenia zdrowia publicznego
na réznych etapach edukacyjnych

4.1. I etap edukacyjny — edukacja wczesnoszkolna

Celem edukacji wczesnoszkolnej jest wspomaganie dziecka w rozwoju inte-
lektualnym, emocjonalnym, spotecznym, fizycznym, estetycznym i etycznym.
W te cele wpisuje si¢ edukacja zdrowotna. W podstawie programowej edukacji
wczesnoszkolnej [2] wyrézniono dwa zestawy wiadomo$ci i umiejetnosci ucznia
koficzacego klas¢ I i klase III. W treSciach nauczania kl. I wyrézniono m.in.
obszar 10. — wychowanie fizyczne i ksztaltowanie sprawnosci fizycznej dzieci,
a w treSciach Kkl. III obszar 10. opatrzono nazwg — wychowanie fizyczne i edu-
kacja zdrowotna. Sposéb realizacji tresci zawartych w obszarze 10. jest opisany
w punkcie podstawy programowej: Zalecane warunki i sposob realizacji. Pod
pozycja 16. widnieje zapis: ,Doceniajac rol¢ edukacji zdrowotnej, tresci z tego za-
kresu umieszczono w wielu obszarach ksztaicenia, np. w obszarze wychowania
fizycznego, edukacji przyrodniczej i edukacji spotecznej. Ze wzgledu na dobro
uczniéw, nalezy zadba¢, aby rozumieli oni konieczno$¢ oraz mieli nawyk dbania
o zdrowie swoje i innych. Powinni takze wiedzie¢, do kogo zwrdci¢ si¢ w razie
konieczno$ci udzielania pierwszej pomocy. Tresci z zakresu edukacji zdrowotnej
zostaly umieszczone tez w obszarze edukacji polonistycznej, zaj¢ciach kompu-
terowych, etyce. Mozna je réwniez uwzglednia¢ w edukacji matematycznej, np.
polecajac uczniom rozwigzywanie zadan o tre$ciach prozdrowotnych. Wigczenie
tematyki zdrowotnej w rézne obszary edukacji, wg autoréw podstawy progra-
mowej bedzie skuteczne w nabywaniu przez uczniéw wiedzy i ksztattowaniu
umiejetnosci prozdrowotnych.

W tresciach nauczania edukacji wczesnoszkolnej mozna odnalezé wiele po-
wigzan z réznymi aspektami zdrowia. Jak wiadomo, zdrowie nalezy traktowac
wieloaspektowo, tzn. bra¢ pod uwage zaréwno zdrowie fizyczne, jak i psychicz-
ne, spofeczne, duchowe, seksualne. Z tego wzgledu wazne jest uSwiadomienie
nauczycielom, jak wazng role odgrywa edukacja zdrowotna w I etapie ksztalce-
nia, dlatego wymagania szczegétowe zwiazane z edukacjq zdrowotng sg umiesz-
czone w réznych obszarach podstawy programowe;j.

(Zestawienia tabelaryczne na podstawie [5])
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Tabela 6. TreSci nauczania — wymagania szczeg6étowe dotyczace
zdrowia fizycznego zawarte w podstawie programowej na koniec

klasy I i III

Sc{juslfzgji Uczen konczacy klase 1 Uczen konczacy klase 1T
4) w zakresie bezpieczenstwa i eduka-
¢ji zdrowotne;j:
a) dba o higieng osobista i czystos¢
3) dba o to, aby prawidlowo sie- ﬁdZI?Zy} ki i dla zdrowi
dzie¢ w tawce, przy stole itp.; ) wie, Jakie znaczenie dia zdrowla ma
4) wie, ze cho;oby s zagroig— wlasciwe odzywianie sig oraz aktyw-
niem dla zdrowia i Ze mozna im Nose ﬁzyczna; S .
zanobicead pobrzez szezebicnia ¢) wie, ze samodzielnie nie moze za-
Wychowanie ocIl)lronnge WI;asPciwe odz VI\)/ anie zywac lekarstw i stosowac srodkow
fizyczne sic. ak ’noéc' fizvezn Y N chemicznych niezgodnie z przeznacze-
i edukacja. & aktyw yeZnd, b niem;
ganie higieny; wlasciwie zacho- .
zdrowotna wuje sic w sytuacji choroby: d) dba o prawidtowa postawg, np.
5) wie, ze nie mozna samodziel- siedzac wfawce, przy sto!e;
nie zazywac¢ lekarstw i stosowac ©)p rzestizega zasad be?P 1ecznego
srodkow chemicznych (np. $rod- zachowania S1e W .trakc1e zajec mcho-
kow czystosci, srodkéw ochrony wych; pos1ugug ¢ si¢ przyborami Spor-
rodlin) ’ towymi zgodnie z ich przeznaczeniem;
) f) potrafi wybra¢ bezpieczne miejsce
do zabaw i gier ruchowych; wie, do
kogo zwrdci¢ sig o pomoc w sytuacji
zagrozenia zdrowia lub Zycia.
5) zna zagrozenia ze strony ludzi; 9) zna zagroiegia ze strony ludzi; po-
wie do kogo i w iaki Sposéb > | trafi powiadomié¢ dorostych o wypad-
. c0 KOgo 1 W jaki sp ku, zagrozeniu, niebezpieczenstwie;
Edukacja spo- nalezy si¢ zwrdci¢ o pomoc; sna numery telefonéw: pogotowia
feczna 6) wie, gdzie mozna bezpiecznie Y now: pogotowia
oreanizowaé zabawy. a edzie nie ratunkowego, strazy pozarnej, policji
m§ina i dlaczego .28 oraz ogo6lnopolski numer alarmowy
’ 112.
5) zna zagrozenia wynikajace z korzy-
. . stania z komputera, Internetu i multi-
Zajgcia kompu- 2) wie, jak trz.eba ko'rzystac. . mediow;
z komputera, zeby nie narazaé .
terowe whasneeo zdrowia a) wie, ze praca przy komputerze
& ) meczy wzrok, nadwergza kregostup,
ogranicza kontakty spoteczne.
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Tabela 6. cd.

le) zna zagrozenia dla $ro-
dowiska przyrodniczego ze
strony cztowieka: wypalanie
ak i $Sciernisk, zatruwanie 8) nazywa czesci ciala i organy
powietrza i wod, pozary lasow, | wewngtrzne zwierzat i ludzi (np.
wyrzucanie odpadow i spala- serce, ptuca, zotadek);
nie $mieci itp.; chroni przyro- | 9) zna podstawowe zasady racjo-
de: nie $mieci, szanuje rosliny, | nalnego odzywiania si¢; rozumie
zachowuje cisz¢ w parku konieczno$¢ kontrolowania stanu
i w lesie, pomaga zwierzgtom | zdrowia i stosuje si¢ do zalecen

Edukacja przetrwac zimg i upalne lato; lekarza;

przyrodnicza | 1f) zna zagrozenia ze strony 10) dba o zdrowie i bezpieczen-
zwierzat (niebezpieczne stwo swoje i innych (w miarg
i chore zwierzeta) i roslin (np. | swoich mozliwo$ci); orientuje si¢
trujace owoce, liScie, grzyby) | w zagrozeniach ze strony roslin
i wie, jak zachowac si¢ w sytu- | i zwierzat, a takze zagrozeniach
acji zagrozenia; typu burza, huragan, $niezyca,
2d) zna zagrozenia ze strony lawina, powodz itp.; wie, jak trzeba
zjawisk przyrodniczych, takich | zachowac si¢ w takich sytuacjach.
jak burza, huragan, powodz,
pozar, i wie, jak zachowac si¢
W sytuacji zagrozenia.
2) w zakresie dbatosci o bez-
pieczenstwo wiasne i innych:
a) utrzymuje porzadek wokot
siebie (na swoim stoliku,
w sali zabaw, szatni i w
ogrodzie), sprzata po sobie 3) dba o bezpieczenstwo wlasne
i pomaga innym w utrzymy- i innych:
waniu porzadku; . b) whasciwe uzywa narzedzi i urza-
b) zna zagrozenia wynikajace dzen teohni Y he

Zajgcia tech- | z niewlasciwego uzywania zen techmeznych, .

: - p : ¢) wie, jak nalezy bezpiecznie po-
niczne narzedzi i urzadzen technicz-

nych;

¢) wie, jak nalezy bezpiecz-
nie poruszac si¢ na drogach

(W tym na rowerze) i korzystac
ze $rodkow komunikacji; wie,
jak trzeba zachowac¢ si¢ w
sytuacji wypadku, np. umie
powiadomi¢ dorostych, zna
telefony alarmowe.

ruszac si¢ po drogach (w tym na
rowerze) i korzysta¢ ze srodkow
komunikacji; wie, jak trzeba za-
chowac si¢ w sytuacji wypadku.
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Tabela 7. TreSci nauczania — wymagania szczegétowe dotyczace
zdrowia psychospotecznego zawarte w podstawie programowej na
koniec klasy I i III

Obszar edukacji | Uczen konczacy klase | Uczen konczacy klase 111
1) potrafi odrdzni¢, co jest dp brg, 1) odréznia dobro od zta, stara
a co zte w kontaktach z rowiesni- sic byé sprawiedliwym i’praw do-
kar}n ! dor.osiyml; wie, ze warto . | mownym; nie krzywdzi stabszych
by¢ odwe}znym, mgdrym ! pomagac | 4 pomaga potrzebujacym;
potrzel?uj acym, Wi, z¢ nie nalezy 3) wie, jak nalezy zachO\;vywac' sigw
l;avrilsacél;;)lraaiit'ag azcig ;avlzﬂ};’v a- stosunku do dorostych i rowiesnikow
bawiep W naucje szkolr}lle' W sy- (formy grzecznos$ciowe); rozumie po-
tuac'a::h sveiowveh: pr ;es trzey a trzebg utrzymywania dobrych relacji
] yCIOwWych; p g z sasiadami w miejscu zamieszkania;
regut obowiazujacych w spoteczno- jest chetny do pomocy, respektuie
$ci dziecigeej oraz w §wiecie doro- J <y Cop Y> TESpeKi
. . . rawo innych do pracy i wypoczyn-
Edukacja spo- | stych, grzecznie zwraca si¢ iu'
teczna gﬁé@yoh w szkole, w domu i na 5) zna prawa ucznia i jego obowiazki
¥ . . .. | (wtym zasady bycia dobrym kolega),
3) wie, co wynika z przynaleznosci respektuie ie: ucrestniczy w szkol-
do rodziny, jakie sa relacje migdz PEKEye JE, us Y
Jodzny. J arelacje miedzy nych wydarzeniach
Egjs,lzlilissggg’n\l};quzuje S1c powin- 9) zna zagrozenia ze strony ludzi; po-
5) zna za roZenia’ ze strony ludzi; trafi powiadomi¢ dorostych o wypad-
. grozema zge Y . ku, zagrozeniu, niebezpieczefistwie;
wie, do 'k(.)go i w jaki sposob nalezy zna numery telefonow: pogotowia
S1¢ ZWIOCIC 0 pomoc, . . ratunkowego, strazy pozarnej, policji
6) wie, gdzie mozna bezpiecznie oraz ogolnopolski numer
organizowac abawy, a gdzie nie alarmowy 112
mozna i dlaczego. y s
1) przestrzega regut obowiazuja- 1) rozumie, ze ludzie maja rowne
c fh ws olicznféci dziec;lc eJ.a‘ prawa, niezaleznie od tego, gdzie sig¢
(\}zlvs é}prg cuie W Zabawachei “f urodzili, jak wygladaja, jaka religi¢
N tul;c'ach zJa daniowych) oraz wyznaja, jaki maja status materialny;
ytuacja y . okazuje szacunek osobom starszym;
W swieele dorqslych (grzeczr_ne 2) zastanawia si¢ nad tym, na co ma
zwraca sig do 1nnych, ustepuje wplyw, na czym mu zalezy, do czego
osobom starszym miejsca w auto- : e nie k . h:
Etyka busie. podaie UPUSZCZONY Prred- moze dazy¢ nie krzywdzac innych;
miot i P ): Je up yp stara si¢ nie$¢ pomoc potrzebujacym
2) wietpée, nie mozna dazvé do 5) starannie dobiera przyjaciot i pie-
PO ‘ha dazyc d¢ legnuje przyjaznie w miarg swoich
zaspokojenia swoich pragnien kosz- mezliwosei-
tem ‘mpych; nie niszczy otoczenia 6) wie, 7 jés t czescia przyrody
>) niesie pomoc potrzebg]accym, chroni ja i szanuje; nie niszczy swoje-
takze w sytuacjach codziennych. g0 otoczenia
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Tabela 7. cd.

Edukacja po-
lonistyczna

1) w zakresie umiejgtnosci spotecz-
nych warunkujacych porozumiewa-
nie si¢ i kulturg jezyka:

a) obdarza uwaga dzieci i doro-
stych, stucha ich wypowiedzi i chce
zrozumie¢, co przekazuja; komu-
nikuje w jasny sposob swoje spo-
strzezenia, potrzeby, odczucia,

b) w kulturalny sposoéb zwraca

sig¢ do rozméwcey, mowi na temat,
zadaje pytania i odpowiada na
pytania innych os6b, dostosowuje
ton glosu do sytuacji, np. nie mowi
zbyt glosno.

Tabela 8. TreSci nauczania — wymagania szczegétowe dotyczace
edukacji seksualnej zawarte w podstawie programowej na koniec

klasy I'i III.

Obszar edu-

Kacii Uczen konczacy klase I Uczen konczacy klase 111
9) zna zagrozenia ze strony ludzi;
3) wie, co wynika z przyna- potrafi powiadomi¢ dorostych
. leznosci do swojej rodziny, o wypadku, zagrozeniu, niebezpie-
Edukacja spo- ki lacie mied ! JEOE lefondw-
leczna jakie sa relacje migdzy naj- czenstwie; zna numery telefonow:
blizszymi, wywiazuje si¢ pogotowia ratunkowego, strazy
z powinnosci wobec nich. pozarnej, policji oraz ogdlnopolski
numer alarmowy 112.
Edukacja przy- 8) nazywa czesci ciata i organy
. wewngetrzne zwierzat i ludzi (np.
rodnicza

serce, ptuca, zotadek).

Zajgcia kom-

5b) ma $wiadomo$¢ niebezpie-
czenstw wynikajacych z anoni-

puterowe mowosci kontaktéw i podawania
swoich adresow.

Wychowanie

fizyczne i edu- 4a) dba o higieng osobista i czy-

kacja zdro- sto$¢ odziezy.

wotna

4.2. 11 etap edukacyjny — klasy 4-6 szkoly podstawowej.

Tresci nauczania, jako wymagania szczegétowe dotyczace bezposrednio lub
posrednio edukacji zdrowotnej zostaty ujete w podstawach programowych wielu
przedmiotéw. Szczegdlnie duzo treSci prozdrowotnych zawiera podstawa dla
przedmiotu przyroda, wychowanie fizyczne, jezyk obcy nowozytny. Tresci te zo-
staly przedstawione w ponizszej tabeli.

(Z estawienia tabelaryczne na podstawie [5])
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Tabela 9. Cele ksztalcenia i wymagania szczeg6étowe dotyczace
edukacji zdrowotnej

| Wychowanie fizyczne

1. Diagnoza sprawnog3ci fizycznej 1 rozwoju fizycznego. Uczen:

1) wykonuje bez zatrzymania marszo-biegowy test Coopera;

2) wykonuje proby sprawnosciowe pozwalajace oceni¢ wytrzymalos$¢ tlenowa, site
migsni posturalnych oraz gibkos¢ dolnego odcinka kregostupa; z pomoca nauczyciela
interpretuje uzyskane wyniki;

3) dokonuje pomiardéw wysokosci i masy ciata oraz z pomoca nauczyciela interpretuje
ich wyniki;

4) ocenia wlasng postawg ciata.

2. Trening zdrowotny. Uczen:

1) mierzy t¢tno w spoczynku i po wysitku;

2) wymienia zasady i metody hartowania organizmu;

3) demonstruje po jednym ¢éwiczeniu ksztattujacym wybrane zdolno$ci motoryczne oraz
utatwiajace utrzymywanie prawidlowej postawy ciata.

3. Sporty calego zycia i wypoczynek. Uczen:

1) omawia zasady aktywnego wypoczynku.

4.Bezpieczna aktywnos$¢ fizyczna i higiena osobista. Uczen:

1) omawia sposoby postgpowania w sytuacji zagrozenia zdrowia lub zycia;

2) korzysta bezpiecznie ze sprzetu 1 urzadzen sportowych;

3) stosuje zasady samoasekuracji;

4) porusza si¢ bezpiecznie po drogach publicznych na rowerze;

5) omawia zasady bezpiecznego zachowania si¢ nad woda i w gorach;

6) omawia sposoby ochrony przed nadmiernym nastonecznieniem;

7) dobiera stroj i obuwie sportowe do ¢wiczen w zaleznos$ci od miejsca zajgé oraz wa-
runkow atmosferycznych.

| Przyroda

Cele ksztalcenia:
III. Praktyczne wykorzystanie wiedzy przyrodniczej.

Uczen orientuje sig¢ w otaczajacej go przestrzeni przyrodniczej i kulturowej; rozpoznaje
sytuacje zagrazajace zdrowiu i zyciu oraz podejmuje dziatania zwigkszajace bezpieczen-
stwo wlasne i innych, $wiadomie dziata na rzecz ochrony wtasnego zdrowia.

IV. Poszanowanie przyrody.

Uczen zachowuje si¢ w Srodowisku zgodnie z obowiazujacymi zasadami; dziala na rzecz
ochrony przyrody i dorobku kulturowego spotecznosci.

Wymagania szczegolowe:

1. Ja i moje otoczenie. Uczen:

1) wymienia czynniki pozytywnie i negatywnie wptywajace na jego samopoczucie
w szkole oraz w domu i proponuje sposoby eliminowania czynnikow negatywnych;

2) wyjasnia znaczenie odpoczynku (w tym snu), odzywiania si¢ i aktywnosci ruchowe;j
w prawidlowym funkcjonowaniu organizmu;

3) wymienia zasady prawidlowego uczenia si¢ i stosuje je w zyciu;
4) opisuje prawidlowo urzadzone miejsce do nauki ucznia szkoty podstawowej;
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5) uzasadnia potrzebg planowania zaj¢¢ w ciagu dnia i tygodnia; prawidlowo planuje

i realizuje swoj rozktad zaje¢ w ciagu dnia;

6) nazywa zmysty czlowieka i wyjasnia ich rol¢ w poznawaniu przyrody, stosuje zasady
bezpieczenstwa podczas obserwacji przyrodniczych;

9) rozpoznaje i nazywa niektore rosliny (w tym doniczkowe) zawierajace substancje
trujace lub szkodliwe dla czlowieka i podaje zasady post¢gpowania z nimi.

5. Czlowiek a Srodowisko. Uczen:

1) prowadzi obserwacje i proste do§wiadczenia wykazujace zanieczyszczenie najblizsze-
g0 otoczenia (powietrza, wody, gleby);

2) wyjasnia wptyw codziennych zachowan w domu, w szkole, w miejscu zabawy na stan
srodowiska;

5) podaje przyktady pozytywnego i negatywnego wptywu srodowiska na zdrowie czto-
wieka.

8. Organizm czlowieka. Uczen:
1) podaje nazwy uktadéw narzadéw budujacych organizm cztowieka:

uktad kostny, oddechowy, pokarmowy, krwionos$ny, rozrodczy, wskazuje na planszy
gtdwne narzady tych uktadow:

uktad kostny — elementy uktadu: czaszka, krggoshup, klatka piersiowa, konczyny gorne,
konezyny dolne,

uktad oddechowy — jama nosowa, krtan, tchawica, oskrzela, ptuca,

uktad pokarmowy — jama ustna, przetyk, zotadek, jelito cienkie, jelito grube, odbytnica,
uktad krwionos$ny — serce, naczynia krwionosne: zyly i tgtnice,

uktad rozrodczy zenski — jajniki, jajowody, macica, pochwa i uktad rozrodczy meski —
jadra, nasieniowody, pracie;

2) wymienia podstawowe funkcje poznanych uktadéw cztowieka;

3) rozpoznaje i nazywa, na podstawie opisu, fotografii lub rysunku, etapy rozwoju czto-
wieka (zarodkowy i ptodowy, okres noworodkowy, niemowlecy, poniemowlgcy, przed-
szkolny, szkolny, wieku dorostego, starosci);

4) opisuje zmiany zachodzace w organizmach podczas dojrzewania ptciowego;

6) opisuje rolg zmystow w odbieraniu wrazen ze srodowiska zewnetrznego;

9. Zdrowie i troska o zdrowie. Uczen:

1) podaje przyklady negatywnego wptywu wybranych gatunkéw zwierzat, ro$lin, grzy-
bow, bakterii i wirusow na zdrowie czlowieka, wymienia zachowania zapobiegajace
chorobom przenoszonym i wywotywanym przez nie;

2) wymienia zasady postgpowania z produktami spozywczymi od momentu zakupu do
spozycia (termin przydatnosci, przechowywanie, przygotowywanie positkow);

3) wymienia zasady prawidtowego odzywiania si¢ i stosuje je;

4) podaje i stosuje zasady dbatosci o wlasne ciato (higiena skory, wlosow, zgbow, pa-
znokci oraz odziezy);

5) charakteryzuje podstawowe zasady ochrony narzadow wzroku i stuchu;

6) wyjasnia znaczenie ruchu i ¢wiczen fizycznych w utrzymaniu zdrowia;

7) podaje przyktady wlasciwego spedzania wolnego czasu, z uwzglednieniem zasad
bezpieczenstwa w czasie gier i zabaw ruchowych oraz poruszania si¢ po drodze;
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8) opisuje zasady udzielania pierwszej pomocy w niektorych urazach (sttuczenia, zwich-
nigcia, skaleczenia, ztamania, ukaszenia, uzadlenia), potrafi wezwaé pomoc w réznych
sytuacjach;

9) podaje przyktady zachowan i sytuacji, ktore moga zagraza¢ zdrowiu i zyciu czlowie-
ka (np. niewybuchy i niewypaty, pozar, wypadek drogowy, jazda na tyzwach lub kapiel
w niedozwolonych miejscach);

10) wyjasnia znaczenie symboli umieszczonych np. na opakowaniach srodkéw czystosci
i korzysta z produktow zgodnie z ich przeznaczeniem,;

11) wymienia podstawowe zasady bezpiecznego zachowania si¢ w domu, w tym postu-
giwania si¢ urzadzeniami elektrycznymi, korzystania z gazu, wody;

12) wyjasnia negatywny wptyw alkoholu, nikotyny i substancji psychoaktywnych na
zdrowie cztowieka, podaje propozycje asertywnych zachowan w przypadku presji oto-
czenia;

13) wymienia zasady zdrowego stylu Zycia i uzasadnia konieczno$¢ ich stosowania.

10. Zjawiska elektryczne i magnetyczne w przyrodzie. Uczen:

4) opisuje skutki przeptywu pradu w domowych urzadzeniach elektrycznych, opisuje
i stosuje zasady bezpiecznego obchodzenia si¢ z urzadzeniami elektrycznymi.

| Jezyk obcy nowozytny

1. Uczen postuguje si¢ bardzo podstawowym zasobem $rodkow jezykowych: leksykal-
nych, gramatycznych, ortograficznych oraz fonetycznych umozliwiajacym realizacje
pozostatych wymagan ogoélnych w zakresie nastgpujacych tematow:

1) cztowiek (dane personalne, wyglad zewngtrzny, uczucia i emocje, zainteresowania);

5) zycie rodzinne i towarzyskie (czlonkowie rodziny, koledzy, przyjaciele, czynnosci
zycia codziennego, formy spedzania czasu wolnego);

6) zywienie (artykuty spozywcze, positki);

10) sport (popularne dyscypliny sportu, sprz¢t sportowy);

11) zdrowie (samopoczucie, higiena codzienna).

6. Uczen reaguje ustnie w prostych sytuacjach dnia codziennego:
1) przedstawia siebie i cztonkdéw swojej rodziny;

3) podaje swoje upodobania;

4) moéwi co posiada i co potrafi zrobi¢;

5) prosi o informacje;

6) wyraza swoje emocje;

7) wyraza prosby i podzigkowania.

10. Uczen wspotdziata w grupie, np. w lekcyjnych i pozalekcyjnych pracach projekto-
wych.

| Historia i spoleczenstwo

Cele ksztatcenia— wymagania ogolne:

IV. Zainteresowanie problematyka spoleczna.

Uczen ma nawyk docickania w konteks$cie spotecznym — zadaje pytania ,,dlaczego jest
tak,jak jest?” i,,czy mogtoby by¢ inaczej?” oraz probuje odpowiedzie¢ na te pytania.
V. Wspoldzialanie w sprawach publicznych.
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Uczen wspotpracuje z innymi — planuje, dzieli si¢ zadaniami 1 wywiazuje sig z nich.

Wymagania szczegdtowe:

1. Refleksja nad sobg i otoczeniem spolecznym. Uczen:

1) wyjasnia, w czym wyraza si¢ odmienno$¢ i niepowtarzalnos¢ kazdego cztowieka;

2) podaje przyktady réznorodnych potrzeb cztowieka oraz sposoby ich zaspokajania;

3) wyjasnia znaczenie rodziny w zyciu oraz wskazuje przyktady praw i obowiazkow
przystugujacych poszczegolnym cztonkom rodzinys;

4) wyraza opini¢ na temat kultywowania tradycji i gromadzenia pamiatek rodzinnych;
5) charakteryzuje spotecznos¢ szkolna, z uwzglgdnieniem swoich praw i obowiazkow;
6) podaje przyktady dziatan samorzadu uczniowskiego w swojej szkole;

7) thumaczy, odwotujac si¢ do przyktaddéw, na czym polega postgpowanie sprawiedliwe;
8) wyjasnia, w czym przejawia si¢ uprzejmos¢ i tolerancja;

9) podaje przyktady konfliktow miedzy ludzmi i proponuje sposoby ich rozwiazywania.
7. Problemy ludzkosci. Uczen:

1) wyjasnia, co oznacza powiedzenie: ,,$wiat stal si¢ mniejszy” i wskazuje przyczyny
tego zjawiska;

2) opisuje i ocenia na przyktadach wptyw techniki na srodowisko naturalne i zycie czto-
wieka;

3) wymienia pozytki i niebezpieczenstwa korzystania z mediéw elektronicznych;

4) opowiada o przejawach nedzy na $wiecie oraz formutuje wlasng opini¢ o dziataniach
pomocowych podejmowanych przez panstwa lub organizacje pozarzadowe;

5) wyjasnia na przyktadach przyczyny i nastgpstwa konfliktow zbrojnych na swiecie.

| Jezyk polski

TreSci nauczania — wymagania szczegélowe

I. Odbidér wypowiedzi i wykorzystanie zawartych w nich informacji.

3. Swiadomos$¢ jezykowa. Uczen:

5) rozpoznaje znaczenie niewerbalnych srodkow komunikowania si¢ (gest, wyraz
twarzy, mimika, postawa ciata).

II. Analiza i interpretacja tekstéw kultury. Uczen zna teksty literackie i inne teksty
kultury wskazane przez nauczyciela.

1. Wstepne rozpoznanie. Uczen:

1) nazywa swoje reakcje czytelnicze (np. wrazenia, emocje);

2) konfrontuje sytuacj¢ bohaterow z wiasnymi doswiadczeniami;

3) wyraza swoj stosunek do postaci.

4. Wartosci i wartoSciowanie. Uczen odczytuje wartosci pozytywne i ich przeciwien-
stwa wpisane w teksty kultury (np. przyjazn — wrogo$¢, mito$¢ — nienawis¢, prawda —
ktamstwo, wiernos¢ — zdrada).

III. Tworzenie wypowiedzi.

1. Méwienie i pisanie. Uczen:

8) uczestniczac w rozmowie, stucha z uwaga wypowiedzi innych, mowi na temat; pre-
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zentuje wlasne zdanie i uzasadnia je;
| Muzyka |
Tresci nauczania — wymagania szczegotowe

2. Tworzenie wypowiedzi. Uczen:
3) $piewa, dbajac o higieng glosu (stosuje ¢wiczenia oddechowe, dykcyjne i emisyjne);

| Zajecia techniczne |

4. Sprawne i bezpieczne postugiwanie si¢ sprzgtem technicznym. Uczen:
1) potrafi obstugiwac i regulowa¢ urzadzenia techniczne znajdujace si¢ w domu,

szkole i przestrzeni publicznej, z zachowaniem zasad bezpieczenstwa; czyta ze zrozu-
mieniem instrukcje obstugi urzadzen;

2) bezpiecznie uczestniczy w ruchu drogowym jako pieszy, pasazer i rowerzysta.

5. Wskazywanie rozwiazan problemow rozwoju srodowiska technicznego. Uczen:

1) opisuje zasady segregowania i mozliwosci przetwarzania odpadoéw z réznych materia-
tow: papieru, drewna, tworzyw sztucznych, metali i szkla;

2) opracowuje projekty racjonalnego gospodarowania surowcami wtéornymi w najbliz-
szym srodowisku: w domu, na osiedlu, w miejscowosci.

Wychowanie do zycia w rodzinie

Sposob nauczania przedmiotu wychowanie do zZycia w rodzinie okresla rozporzqdzenie Ministra
Edukacji Narodowej z dnia 12 sierpnia 1999 r. w sprawie sposobu nauczania szkolnego oraz
zakresu tresci dotyczqcych wiedzy o zyciu seksualnym czlowieka, o zasadach swiadomego i odpo-
wiedzialnego rodzicielstwa, o wartosSci rodziny, zZycia w fazie prenatalnej oraz metodach i srod-
kach swiadomej prokreacji zawartych w podstawie programowej ksztatcenia ogolnego (Dz. U. Nr
67, poz. 756, z 2001 r., Nr 79, poz. 845, z 2002 r. Nr 121, poz. 1037, z 2009 r. Nr 131, poz. 1079
oraz z 2012 r. poz. 300).

Cele ksztatcenia — wymagania ogélne

Ukazywanie warto$ci rodziny w zyciu osobistym cztowieka oraz pomoc w przygotowa-
niu si¢ do zrozumienia i akceptacji przemian okresu dojrzewania.

Tresci nauczania — wymagania szczegotowe

3. Wigz rodzinna, zwiazki uczuciowe i inne relacje w rodzinie; konflikty i ich rozwiazy-
wanie.

4. Macierzynstwo i ojcostwo; podstawowa wiedza dotyczaca budowy i funkcjonowania
uktadu rozrodczego cztowieka.

5. Ciaza, rozwdj plodu, pordd, przyjecie dziecka jako nowego cztonka rodziny.

6. Roznice i podobienstwa migdzy chtopcami i dziewczgtami; identyfikacja z wiasna
picia; akceptacja i szacunek dla ciata.

7. Zmiany fizyczne i psychiczne okresu dojrzewania; zréznicowane, indywidualne tempo
rozwoju.

8. Higiena okresu dojrzewania.
9. Prawo cztowieka do intymnosci i ochrona tego prawa; postawy asertywne.

10. Istota kolezenstwa i przyjazni, wzajemny szacunek, udzielanie sobie pomocy, wspot-
praca, empatia.
13.0dpowiedzialno$¢ za wlasny rozwdj; samowychowanie.
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Etyka

Tresci nauczania — wymagania szczegolowe

1. Poznawanie siebie, dostrzeganie cech indywidualnych wtasnych i najblizszych osob.
2. Wyjasnianie prawdziwego znaczenia wlasnych zachowan oraz ich przyczyn i konse-
kwencji.

3. Cztowiek jako osoba; godnos¢ cztowieka.

4. Przyjmowanie odpowiedzialnosci za siebie.

5. Prawa i obowiazki, zasady i reguly postgpowania, w tym takze w ruchu drogowym.
6. Uczestnictwo w grupie, porozumiewanie si¢ z innymi.

4.3. Il etap edukacyjny — gimnazjum.

4.3.1. Biologia

Na etap gimnazjum przypada gtéwny ciezar edukacji prozdrowotnej w na-
uczaniu biologii. Treéci z tego zakresu (ryc. 11) pojawiaja si¢ zaréwno przy
omawianiu anatomii i fizjologii poszczegdlnych uktadéw i narzadéw, jak i w
specjalnie wyodrebnionym dziale ,Stan zdrowia i choroby”. Takie ujecie, suge-
rujace catosciowq realizacje zagadnien z zakresu higieny w odrebnym bloku,
a nie tylko ,przy okazji” dominujacych tresci anatomicznych i fizjologicznych,
stanowi nowe rozwigzanie w edukacji biologicznej w Polsce. Zakres tresci oma-
wianych na lekcjach biologii w gimnazjum jest bardzo szeroki, obejmuje migdzy
innymi higiene poszczegélnych uktadéw wewnetrznych i narzagdéw zmystéw,
higien¢ zywienia, profilaktyke nikotynizmu, alkoholizmu i narkomanii, profilak-
tyke choréb zakaZznych (w tym wenerycznych), choréb uktadu krazenia i nowo-
tworowych, role aktywnosci fizycznej dla zachowania zdrowia, metody walki ze
stresem, podstawowe zasady korzystania z lekéw, higiene cigzy a takze spolecz-
ny wymiar zagadnien zdrowotnych.

Tabela 10. Tresci edukacji prozdrowotnej w podstawie programowej
biologii w gimnazjum
VI. Budowa i funkcjonowanie organizmu czlowieka.

2. Uklad ruchu. Uczen:

4) przedstawia znaczenie aktywnosci fizycznej dla prawidlowego funkcjonowania
uktadu ruchu i ggsto$ci masy kostnej oraz okresla czynniki wplywajace na prawidtowy
rozwdj muskulatury ciata.

3. Uklad pokarmowy i odzywianie si¢. Uczen:

2) przedstawia zrodta i wyjasnia znaczenie sktadnikow pokarmowych (biatka, thuszcze,
weglowodany, sole mineralne, woda) dla prawidlowego rozwoju i funkcjonowania orga-
nizmu;

3) przedstawia rolg i1 skutki niedoboru niektorych witamin (A, C, B6, B12, kwasu folio-
wego, D), sktadnikoéw mineralnych (Mg, Fe, Ca) i aminokwasow egzogennych w orga-
nizmie;

5) przedstawia rolg blonnika w prawidtowym funkcjonowaniu uktadu pokarmowego
oraz uzasadnia konieczno$¢ systematycznego spozywania OwocOwW i warzyw;
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6) wyjasnia, dlaczego nalezy stosowac diete zroznicowana i dostosowana do potrzeb
organizmu (wiek, stan zdrowia, tryb zycia i aktywno$¢ fizyczna, pora roku itp.), oraz
podaje korzysci z prawidlowego odzywiania sig;

7) oblicza indeks masy ciata oraz przedstawia i analizuje konsekwencje zdrowotne nie-
wlasciwego odzywiania (otyto$¢ lub niedowaga oraz ich nastgpstwa).

4. Uklad oddechowy. Uczen:

3) przedstawia czynniki wptywajace na prawidlowy stan i funkcjonowanie uktadu odde-
chowego (aktywno$¢ fizyczna poprawiajaca wydolnos¢ oddechowa, niepalenie papiero-

sOW czynnie i biernie).

5. Uklad krazenia. Uczen:

4) przedstawia znaczenie aktywnosci fizycznej i prawidlowej diety dla wlasciwego funk-
cjonowania uktadu krazenia;

5) przedstawia spoleczne znaczenie krwiodawstwa.

6. Uklad odpornosciowy. Uczen:

3) porownuje dziatanie surowicy i szczepionki; podaje przyktady szczepien obowiazko-
wych i nieobowigzkowych oraz ocenia ich znaczenie;

4) opisuje konflikt serologiczny Rh

5) wyjasnia, na czym polega transplantacja narzaddéw, i podaje przyktady narzadow,
ktére mozna przeszczepiac;

6) przedstawia znaczenie przeszczepow, w tym rodzinnych, oraz zgody na transplantacj¢
narzadow po $mierci.

7. Uklad nerwowy. Uczen:

4) wymienia czynniki wywolujace stres oraz podaje przyktady pozytywnego i negatyw-
nego dzialania stresu;

5) przedstawia sposoby radzenia sobie ze stresem.

8. Narzady zmyslow. Uczen:

3) przedstawia przyczyny powstawania oraz sposob korygowania wad
wzroku (krotkowzroczno$é, dalekowzroczno$é, astygmatyzm);

4) przedstawia wptyw hatasu na zdrowie cztowieka;

5) przedstawia podstawowe zasady higieny narzadow wzroku i stuchu.

9. Uklad dokrewny. Uczen:
4) wyjasnia, dlaczego nie nalezy bez konsultacji z lekarzem przyjmowac $rodkow lub
lekow hormonalnych (np. tabletek antykoncepcyjnych, sterydow).

10. Skoéra. Uczen:
2) opisuje stan zdrowej skory oraz rozpoznaje niepokojace zmiany
na skorze, ktore wymagaja konsultacji lekarskie;.

11. Rozmnazanie i rozwdéj. Uczen:

3) przedstawia przebieg ciazy i wyjasnia wplyw réznych czynnikow

na prawidlowy rozwdj zarodka i ptodu;

4) przedstawia cechy i przebieg fizycznego, psychicznego i spotecznego dojrzewania
czlowieka;

5) przedstawia podstawowe zasady profilaktyki choréb przenoszonych droga ptciowa.

VII. Stan zdrowia i choroby. Uczen:

1) przedstawia znaczenie pojec¢ ,,zdrowie” i ,,choroba” (zdrowie jako stan rdwnowagi
srodowiska wewngtrznego organizmu, zdrowie fizyczne, psychiczne i spoteczne; choro-
ba jako zaburzenie tego stanu);

2) przedstawia negatywny wptyw na zdrowie cztowieka niektorych substancji psychoak-
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tywnych (tyton, alkohol), narkotykow i srodkéw dopingujacych oraz naduzywania kofe-
iny i niektorych lekéw (zwtaszcza oddzialujacych na psychike);

3) wymienia najwazniejsze choroby cztowieka wywotywane przez wirusy, bakterie,
protisty 1 pasozyty zwierzgce oraz przedstawia zasady profilaktyki tych chorob; w szcze-
gblnosci przedstawia drogi zakazenia si¢ wirusami HIV, HBV 1 HCV oraz HPV, zasady
profilaktyki chorob wywotywanych przez te wirusy oraz przewiduje indywidualne i spo-
teczne skutki zakazenia;

4) przedstawia czynniki sprzyjajace rozwojowi choroby nowotworowej (np. niewlasciwa
dieta, tryb zycia, substancje psychoaktywne, promieniowanie UV) oraz podaje przyktady
takich chorob;

5) przedstawia podstawowe zasady profilaktyki choréb nowotworowych;

6) uzasadnia konieczno$¢ okresowego wykonywania podstawowych badan kontrolnych
(np. badania stomatologiczne, podstawowe badania krwi i moczu, pomiar pulsu i ci$nie-
nia krwi);

7) analizuje informacje dolaczane do lekéw oraz wyjasnia, dlaczego nie nalezy bez wy-
raznej potrzeby przyjmowac lekow ogolnodostepnych oraz dlaczego antybiotyki i inne
leki nalezy stosowac zgodnie z zaleceniem lekarza (dawka, godziny przyjmowania leku
i tugosc¢ kuracji);

8) przedstawia podstawowe zasady higieny;

9) analizuje zwiazek pomigdzy prawidlowym wysypianiem si¢ a funkcjonowaniem orga-
nizmu, w szczegoélnosci wpltyw na procesy uczenia si¢ i zapamigtywania oraz odpornos¢
organizmu.

VIII. Genetyka. Uczen:

8) podaje ogolna definicj¢ mutacji oraz wymienia przyczyny ich wystapienia (mutacje
spontaniczne i wywotane przez czynniki mutagenne); podaje przyktady czynnikéw mu-
tagennych;

9) rozroznia mutacje genowe (punktowe) i chromosomowe oraz podaje przyktady
chordb cztowieka warunkowanych takimi mutacjami (mukowiscydoza, zespét Downa).

4.3.2. Wychowanie fizyczne

Podstawa programowa wychowania fizycznego dla gimnazjum obejmuje az
dwa obszerne dzialy zwigzane z ksztattowaniem postaw prozdrowotnych: Edu-
kacja zdrowotna — o charakterze teoretycznym oraz Trening zdrowotny — o cha-
rakterze praktycznym.

Tabela 11. TresSci prozdrowotne w podstawie programowej
wychowania fizycznego dla gimnazjum

2. Trening zdrowotny. Uczen:

1) omawia zmiany zachodzace w organizmie w czasie wysitku fizycznego;

2) wskazuje korzysci z aktywnosci fizycznej w terenie;

3) omawia korzysci dla zdrowia z podejmowania roznych form aktywnosci fizyczne;j
w kolejnych okresach zycia cztowieka;

4) przeprowadza rozgrzewke;

5) opracowuje i demonstruje zestaw ¢wiczen ksztaltujacych wybrane zdolnosci moto-
ryczne, w tym wzmacniajace migs$nie brzucha, grzbietu oraz konczyn gornych i dolnych,
rozwijajace gibkos¢, zwigkszajace wytrzymato$é, a takze ulatwiajace utrzymywanie
prawidlowej postawy ciata;

6) opracowuje rozktad dnia, uwzgledniajac proporcje migdzy praca a wypoczynkiem,
wysitkiem umystowym a fizycznym;
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7) planuje i wykonuje prosty uktad gimnastyczny;

8) wybiera i pokonuje tras¢ crossu.

7. Edukacj a zdrowotna. Uczen:

1) wyjasnia, czym jest zdrowie; Wymlema czynniki, ktore wptywaja pozytywnle inega-
tywnie na zdrowie i samopoczu01e oraz wskazuje te, na ktore moze mie¢ wptyw;

2) wymienia zachowania sprzyjajace i zagrazajace zdrowiu oraz wyjasnia, na czym
polega i od czego zalezy dokonywanie wyborow korzystnych dla zdrowia;

3) identyfikuje swoje mocne strony, planuje sposoby ich rozwoju oraz ma §wiadomos¢
stabych stron, nad ktérymi nalezy pracowac¢;

4) omawia konstruktywne sposoby radzenia sobie z negatywnymi emocjami;

5) omawia sposoby redukowania nadmiernego stresu i radzenia sobie z nim w sposob
konstruktywny;

6) omawia znaczenie dla zdrowia dobrych relacji z innymi ludzmi, w tym z rodzicami
oraz rowiesnikami tej samej i odmiennej ptci;

7) wyjasnia, w jaki sposob moze dawacé i otrzymywac rdéznego rodzaju wsparcie spoteczne;
8) wyjasnia, co oznacza zachowanie asertywne i podaje jego przyktady;

9) omawia szkody zdrowotne i spoteczne zwiazane z paleniem tytoniu, naduzywaniem
alkoholu i uzywaniem innych substancji psychoaktywnych; wyjasnia, dlaczego i w jaki
sposob nalezy opierac sig presji oraz namowom do uzywania substancji psychoaktyw-
nych i innych zachowan ryzykownych.

4.3.3. Wychowanie do zycia w rodzinie

W ramach przedmiotu wychowanie do zycia w rodzinie [6] tresci prozdro-
wotne dotycza gtéwnie sfery psychicznej i spotecznej. Wskazuja uczniowi mozli-
woSci kierowania wtasnym rozwojem, podejmowania wysitku samowychowaw-
czego zgodnie z uznawanymi normami i warto$ciami. Wspierajg ucznia w po-
znawaniu, analizowaniu i wyrazaniu uczué. Pomagajg rozwigzywac problemy
i pokonywac trudnosci okresu dorastania.

Tabela 12. TresSci prozdrowotne w podstawie programowej
wychowania do zycia w rodzinie dla gimnazjum

Tresci podstawy programowe;j:

2. Budowa prawidtowych relacji z rodzicami. Konflikt pokolen; przyczyny i sposoby
rozwiazywania konfliktéw. Odpowiedzialno$¢ wszystkich za atmosferg panujaca w ro-
dzinie. Rodzina niepetna.

5. Zachowania asertywne.

7. Dojrzewanie. Rozumienie i akceptacja kryteriow dojrzatosci biologicznej, psychicznej
i spoteczne;.

8. Problemy i trudnosci okresu dojrzewania (napigcia seksualne, masturbacja), sposoby
radzenia sobie z nimi, pomoc W rozeznaniu sytuacji wymagajacych porady lekarza lub
innych specjalistow.

12. Inicjacja seksualna; zwiazek pomigdzy aktywnoscia seksualna a mitoscia i odpowie-
dzialno$cia; dysfunkcje zwigzane z przedmiotowym traktowaniem cztowieka w dziedzi-
nie seksualnej. Ryzyko zwiazane z wczesna inicjacja.

13. Ksztaltowanie i akceptacja tozsamosci piciowej. Mozliwosci pomocy w pokonywa-
niu trudno$ci zwiazanych z tozsamoscia ptciowa.

16. Infekcje przenoszone droga ptciowa. AIDS: drogi przenoszenia zakazenia, profilak-
tyka, aspekt spoteczny.
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17. Warto$ci zwigzane z seksualnos$cig cztowieka: mesko$¢, kobieco$¢, mito$¢, macie-
rzynstwo, rodzicielstwo. Znaczenie odpowiedzialno$ci w przezywaniu wlasnej ptciowo-
$ci oraz budowaniu trwatych i szczgsliwych wigzi.

4.4. 1V etap edukacyjny — szkoly ponadgimnazjalne

4.4.1. Biologia — poziom podstawowy

W ramach obowigzkowego nauczania biologii (w zakresie podstawowym)
tresci prozdrowotne sg bardzo nieliczne, poniewaz zostaty one w cato$ci przenie-
sione na etap gimnazjalny. Nowym elementem, Ktéry pojawia si¢ na tym etapie,
jest poradnictwo genetyczne.

Tabela 13. Tresci prozdrowotne w podstawie programowej biologii
na poziomie podstawowym w szkole ponadgimnazjalnej
Biotechnologia i inzynieria genetyczna. Uczen:
7) wyjasnia, na czym polega poradnictwo genetyczne, oraz wymienia sytuacje, w kto-
rych warto skorzysta¢ z poradnictwa genetycznego i przeprowadzenia badan DNA;
8) wyjasnia istotg terapii genowe;j.

4.4.2. Chemia — poziom podstawowy

Co ciekawe, istotne zagadnienia zwigzane ze zdrowiem na etapie pierwszej
klasy szkoty ponadgimnazjalnej pojawiajg si¢ — w ramach obowigzkowego pro-
gramu — na lekcjach chemii.

Tabela 14. TreSci prozdrowotne w podstawie programowej chemii
na poziomie podstawowym w szkole ponadgimnazjalnej

43. Chemia wspomaga nasze zdrowie. Chemia w kuchni. Uczen:

1) thumaczy, na czym moga polegac i od czego zaleze¢ lecznicze i toksyczne wlasciwo-
$ci substancji chemicznych (dawka, rozpuszczalnos¢ w wodzie, rozdrobnienie, sposoéb
przenikania do organizmu) aspiryny, nikotyny, alkoholu etylowego;

2) wyszukuje informacje na temat dziatania sktadnikéw popularnych lekow (np. wegla
aktywowanego, aspiryny, srodkéw neutralizujacych nadmiar kwasow w zotadku);

3) wyszukuje informacje na temat sktadnikoéw napojow dnia codziennego (kawa, her-
bata, mleko, woda mineralna, napoje typu cola) w aspekcie ich dziatania na organizm
ludzki;

4.4.3. Wychowanie fizyczne

Na lekcjach wychowania fizycznego kontynuowane i rozwijane sg watki
zwigzane ze zdrowiem, wiele z nich w zaskakujaco daleko idacy sposéb. Szcze-
gblnie istotny jest w tym kontekscie fakt, ze uczniowie przez caty okres nauki
w szkole ponadgimnazjalnej maja obowiazkowe lekcje wychowania fizycznego
w duzym wymiarze (najczesciej 3 godzin tygodniowo). Wynikaloby z tego, ze w
szkole ponadgimnazjalnej to wtasnie przede wszystkim podczas zaje¢ wf tresci
prozdrowotne bedg przekazywane.
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Tabela 15. TresSci prozdrowotne w podstawie programowej
wychowania fizycznego w szkole ponadgimnazjalnej

2. Trening zdrowotny. Uczen:

1) ocenia reakcje wlasnego organizmu na wysitek fizyczny o réznej intensywnosci;

2) wyjasnia, na czym polega prozdrowotny styl zycia;

3) wyjasnia zwiazek migdzy aktywnoscia fizyczna i Zywieniem a zdrowiem i dobrym
samopoczuciem oraz omawia sposoby utrzymania odpowiedniej masy ciata we wszyst-
kich okresach zycia;

4) wykonuje proste ¢wiczenia relaksacyjne;

5) wyjasnia, gdzie szuka¢ wiarygodnych informacji dotyczacych zdrowia i sportu, oraz
dokonuje krytycznej analizy informacji medialnych w tym zakresie;

6) wymienia choroby cywilizacyjne uwarunkowane niedostatkiem ruchu, w szczegolnosci
choroby uktadu krazenia, uktadu ruchu i otylos¢, oraz omawia sposoby zapobiegania im;
7) wylicza oraz interpretuje wlasny wskaznik wagowo-wzrostowy (BMI).

6. Edukacja zdrowotna. Uczen:

1) wyjasnia, dlaczego zdrowie jest wartoscia dla cztowieka i zasobem dla spoteczenstwa
oraz na czym polega dbato$¢ o zdrowie w okresie mtodosci i wezesnej dorostosci;

2) wyjasnia, co oznacza odpowiedzialnos$¢ za zdrowie witasne i innych ludzi;

3) omawia konstruktywne, optymistyczne sposoby wyjasniania trudnych zdarzen i prze
formulowania mysli negatywnych na pozytywne;

4) wyjasnia, na czym polega praca nad soba dla zwigkszenia wiary w siebie, poczucia
wlasnej warto$ci 1 umiejgtnosci podejmowania decyzji;

5) wyjasnia, na czym polega konstruktywne przekazywanie i odbieranie pozytywnych

i negatywnych informacji zwrotnych oraz radzenie

sobie z krytyka;

6) omawia zasady racjonalnego gospodarowania czasem;

7) wyjasnia, na czym polega samobadanie i samokontrola zdrowia oraz dlaczego nalezy
poddawac sig¢ badaniom profilaktycznym w okresie

catego zycia;

8) wyjasnia, co to znaczy by¢ aktywnym pacjentem i jakie sa podstawowe prawa pacjenta;
9) omawia przyczyny i skutki stereotypow i stygmatyzacji osob chorych psychicznie

i dyskryminowanych (np. zyjacych z HIV/AIDS);

10) planuje projekt dotyczacy wybranych zagadnien zdrowia oraz wskazuje na sposoby
pozyskama sojusznikow 1 wspotuczestnikow projektu w szkole, domu lub w spoteczno-
sci lokalnej;

11) omawia, na czym polega wspotuczestnictwo i wspotpraca ludzi, organizacji i instytu-
cji w dziataniach na rzecz zdrowia;

12) wyjasnia, jaki jest zwiazek migedzy zdrowiem i Srodowiskiem oraz co sam moze
zrobié, aby tworzy¢ srodowisko sprzyjajace zdrowiu.

4.4.4. Biologia — poziom rozszerzony

Tylko czg$¢ uczniéw, mozna szacowacd, ze bedzie to ok. 20% licealistéw, wy-
bierze biologi¢ jako jeden z przedmiotéw rozszerzonych. Uczniowie ci bedg mieli
okazje¢ pogtebienia niektérych watkéw zwigzanych ze zdrowiem w ramach po-
ziomu rozszerzonego (Tabela 16), jednak trzeba przyznad, ze tresci te nie sta-
nowia obszernej czg¢sci materiatu, co jest celowym zabiegiem twércéw NPPKO
wtasdnie ze wzgledu na ograniczony zasigg nauczania na tym poziomie.
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Tabela 16. Tresci prozdrowotne w podstawie programowej biologii
na poziomie rozszerzonym w szkole ponadgimnazjalnej

V. Budowa i funkcjonowanie organizmu czlowieka.

2. Homeostaza organizmu czlowieka. Uczen:

2) okresla czynniki wplywajace na zaburzenie homeostazy organizmu (stres, szkodli-
we substancje, w tym narkotyki, naduzywanie lekow i niektorych uzywek, biologiczne
czynniki chorobotworcze);

3) wymienia przyczyny schorzen poszczegolnych uktadéow (pokarmowy, oddechowy,
krwionos$ny, nerwowy, narzady zmystow) i przedstawia zasady profilaktyki w tym zakresie.
Uklad ruchu. Uczen:

8) analizuje zwiazek pomigdzy systematyczna aktywnoscia fizyczna a ggstos$cia masy
kostnej 1 prawidlowym stanem uktadu ruchu.

4. Uklad pokarmowy i przebieg proceséw trawiennych. Uczen:

5) analizuje zwiazek pomigdzy dieta i trybem zycia a stanem zdrowia (otyto$¢ i jej na-
stgpstwa zdrowotne, cukrzyca, anoreksja, bulimia).

5. Uklad oddechowy. Uczen:

5) analizuje wpltyw czynnikéw zewngtrznych na stan i funkcjonowanie uktadu oddecho-
wego (alergie, bierne i czynne palenie tytoniu, pytowe zanieczyszczenia powietrza).

6. Uklad krwionos$ny. Uczen:

6) analizuje zwiazek pomigdzy dieta i trybem zycia a stanem i funkcjonowaniem uktadu
krwiono$nego (miazdzyca, zawat serca, zylaki).

7. Uklad odpornosciowy. Uczen:

3) wyjasnia, co to jest konflikt serologiczny i zgodno$¢ tkankowa;

4) przedstawia immunologiczne podioze alergii, wymienia najczgstsze alergeny (rozto-
cza, pytki, arachidy itd.);

5) opisuje sytuacje, w ktorych wystgpuje niedobor odpornosci (immunosupresja po prze-
szczepach, AIDS itd.), i przedstawia zwiazane z tym zagrozenia;

6) wyjasnia, co to sa choroby autoimmunizacyjne, podaje przyktady

takich chorob.

8. Uklad wydalniczy. Uczen:

5) wyjasnia, na czym polega niewydolno$¢ nerek i na czym polega

dializa.

10. Narzady zmystow. Uczen:

4) przedstawia podstawowe zasady higieny narzadu wzroku i stuchu.

11. Budowa i funkcje skéry. Uczen:

2) przedstawia podstawowe zasady profilaktyki chordb skory (tradzik, kontrola zmian
skornych, wptyw promieniowania UV na stan skory i rozwoj choréb nowotworowych
skory).

14. Rozwoj czlowieka. Uczen:

1) opisuje metody wykorzystywane w planowaniu rodziny;

2) wyjasnia istote badan prenatalnych oraz podaje przyktady sytuacji, w ktérych warto
z nich skorzystac;

3) opisuje przebieg kolejnych faz rozwoju zarodka i ptodu, z uwzglgdnieniem roli tozy-
ska, oraz wyja$nia wptyw réznych czynnikow na prawidtowy przebieg ciazy;

VI. Genetyka i biotechnologia.

8. Biotechnologia molekularna, inzynieria genetyczna i medycyna molekularna.
Uczen:

9) przedstawia perspektywy zastosowania terapii genowej;
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10) przedstawia projekt poznania genomu ludzkiego i jego konsekwencje dla medycyny,
zdrowia, ubezpieczen zdrowotnych.

7. Choroby genetyczne. Uczen:

1) podaje przyktady choréb genetycznych cztowieka wywotanych

przez mutacje genowe (mukowiscydoza, fenyloketonuria, hemofilia, §lepota na barwy,
choroba Huntingtona);

2) podaje przyklady chorob genetycznych wywotywanych przez

mutacje chromosomowe i okresla te mutacje (zespolty Downa, Turnera i Klinefeltera).

4.4.5. Przyroda

W ramach nowego przedmiotu przyroda nauczyciel moze realizowac wybra-
ne zagadnienia zwigzane ze zdrowiem, jesli dokona wyboru jednego z dwéch
watkéw tematycznych, ktére zdrowia dotycza (ryc. 18). Zajecia te bedg adreso-
wane jedynie do tych uczniéw, ktérzy nie wybiorg jako przedmiotéw rozszerze-
nia dziedzin przyrodniczych, czyli przede wszystkim do oséb o zainteresowa-
niach humanistycznych.

Tabela 17. TreSci prozdrowotne w podstawie programowej przyrody
w szkole ponadgimnazjalnej

14. Wspélczesna diagnostyka i medycyna:

14.1. ultrasonografia; radio- i laseroterapia; tomografia komputerowa; rezonans magne-
tyczny;

14.2. chemiczne podstawy analizy tkanek i ptynow ustrojowych; ,,czg$ci zamienne”,
czyli materialy, z ktorych wykonuje si¢ implanty;

14.3. molekularne i immunologiczne metody wykrywania patogenow;

wykrywanie mutacji genowych; medycyna molekularna;

14.4. czy choroby cywilizacyjne moga zagrozi¢ swiatu?; jak si¢ przed

nimi ustrzec?

21. Zdrowie:

21.1. fizyka krggostupa — jak unika¢ przeciazen; wymiana cieplna

— przegrzanie i wychlodzenie a wlasciwy ubior;

21.2. chemiczne podtoze przemiany materii; cholesterol, thuszcze, btonnik; chemia
skutecznego odchudzania; leki — czy zawsze pomagaja (terminy waznosci, interakcje,
dawkowanie, alergie, efekt placebo)?; sport i rekreacja a procesy chemiczne (odzywki,
doping, nowe technologie produkcji sprzgtu i odziezy sportowej, procesy chemiczne
zachodzace podczas wysitku fizycznego);

21.3. biologiczne aspekty zdrowia; wewngtrzne i zewngtrzne czynniki wplywajace na
stan zdrowia;

21.4. zagrozenia cywilizacyjne; co kazdy turysta wiedzie¢ powinien, wyjezdzajac do od
legtych panstw

4.4.6. Wychowanie do zycia w rodzinie

Tresci prozdrowotne niemal w calo$ci wypetniajg zagadnienia zawarte w pod-
stawie programowej przedmiotu — wychowanie do Zycia w rodzinie. Obejmuja
zaréwno sfere fizyczng — zapobieganie chorobom przenoszonym droga piciowa,
jaki i psychiczng — np. rozwéj psychoseksualny cztowieka na réznych etapach
rozwoju, i spoteczng — komunikacja interpersonalna, asertywnos¢, techniki ne-
gocjacji, empatia. Wybrane zagadnienia przedstawia Tabela 18.
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Tabela 18. TreSci prozdrowotne w podstawie programowej biologii
na poziomie podstawowym w szkole ponadgimnazjalnej

Tresci

2. Komunikacja interpersonalna, asertywnos$¢, techniki negocjacji, empatia.

4. Rozwdj psychoseksualny cztowieka w kolejnych fazach zycia.

5. Dojrzewanie: rozumienie i akceptacja dojrzatosci biologicznej, psychicznej i spoteczne;.
Problemy okresu dojrzewania i sposoby radzenia sobie z nimi.

12. Metody i $rodki antykoncepcji. Sposoby ich dziatania i zasady doboru.

13. Choroby przenoszone droga piciowa i zapobieganie im. AIDS: profilaktyka, aspekt
spoteczny i etyczny, chory na AIDS w rodzinie.

14. Trudno$ci w osigganiu tozsamosci ptciowej, mozliwosci pomocy.

18. Przebieg i higiena cigzy. Rozwdj prenatalny dziecka. Szkota rodzenia, pordd i natu-
ralne karmienie. Rola rodzicow w okresie oczekiwania na narodziny dziecka, w czasie
porodu i po narodzinach.

20. Nieplanowana ciaza; sposoby szukania pomocy w sytuacjach trudnych.

21. Aborcja jako zagrozenie dla zdrowia psychicznego i fizycznego — aspekty: prawny,
medyczny i etyczny.

22. Konflikty w rodzinie i ich przyczyny. Sposoby rozwigzywania konfliktow.

24. Zagrozenia zycia spotecznego: alkoholizm, narkomania, agresja, sekty, pornografia.

5. Podsumowanie — NPPKO jako baza do ksztaltowania postaw
prozdrowotnych

Jak wynika z powyzszego przegladu, tresci z zakresu edukacji prozdrowotnej
sa bardzo szeroko reprezentowane w programach nauczania na wszystkich eta-
pach edukacyjny, przy czym zaréwno zakres tresci, jak i sposéb ich przekazywa-
nia, jest dostosowany do mozliwosci percepcyjnych dzieci i mtodziezy w ré6znym
wieku.

Warto zwrdci¢ uwage na szeroki zakres tresci prozdrowotnych w nauczaniu
nie tylko biologii i przyrody, co wydaje sie oczywiste, ale i wychowania fizyczne-
g0. Jest to szczegdlnie istotne ze wzgledu na mozliwo$¢ ksztaltowania podczas
tych lekcji takze praktycznych nawykéw zwigzanych ze zdrowym trybem Zzycia.

Oczywi$cie, nasuwa si¢ pytanie, na ile tresci te rzeczywiscie sa wprowadzane
i przy uzyciu jakich metod dydaktycznych. Z pewnoscia w nauczaniu przyrody
i biologii nauczyciele ktada duzy nacisk na zagadnienia higieny, w tym profilak-
tyki choréb. Uwazamy, Ze wskazane bytoby w perspektywie kilku lat réwnolegte
przeanalizowanie postaw prozdrowotnych mlodziezy i realizacji tego aspektu
nowej podstawy programowej w szkotach réznych szczebli. Badania takie mo-
glyby cho¢ w czesci odpowiedzie¢ na pytanie, w jakim stopniu wiedza i umie-
jetnoSci wyniesione ze szkoly, przektadaja si¢ na postawy w codziennym zyciu.
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Streszczenie

Artykut prezentuje zmiany w ksztatceniu prozdrowotnym, ktére zaszly w sys-
temie edukacji w zwigzku z wprowadzeniem nowej podstawy programowej na
wszystkich etapach edukacyjnych — od edukacji wczesnoszkolnej po szkoty po-
nadgimnazjalne. Problematyka ksztatcenia prozdrowotnego zostata przedsta-
wiona nie tylko w odniesieniu do biologii i przyrody, ale takze i innych przed-
miotéw. W artykule ukazano kompleksowo$¢ wprowadzanych zmian w aspekcie
programowym, organizacyjnym i systemu egzaminacyjnego. Szczegdlny nacisk
potozono na promocj¢ postaw pozadanych z punktu widzenia zdrowia publicz-
nego.
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Abstract

The article shows changes in the pro-health education, which have been im-
plemented as a result of the introduction of the new national school curriculum
in Poland at all levels of education — from early primary school to the high school
level. The issue is presented not only in relation to biology and science, but to
other school subjects as well. The complexity of changes is presented in regard to
programme, organisational and examination system aspects. Special emphasis
was put on the promotion of attitude desired from the perspective of the public
health.

Key words
public health, pro-health education, national school curriculum

Dr n. wet. Wawrzyniec Kofta, absolwent Wydziatu Biologii UW, doktoryzowat sie
w zakresie parazytologii molekularnej na Wydziale Medycyny Weterynaryjnej SGGW;
wyktadowca Wszechnicy Polskiej Szkoty Wyzszej w Warszawie, dyplomowany
nauczyciel biologii w VIIl LO im. Wiadystawa IV w Warszawie; autor podrecznikow
szkolnych i publikacji metodycznych, wspétautor nowej podstawy programowej
ksztalcenia ogdlnego.



ZDROWIE PUBLICZNE. Monografie Tom Il « 2013 167

Jolanta Mirek

Szanse i bariery funkcjonowania
lecznictwa uzdrowiskowego
dzieci i mtodziezy w Polsce

Wprowadzenie

W Polsce obok lecznictwa uzdrowiskowego dorostych funkcjonuje lecznictwo
uzdrowiskowe dzieci i mtodziezy. Ma ono dtugie tradycje oraz udowodniong sku-
tecznos¢ zwtaszcza w leczeniu choréb przewlektych.

Dziatalno$¢ lecznictwa uzdrowiskowego w naszym Kkraju reguluje Ustawa
z dnia 28 lipca 2005 . o lecznictwie uzdrowiskowym, uzdrowiskach i obszarach
ochrony uzdrowiskowej z péZniejszymi zmianami [34]. Na mocy tej ustawy lecz-
nictwo uzdrowiskowe stanowi integralng cz¢s$¢ systemu ochrony zdrowia i jest
zorganizowang dziatalnoS$cig polegajacg na udzielaniu $wiadczen opieki zdro-
wotnej z zakresu leczenia uzdrowiskowego albo rehabilitacji uzdrowiskowej,
prowadzong w uzdrowisku przez zaktady lecznictwa uzdrowiskowego, albo poza
uzdrowiskiem w szpitalach i sanatoriach znajdujacych si¢ w urzadzonych pod-
ziemnych wyrobiskach gérniczych, przy wykorzystaniu warunkéw naturalnych,
takich jak: wlasciwosci naturalnych surowcéw leczniczych, wtasciwosci leczni-
czych klimatu, w tym talasoterapii i subterraneoterapii oraz wtasciwosci lecz-
niczych mikroklimatu, a takze towarzyszacych zabiegdéw z zakresu fizjoterapii.

Zaktady lecznictwa uzdrowiskowego obejmuja: szpitale uzdrowiskowe, sana-
toria uzdrowiskowe, szpitale uzdrowiskowe dla dzieci i sanatoria uzdrowiskowe
dla dzieci, przychodnie uzdrowiskowe, zakiady przyrodolecznicze oraz szpitale
i sanatoria w urzagdzonych podziemnych wyrobiskach gérniczych. We wszystkich
wymienionych rodzajach zaktadéw mozna prowadzi¢ leczenie uzdrowiskowe
dzieci i miodziezy, natomiast najcze¢sciej ma to miejsce w szpitalach i sanato-
riach uzdrowiskowych dla dzieci. OkreSlenie ,,dla dzieci” jest duzym uproszcze-
niem, gdyz termin ten obejmuje w tym wypadku osoby w przedziale wiekowym
od 3-18 lat, a w przypadku mtodziezy uczacej si¢ nawet do 26 lat.

Ze wzgledu na rodzaj udzielanych $wiadczen i ustug najogélniej lecznictwo
uzdrowiskowe mozna podzieli¢ na: zamknigte (stacjonarne) i otwarte (ambula-
toryjne). W ramach lecznictwa zamknietego wyréznia si¢: leczenie szpitalne, le-
czenie sanatoryjne i rehabilitacj¢ uzdrowiskowg. Leczenie ambulatoryjne prowa-
dzone jest w przychodniach uzdrowiskowych i zaktadach przyrodoleczniczych.
Z tego trybu moga korzystac osoby, ktére we wtasnym zakresie zapewniajg sobie
zakwaterowanie i wyzywienie, a takze mieszkancy uzdrowiska i okolicznych
miejscowosci.
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Do $wiadczen gwarantowanych dotyczacych dzieci i mtodziezy zalicza sie:

* uzdrowiskowe leczenie szpitalne dzieci (od 3 do 18 roku zZycia);

» uzdrowiskowe leczenie sanatoryjne dzieci (od 7 do 18 roku zycia);

» uzdrowiskowe leczenie sanatoryjne dzieci pod opieka osoby dorostej (od 3
do 6 roku zycia, a w przypadku dzieci z mézgowym porazeniem dzieciecym,
ewentualnie schorzeniami neurologicznymi o zblizonym obrazie klinicznym
wiek dziecka mogacego przebywac pod opieka osoby dorostej jest przediuzony
do 18 lat);

» uzdrowiskowe leczenie ambulatoryjne dzieci.

W zaleznosci od rodzaju $wiadczenia rézny jest czas trwania leczenia uzdro-
wiskowego dzieci i mtodziezy i wynosi on: 27 osobodni dla leczenia szpitalne-
g0, 21 osobodni dla leczenia sanatoryjnego i 18 osobodni dla leczenia w trybie
ambulatoryjnym. Czas trwania leczenia w szpitalu uzdrowiskowym, moze by¢
przedtuzony jednokrotnie na okres nieprzekraczajacy 27 osobodni, za zgoda od-
dziatu wojewdédzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia, ktéry potwierdzit skiero-
wanie na leczenie uzdrowiskowe.

Pobyt dzieci i mlodziezy do lat 18 w szpitalach uzdrowiskowych dla dzieci,
w sanatoriach uzdrowiskowych dla dzieci oraz w sanatoriach uzdrowiskowych
jest bezptatny. Jednakze osoby doroste przebywajace w zakladzie lecznictwa
uzdrowiskowego w roli opiekunéw pokrywaja w calosci koszty zakwaterowa-
nia i wyzywienia. Opiekunowie mogg takze korzystac z zabiegéw na zasadach
komercyjnych albo w ramach skierowania na leczenie ambulatoryjne, ale tylko
w sytuacji, jesli wtasciwy Oddzial Wojewddzki NFZ ma podpisang umowe¢ na
takie leczenie z danym przedsi¢biorstwem uzdrowiskowym.

Poza leczeniem dzieci majg zapewniong mozliwo$¢ kontynuowania edukacji
szkolnej, a takze calodobowa opieke. Dlatego szkoly specjalne dziatajace przy
zaktadach lecznictwa uzdrowiskowego dla dzieci realizujg zazwyczaj nauczanie
w zakresie: szkoly podstawowej i gimnazjum, a takze prowadzg zespét pozalek-
cyjnych zaje¢ wychowawczych.

Celem niniejszego opracowania jest préba zaprezentowania czynnikéw, ktére
wplywajg na funkcjonowanie lecznictwa uzdrowiskowego dzieci i mtodziezy.
Niektére z nich stanowig szanse dla tej formy leczenia najmtodszych cztonkéw
spoteczenistwa, ale niestety cz¢S¢ z nich jest powazng przeszkoda dla jej dalszego
rozwoju. Rozwazania te zostaly poprzedzone analizg wtérnych danych iloScio-
wych, ktéra ma za zadanie pokazanie stanu lecznictwa uzdrowiskowego dzieci
i mtodziezy w Polsce. Dane te pochodzg z opracowaft GUS i NFZ. Dane za lata
201112012 zostaty autorce udostepnione przez Urzad Statystyczny w Krakowie
oraz Centrale NFZ w Warszawie. Dane GUS za 2012 rok obejmuja réwniez jed-
nostki sprawozdawcze, dla ktérych podmiotem tworzgcym jest Minister Obrony
Narodowe;j.
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Sytuacja lecznictwa uzdrowiskowego dla dzieci i mlodziezy
w Polsce w §wietle danych liczbowych

Stacjonarne leczenie uzdrowiskowe dzieci i mtodziezy ma miejsce gléwnie
w szpitalach uzdrowiskowych dla dzieci i w sanatoriach uzdrowiskowych dla
dzieci. Istnieje problem z oszacowaniem doktadnej liczby o§rodkéw zajmujacych
si¢ tg forma leczenia.

Wedtug Ministerstwa Zdrowia, leczeniem uzdrowiskowym dzieci zajmuje si¢
13 osrodkéw. Jak wynika z danych resortu, w 2012 roku na leczenie dzieci zare-
zerwowanych zostato 4075 miejsc, w tym 1874 miejsc w szpitalach uzdrowisko-
wych i 2201 miejsc sanatoryjnych [21].

W Tabeli 1 zawarto podstawowe dane dotyczace tych placéwek w latach
2009-2012 pochodzace z GUS-u. Ze wzgledu na odmienny sposéb gromadzenia
i prezentacji danych w réznych okresach skoncentrowano si¢ jedynie na tych
cechach, ktére byty poréwnywalne na przestrzeni kilku ostatnich lat.

Tabela 1. Zaktady lecznictwa uzdrowiskowego dla dzieci w latach
2009-2012

Zaktady lecznictwa Li W tym L’1'czba Srednia
uzdrowiskowego dla | Lata 1czl’)a ey | s csE | oo
dzieci placowek | dniu 31 w dniu 31 1630k
XII XII
2009 11 11 1644 1630
Szpitale uzdrowisko- | 2010 11 11 1614 1540
we dla dzieci 2011 12 11 1545 1620
2012 9 9 1043 1000
2009 6 6 552 494
Sanatoria uzdrowisko- | 2010 5 5 314 267
we dla dzieci 2011 5 5 518 506
2012 5 5 426 393

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie danych GUS

Jak wynika z danych GUS, zmniejsza si¢ liczba tego typu placéwek. W roku
2006 zlikwidowano 1 sanatorium uzdrowiskowe w wojewddztwie zachodnio-
pomorskim, natomiast w 2012 zlikwidowano szpitale uzdrowiskowe w woje-
wodztwie dolnoslaskim i matopolskim. O ile liczba t6zek w sanatoriach uzdro-
wiskowych dla dzieci zmienia si¢ w obu kierunkach, to liczba t6zek w szpitalach
uzdrowiskowych dla dzieci (bioragc pod uwage stan w ostatnim dniu kazdego
roku) systematycznie spada. Nalezy doda¢, ze cze$¢ miejsc w tych obiektach jest
wykorzystywana do leczenia oséb dorostych.

W Tabeli 2 zaprezentowano aktualny wykaz przedsiebiorstw uzdrowisko-
wych, w ktérych prowadzone jest leczenie uzdrowiskowe finansowane przez NFZ
w trzech zakresach skierowanych do dzieci.
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Tabela 2. Wykaz przedsi¢biorstw uzdrowiskowych prowadzacych
leczenie uzdrowiskowe dzieci i mlodziezy oraz zakres ich swiadczen

uzdro-
uzdrowisko- 3511?.-
we leczenie sk ;
Sanatorying ilzdrovyls owe  czenie
. . Nazwa przedsigbior- dzieci w eczenie sana- - Szpl-
Wojewodztwo Uzdrowisko . . toryjne dzieci  talne
stwa uzdrowiskowego | wieku od ekuod 7 dzicci
SdoGlar W Wickuod7 - drieci
pod opieka 0 at zieku
dorostych od 3 do
,,Uzdrowiska Ktodzkie”
Péglf{gl;HCA- Spoétka Akcyjna-Grupa
PGU
SZCZAW: ,,Uzdrowisko-Szczawno
Dolnoslaskie NO-ZDROJ —Jedlina” S.A.
SWIE- . ..
RADOW- ,,Uz’dr0W1sk0 Sw1e: ,
ZDROJ radpw — Czerniawa
(CZERNIA- ls)g%ka Z 0.0. — Grupa
WA)
. Przedsigbiorstwo
K(:gl 2:)v::ll:ioe- I(\DII];EKC HOCI- ,,Uzdrowisko Ciechoci-
p nek” S.A.
Samodzielne Publiczne
Lubelskie KRASNO- Sanatorium Rehabi-
BROD litacyjne Im. Janusza
Korczaka
Sanatorium ,,Cegielski”
Slaskie Centrum Reha-
bilitacyjno — Uzdrowi-
%EKA' skowe im. Dr A. Sze-
0J besty w Rabce-Zdroju
Spoétka z o.o.
Malopolskie ,,Uzdrowisko Rabka”
S.A.
Centrum Wczasowo-
Lecznicze Solar, Sana-
SZCZAW- torium Uzdrowiskowe,
NICA NZOZ, Sanatorium
Uzdrowiskowe ,,H.
Cegielski”
Zespot Zaktadow
Podkarpac- RYMA- Lecznictwa Uzdrowi-
. NOW- .
kie . skowego ,,Uzdrowisko
ZDROJ PN
Rymanéw” S.A.
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Tabela 2. cd.

,,Uzdrowisko Goczatko-
wice-Zdr6j” Wojewodz-
ki Osrodek Reumatolo-
giczno-Rehabilitacyjny

) GOCZAL-
Slaskie KOWICE-
ZDROIJ

,Interferie” S.A. w
Lubinie - Sanatorium
Uzdrowiskowe ,,Argen-
tyt” w Dabkach

Osrodek Sanatoryj-
no-Wypoczynkowy
DABKI ,,Hutmen”

. Sanatorium Uzdrowi-
pomorskie skowe” Dukat Medical
Spa”

Zachodnio-

Sanatorium Uzdrowi-
skowe ,,H.Cegielski”
Z0OZ Niepubliczny

KOLO- ,, Uzdrowisko Koto-
BRZEG brzeg” S.A.

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych Centrali NFZ w Warszawie

Jak wynika z Tabeli 2 10 przedsi¢biorstw uzdrowiskowych prowadzi uzdrowi-
skowe leczenie szpitalne dzieci w wieku 3-18 lat, z czego 4 (w: Polanicy, Czernia-
wie, Goczatkowicach i Kotobrzegu) koncentrujg si¢ tylko na tej formie. Natomiast
5 sposrdd nich zajmuje sie jednocze$nie uzdrowiskowym leczeniem sanatoryj-
nym dzieci w wieku od 3-6 lat pod opieka osoby dorostej. Tylko w Krasnobrodzie
funkcjonuje jednocze$nie uzdrowiskowe leczenie sanatoryjne dzieci w wieku od
7-18 lat. Sanatoria w Dgbkach, Szczawnicy oraz Sanatorium ,Cegielski” w Rabce
prowadza tylko uzdrowiskowe leczenie sanatoryjne dzieci w wieku 3-6 lat pod
opieka osoby doroste;.

Tak jak juz wcze$niej wspomniano dzieci i mtodziez korzystajg takze w nie-
wielkim zakresie z leczenia w szpitalach uzdrowiskowych i sanatoriach uzdrowi-
skowych dla dorostych, a takze z leczenia w podziemnym wyrobisku gérniczym
w Wieliczce. Dalsza analiza bedzie dotyczyta wszystkich wymienionych zakta-
déw lecznictwa uzdrowiskowego poza Kopalnig Soli w Wieliczce, gdyz wedlug
metodyki gromadzenia danych przez GUS jest ona na razie rozliczana na innych
zasadach.
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Rysunek 1. Liczba dzieci i mlodziezy leczonych w szpitalach
uzdrowiskowych i w sanatoriach uzdrowiskowych w Polsce
w latach 2006-2012

40000

35000

30000

- - ©,25701

20000 *

25000 | o 24672

A S

‘. o 16947 . ~>~17670

-

15000

> 13420
011761 011574
10000 =R o 10121 010328

5000

= & 45389 S ¢
45389, | area - - © 1501

2006 2007 2008 2009 2010 2011

= =0= =szpitale uzdrowiskowe 0O sanatoria uzdrowiskowe —#—ogétem

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych GUS

Jak mozna zauwazy¢ na Rysunku 1, liczba dzieci i mtodziezy ogétem leczo-
nych w polskich uzdrowiskach od roku 2007 systematycznie spada, cho¢ w roku
2012 we wszystkich analizowanych kategoriach zanotowano niewielki wzrost.
Przetomowym rokiem byt rok 2008, gdyz w kategorii ogétem zanotowano wtedy
najwiekszy spadek w stosunku do roku poprzedniego. Byt to tez rok o najnizszej
liczbie dzieci i miodziezy leczonych w szpitalach uzdrowiskowych i jednocze$nie
najwyzszej — w sanatoriach uzdrowiskowych. Sytuacja ta wygladata odmiennie
w obrebie réznych wojewddztw, co zaprezentowano w Tabelach 3 i 4 oraz na

Rysunkach 2 i 3.



173

Tabela 3. Liczba dzieci i mlodziezy leczonych w szpitalach
uzdrowiskowych w poszczegélnych wojewddztwach
w latach 2006-2012

L Lata
Wojewddztwa
2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
POLSKA 24672 25701 13420 17670 15389 14182 | 15018
Dolnoslaskie 5041 4588 3067 3595 3234 2683 2354
Kujawsko-pomorskie | 1996 2089 0 1990 1590 1777 2382
Lubelskie 0 0 0 890 882 860 926
Matopolskie 8703 7603 5168 5793 4916 4229 3869
Podkarpackie 2622 2540 1833 1791 1538 1631 1437
Slaskie 1208 1263 916 912 745 756 679
Swigtokrzyskie 2424 2324 0 0 0 0 1499
Zachodniopomorskie | 2678 5294 2436 2699 2484 2246 1872
Zrodto: opracowanie whasne na podstawie danych GUS
Rysunek 2. Liczba dzieci i mlodziezy leczonych w szpitalach
uzdrowiskowych w poszczegdlnych wojewéddztwach
w latach 2006-2012
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Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych GUS
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Analizujgc dane zawarte w Tabeli 3 oraz na Rysunku 2 mozna zauwazyc,
ze najwiecej dzieci i mtodziezy korzysta ze szpitalnego leczenia uzdrowiskowe-
go w uzdrowiskach wojewddztw: Matopolskiego, Dolno$lgskiego, Zachodniopo-
morskiego, Podkarpackiego i Kujawsko-pomorskiego. W wigekszoS$ci wojewddztw
obserwowany jest spadek liczby dzieci i mtodziezy w czasie.

Analogiczne dane dla sanatoryjnego leczenia uzdrowiskowego zaprezento-
wano w Tabeli 4 oraz na Rysunku 3. Wynika z nich, Ze najwiekszy udziat w tej
formie leczenia maja wojewddztwa: zachodniopomorskie, matopolskie i pod-
karpackie. O ile w wojewddztwie matopolskim od roku 2009 zauwazy¢ mozna
spadek liczby najmtodszych kuracjuszy, to w pozostatych wojewédztwach ta
liczba wykazuje fluktuacje.

Tabela 4. Liczba dzieci i mtodziezy leczonych w sanatoriach
uzdrowiskowych w poszczegdélnych wojewéddztwach
w latach 2006-2012

Lata
Wojewodztwa
2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

POLSKA 10591 | 11761 | 16947 | 11574 |10121 |10328 | 10445
Dolno$laskie 278 320 37 343 202 249 199
Kujawsko-pomorskie 591 409 282 171 239 165 242
Lubelskie 30 45 44 0 24 3 9
Malopolskie 4170 | 3447 5175 2693 2438 1955 1899
Podkarpackie 2134 | 2287 1896 2099 1775 2020 1552
Podlaskie 5 1 0 0 0 1 36
Pomorskie 12 11 10 16 14 16 6
Slaskie 0 0 0 0 0 22 0

| Swigtokrzyskie 1 1 8 4 3 0 0
Warminsko-mazurskie | 0 0 0 0 0 0 138

| Zachodniopomorskie 3370 |5240 9495 6248 5426 5897 6364

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie danych GUS
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Rysunek 3. Liczba dzieci i mlodziezy leczonych w sanatoriach
uzdrowiskowych w poszczegélnych wojewddztwach
w latach 2006-2012
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Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych GUS

Na Rysunku 4 przedstawiono facznie liczbe dzieci i mtodziezy korzystajacych
ze stacjonarnego leczenia uzdrowiskowego. Ze wzgledu na czytelnos¢ wykre-
su pominieto wojewddztwa: Podlaskie, Pomorskie i Warmifisko-mazurskie, gdyz
liczba oséb tam leczonych jest niewielka. Analizujgc dynamike zmian w rozpa-
trywanym okresie mozna zauwazy¢, ze najwigkszy (ponad dwukrotny) spadek
liczby kuracjuszy dotyczy wojewdédztwa matopolskiego. Najwigksze dziecigce
uzdrowisko — Rabka przyjmuje coraz mniej matych kuracjuszy, a miejsca dla
dzieci zastgpowane sg miejscami dla dorostych. Pomimo nieznacznego wzrostu
liczby kuracjuszy w ostatnich dwéch latach w wojewddztwie zachodniopomor-
skim zauwazy¢ mozna znaczny spadek w stosunku do roku 2008. Duzo mniejsza
liczba dzieci i mtodziezy w roku 2006 wynika prawdopodobnie z faktu, ze Dabki
uzyskaty status uzdrowiska dopiero we wrze$niu 2007 roku. Tendencja spad-
kowa obserwowana jest takze w wojewddztwach: dolno$lagskim, podkarpackim
i §laskim. W kujawsko-pomorskim wystepuja wahania liczby dzieci i mtodziezy
korzystajacych z leczenia uzdrowiskowego. Jedynie w wojewddztwie lubelskim
(poza rokiem 2011) mozemy zauwazy¢ tendencje rosnaca.
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Rysunek 4. Liczba dzieci i mlodziezy leczonych tgcznie w szpitalach
uzdrowiskowych i sanatoriach w poszczegélnych wojewddztwach

w latach 2006-2012
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Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych GUS
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Na kolejnym etapie analizy postanowiono zbada¢, jak zmienia si¢ w czasie
udziat dzieci i mtodziezy w stosunku do dorostych w leczeniu uzdrowiskowym,
co przedstawia Rysunek 5. Wida¢ na nim wyraZnie, ze o ile udziat dzieci i mto-
dziezy leczonych w sanatoriach uzdrowiskowych nie ulega duzym zmianom
(cho¢ tez spada), to w przypadku szpitali uzdrowiskowych spadt on prawie dwu-
krotnie
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Rysunek 5. Udzial procentowy dzieci i mlodziezy oraz dorostych
w liczbie kuracjuszy leczonych w szpitalach uzdrowiskowych
i sanatoriach w Polsce w latach 2006-2012
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Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych GUS

Spadek udziatu lecznictwa uzdrowiskowego w stosunku do leczenia dorostych
ma charakter nie tylko iloSciowy, ale tez i wartoSciowy. Jak wynika z danych NFZ
(Rysunek 6), ktéry ma najwigkszy udziat w finansowaniu leczenia uzdrowisko-
wego w Polsce, ten spadek w analizowanym okresie wynidst prawie 8 punktéw
procentowych udziatu lecznictwa uzdrowiskowego w stosunku do leczenia doro-

stych i ma charakter nie tylko iloSciowy, ale tez i wartoSciowy.
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Rysunek 6. Udzial procentowy warto$ci uméw o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej z zakresu lecznictwa uzdrowiskowego
dla dzieci i dorostych w latach 2005-2012
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Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ

Na Rysunku 7 zaprezentowano, jak zmienialy si¢ w czasie kwoty przeznacza-
ne przez NFZ na poszczegdlne rodzaje Swiadczen z zakresu lecznictwa uzdrowi-
skowego dzieci i mtodziezy.
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Rysunek 7. Wartos¢ zawartych przez NFZ uméw o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju lecznictwo uzdrowiskowe
w zakresach kierowanych do dzieci w latach 2005-2012
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Jak wynika z danych NFZ tendencja spadkowa w finansowaniu leczenia
uzdrowiskowego dzieci i mtodziezy dotyczy gtéwnie uzdrowiskowego leczenia
szpitalnego (poza rokiem 2009) oraz uzdrowiskowego leczenia sanatoryjnego
0s6b w wieku 7-18 lat. Do roku 2009 rosty naktady na uzdrowiskowe leczenie
sanatoryjne dzieci w wieku 3-6 lat pod opieka osoby dorostej. Po roku 2009
widoczny jest spadek warto$ci uméw we wszystkich zakresach. Warto$ci zawar-
tych uméw podane sa w kwotach nominalnych nie uwzgledniajacych wzrostu
cen, a co za tym idzie wzrostu kosztéw Swiadczenia tego typu ustug.

Spadek nakiadéw finansowych na leczenie uzdrowiskowe uzasadniany byt
coraz mniejszg liczbg skierowan na leczenie uzdrowiskowe (Rysunki 8 i 9) oraz
rosnaca liczbg ,niedojazdéw” [10]. Jednakze liczba tych ostatnich rosta do roku
2009 i wynosita 1742, w ktérym wzrosta w stosunku do roku 2005 o0 319 ,nie-
dojazdéw”. Od roku 2010 obserwowanych jest spadek tej liczby, ktéra w roku
2012 wynosita 1228, chociaz nalezy pamigtac, ze w tym okresie zmalata tez
liczba skierowan.
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Rysunek 8. Liczba zrealizowanych przez NFZ skierowan
w i zakresach swiadczen dla dzieci w latach 2005-2012
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Podobng jak w przypadku wartoSci zawartych uméw tendencj¢ mozna za-
obserwowa¢ w przypadku liczby zrealizowanych przez NFZ skierowan w od-
niesieniu do dzieci i mtodziezy. Systematycznie spada liczba zrealizowanych
skierowan na uzdrowiskowe leczenie szpitalne dzieci i mtodziezy. Do roku 2009
rosta liczba skierowan na sanatoryjne leczenie dzieci w wieku przedszkolnym
pod opieka osoby dorostej, ale w kolejnych latach nastgpit powolny jej spadek.
Pomimo to, jest to najbardziej stabilny w czasie zakres Swiadczen skierowanych
do dzieci. Natomiast bardzo niepokojaca jest sytuacja dotyczaca uzdrowiskowe-
go leczenia sanatoryjnego dzieci w wieku 7-18 lat. Prowadzone jest ono w chwili
obecnej tylko w Krasnobrodzie, a liczba skierowan zrealizowanych w 2012 roku
stanowi 4,8% liczby skierowani z roku 2005.

Na Rysunku 9 tez mozna zaobserwowac spadek zaréwno wptywajacych, jak
i zakontraktowanych skierowan. Liczba tych ostatnich spadta na przestrzeni lat
2005-2012 o potowe.
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Rysunek 9. Liczba skierowan, ktéra wptyneta do OW NFZ
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Przewazajaca czes¢ skierowan dzieci i mtodziezy na leczenie uzdrowiskowe
jest finansowana przez NFZ, ale réwniez inne instytucje w mniejszym zakresie
partycypuja w kosztach takiego leczenia. W 2011 roku koszt leczenia w szpi-
talach uzdrowiskowych dla dzieci dla 100 oséb pokryt PFRON, a dla 5 oséb —
inne instytucje. Jednocze$nie pobyt 1228 kuracjuszy stacjonarnych do 18 roku
zycia w szpitalach uzdrowiskowych pokryty odpowiednio: ZUS — 26, KRUS —
773, PFRON — 429, inne — 46. Wszystkie te osoby przebywaty w o$rodkach dla
dorostych. W 2012 roku 134 osoby z omawianej grupy wiekowej korzystaty z
leczenia w szpitalach uzdrowiskowych finansowanego przez PFRON, z czego 99
0s6b przebywato w zaktadach dla dzieci, a pozostate 35 — dla dorostych. Tylko 1
osoba leczyta si¢ w szpitalu uzdrowiskowym dla dzieci na koszt innego ptatnika.
W tym samym roku 1508 kuracjuszy w wieku do 18 lat zostato wystanych na
leczenie w sanatoriach uzdrowiskowych odpowiednio przez: KRUS — 706, PFRON
— 674, inne — 128. Poza 1 osobg skierowang przez PFRON do sanatorium uzdro-
wiskowego dla dzieci, pozostate osoby przebywaty w placéwkach dla dorostych.
Nalezy dodad, ze znaczna czeS¢ skierowan z NFZ dla dzieci i miodziezy jest takze
realizowana w zaktadach lecznictwa uzdrowiskowego dla dorostych.
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Czes¢ oséb w wieku do 18 lat korzysta z leczenia uzdrowiskowego na zasa-
dach komercyjnych, gdzie rodzice/opiekunowie optacajg w catosci koszt takiego
leczenia. Jednakze, jak wynika z danych zamieszczonych na Rysunku 10, liczba
tych kuracjuszy nie jest zbyt wielka. W rekordowym 2007 roku z leczenia petno-
ptatnego korzystato 4128 oséb w wieku do 18 lat, natomiast w najgorszym pod
tym wzgledem roku 2011 — czterokrotnie mniej.

Rysunek 10. Liczba kuracjuszy stacjonarnych (dzieci i mtodziez
w wieku ponizej 18 lat) wnoszacych pelng oplat¢ w zaktadach
lecznictwa uzdrowiskowego w latach 2005-2012
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Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych GUS

Poza leczeniem stacjonarnym, cze$¢ oséb w wieku do 18 lat korzysta takze
z leczenia ambulatoryjnego (Rysunek 10).

Analiza danych pokazuje, ze od roku 2009 (poza rokiem 2011), podobnie jak
w przypadku leczenia stacjonarnego, ma miejsce spadek liczby oséb do 18 lat,
korzystajacych z ustug ambulatoryjnych. Natomiast w poréwnaniu z liczbg oséb
dorostych korzystajacych z ustug ambulatoryjnego lecznictwa uzdrowiskowego,
w niektérych latach dzieci jest nawet okoto dwudziestokrotnie mniej.
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Rysunek 11. Liczba kuracjuszy ambulatoryjnych

w latach 2005-2012
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3. Determinanty funkcjonowania lecznictwa uzdrowiskowego
dzieci i mlodziezy w Polsce

Jak wynika z analizy danych statystycznych, sytuacja lecznictwa uzdrowi-
skowego dzieci nie jest korzystna. Maleje zaréwno liczba oséb w wieku do 18 lat
korzystajacych z leczenia uzdrowiskowego, jak réwniez naktady na leczenie tych
oséb. Skutkiem tego ograniczana jest liczba miejsc i placéwek specjalizujacych
sie w tego typu leczeniu.

W wielu wypowiedziach i dokumentach, jako gtéwny powdd malejacej liczby
sktadanych wnioskéw oraz rosnacej liczby ,niedojazdéw”, podaje si¢ informacje,
ze rodzice chcg wysyla¢ dzieci tylko w okresie wakacyjnym i gtéwnie do miej-
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scowosci nadmorskich traktujac leczenie w uzdrowisku jako darmowe kolonie.
A by¢ moze nalezatoby si¢ zastanowi¢ nad bardziej ztozonymi przyczynami tego
zjawiska. Jak wynika z ustalefi autorki, nie jest mozliwe podanie jednej konkret-
nej przyczyny takiego stanu rzeczy. Skiada si¢ na to szereg czynnikéw o réz-
norodnym charakterze. Cz¢$¢ z nich dotyczy strony popytowej, ale tez znaczna
czescé lezy po stronie podazowej. Jednakze nalezy dodad, Ze istniejg tez determi-
nanty, ktére stanowig szanse dla tej formy leczenia dzieci i mtodziezy. Dlatego
W tej czesci opracowania sprébowano skupic si¢ na tych, zdaniem autorki, naj-
wazniejszych uwarunkowaniach, ktére majg wptyw na funkcjonowania lecznic-
twa uzdrowiskowego dzieci i mtodziezy w Polsce zaréwno w pozytywnym, jak
i negatywnym sensie.

Na wstepie sprébowano zaprezentowac Kkrétko czynniki o charakterze histo-
rycznym, gdyz leczenie uzdrowiskowe dzieci ma w naszym Kraju dtugie tradycje.
Pomimo, Ze w literaturze dotyczacej funkcjonowania uzdrowisk, takze wspéicze-
snej, bardzo rzadko pisze si¢ o dzieciach, to w niektérych Zrédtach dotyczacych
historii uzdrowisk mozna znalez¢ zapiski, ktére §wiadcza o tym, Ze juz przed
kilkoma wiekami poddawano dzieci zabiegom balneologicznym. Dla przykiadu
w opracowaniu z 1677 r. autorstwa Jerzego Ambrozego Woltera, fizyka miej-
skiego z Ktodzka, znaleziono miedzy innymi opis sposobu korzystania z kapieli
w Ladku (najstarszym polskim uzdrowisku), ktéry zalecat, aby dzieci do lat sied-
miu nie stosowatly kapieli dtuzej niz godzing [4].

W Rabce juz w 1889 roku rozpocz¢to budowe kolonii dla dzieci skrofulicznych
(chorych na rzadko spotykana odmiang przewlekiej gruzlicy weziéw chtonnych),
co zapoczatkowato specjalizacje Rabki jako uzdrowiska dzieciecego. Na poczatku
XX wieku i w okresie miedzywojennym uzdrowisko to posiadato stawe miedzy-
narodowa, czego dowodzi liczba kuracjuszy: w 1914 roku — 6 729 oséb, w 1934
roku — 20 339 0s6b, w 1938 roku — 27 452 osoby, w 1939 rok — 30 153 osoby. Dla
poréwnania wedtug danych przekazanych autorce przez ,Uzdrowisko Rabka”
S.A. w 2012 roku zrealizowano 2 354 skierowania dla dzieci i mtodziezy. Powo-
jenna historia Rabki tez zaczyna sie¢ od leczenia uzdrowiskowego dzieci. Rada
Ministréw 11 lipca 1946 r. podejmuje uchwate w sprawie utworzenia ,Zespotu
Sanatoriéw dla Dzieci GruZlicznych w Rabce”. Powstaje Komitet Organizacyj-
ny, w skiad ktérego weszli przedstawiciele ministerstw: Zdrowia, OSwiaty, Pracy
i Opieki Spotecznej, Obrony Narodowej, Komunikacji i Obrony [5], co $wiadczy
o randze, jaka nadawano tej formie leczenia dzieci i mtodziezy.

Od leczenia dzieci swoja powojenng dziatalnos¢ uzdrowiskowa zaczynat
takze Kotobrzeg. W 1952 roku w pierwszych wyremontowanych poniemieckich
budynkach rozpoczeto swojg dziatalnos¢ sanatorium dla dzieci ,,Stoneczko” [8],
ktére funkcjonuje tam do dzisiaj.

Na stronie Narodowego Archiwum Cyfrowego mozna znaleZz¢ archiwalne foto-
grafie przedstawiajgce dzieci miedzy innymi w takich obiektach, jak: Sanatorium
»,Gorka” Kolonia Lecznicza Dziecieca im. dr. med. Rektora Jézefa Brudzifiskiego
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w Busku-Zdroju (ktérego budowe rozpocz¢to w roku 1922), Sanatorium Uniwer-
sytetu Jagiellofiskiego dla dzieci chorych na gruZlice na Bystrem w Zakopanem,
Sanatorium ,Nasza Chata” Ligi Szkolnej PrzeciwgruZliczej w Starej Mitosnej, Sa-
natorium dla dzieci w Andrychowie, Zaktad Leczniczo-Wychowawczy Rodziny
Kolejowej im. Aleksandry Pitsudskiej w Rabce, Gimnazjum Zefskie Sanatoryj-
ne im. §w. Tereski, Dzieci¢ce Sanatorium Przeciwgruzlicze w Istebnej. Na uro-
czysto$¢ poSwigcenia tego ostatniego w 1937 roku przybyt nawet prezydent RP
Ignacy MoscicKi.

Lecznictwo uzdrowiskowe dzieci bardzo preznie rozwijato si¢ w drugiej poto-
wie XX-tego wieku, umozliwiajac korzystanie z tej formy terapii wielu mtodym
kuracjuszom.

Jak wynika z przytoczonych faktéw, juz w przesztosci ceniono leczenie uzdro-
wiskowe dzieci i mtodziezy, doceniajac wptyw balneoterapii na ich zdrowie.
Bogate tradycje uzdrowiskowe stanowig niewatpliwie mocng strone¢ funkcjono-
wania lecznictwa uzdrowiskowego. Dzieki nim istnieje odpowiednia infrastruk-
tura oraz przetestowane skuteczne metody leczenia, a przy zakiadach lecznictwa
uzdrowiskowego dzialaja szkoly umozliwiajace dzieciom kontynuacje edukacji
szkolnej. Zaréwno w zakresie leczenia jak i nauczania jest zatrudniony wykwa-
lifikowany personel znajacy specyfike pracy z dzie¢mi i mlodzieza.

O przyznaniu danemu obszarowi statusu uzdrowiska decydujg gtéwnie (poza
odpowiednig infrastrukturg) uwarunkowania naturalne, takie jak istnienie od-
powiedniego klimatu i naturalnych surowcéw leczniczych, do ktérych na terenie
Polski zaliczamy wody lecznicze, peloidy (giéwnie borowiny) oraz gazy leczni-
cze. Obszar naszego kraju jest do$¢ bogaty w naturalne surowce lecznicze. Doty-
czy to zwtlaszcza wéd leczniczych, ktérych udokumentowane Zrédia wystepuja
w ponad 70 miejscowoSciach, stwarzajac mozliwo$¢ tworzenia nowych uzdro-
wisk. Korzystne warunki naturalne stanowia szanse¢ dla rozwoju lecznictwa
uzdrowiskowego w ogdle, w tym takze tego dotyczacego dzieci i miodziezy.

W oparciu o rodzaj posiadanych surowcéw leczniczych, leczniczych wtasci-
wosci klimatu oraz istnienie odpowiedniej infrastruktury i kadry poszczegdl-
nym uzdrowiskom statutowym nadaje si¢ kierunki (profile) lecznicze. Kierunki
te definiuja grupy chorobowe, ktére podlegaja leczeniu w danej miejscowosci
i zobowigzuja dziatajace tam podmioty do prowadzenia dziatalnosci leczniczej
tylko w wyznaczonym zakresie [23]. Wiekszos$¢ uzdrowisk posiada kilka lub kil-
kanascie kierunkéw leczniczych. Jeszcze do niedawna wedtug ustalen 1. Poni-
kowskiej (Krajowego Konsultanta w dziedzinie Balneoklimatologii i Fizjoterapii)
19 uzdrowisk posiadalo kierunki lecznicze skierowane do dzieci i mtodziezy.
Sposréd 17 kierunkéw wymienionych we wspomnianej wczesniej ustawie o lecz-
nictwie uzdrowiskowym, uzdrowiskach i obszarach ochrony uzdrowiskowej
oraz o gminach uzdrowiskowych, az 13 znajdowato zastosowanie w lecznictwie
uzdrowiskowym dzieci i mtodziezy [17]. Poréwnujac je z danymi zawartymi
w Tabeli 2 niniejszego opracowania mozna stwierdzi¢, ze obecnie w polskich
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uzdrowiskach prowadzi si¢ leczenie uzdrowiskowe dzieci i mtodziezy w 12 Kkie-
runkach. NajczesSciej dotyczg one choréb gérnych i dolnych drég oddechowych (z
uwzglednieniem w niektérych przypadkach astmy oskrzelowej). Nast¢pnie wy-
mieni¢ nalezy choroby zwigzane z uktadem ruchowym: ortopedyczno-urazowe
i reumatologiczne. W kilku uzdrowiskach leczy si¢ takze schorzenia neurolo-
giczne, a wérdd nich mézgowe porazenie dzieciece. Niektére uzdrowiska oferuja
leczenie uzdrowiskowe takich choréb jak otytos¢ i cukrzyca. Warto dodaé, ze
w zadnym obecnie obowigzujagcym akcie prawnym nie ma wyszczegélnionych
kierunkéw leczniczych dla dzieci, ani szczegétowych wskazan i przeciwwskazan
dla tej grupy wiekowej. Wyglada to tak, jakby panistwo powoli wycofywato si¢
z tej formy leczenia w stosunku do najmtodszych obywateli.

W zwiazku z tym, Ze leczenie w uzdrowiskach ma udowodniong skutecznos¢
w leczeniu wielu choréb, takze przewlektych, mozemy méwi¢ o uwarunkowa-
niach profilaktyczno-zdrowotnych funkcjonowania lecznictwa uzdrowiskowego
dzieci i mtodziezy, ktére stanowi cenne uzupetnienie podstawowej opieki me-
dyczne;j.

Jak pokazuja dane epidemiologiczne [32, 33], choroby przewlekte dotycza
coraz wigkszej populacji dzieci i mtodziezy.

Wedtug danych GUS [31] okoto 20 % oséb w wieku 5-19 lat cierpi na choroby
i dolegliwo$ci przewlekte. Sg to gtéwnie choroby takie jak: alergia, astma i cho-
roby kregostupa, przewlekte stany lekowe, depresja lub zaburzenia zachowania,
choroby serca i uktadu krazenia, choroby nerek i uktadu moczowego, padaczka
i cukrzyca. Prawie 4% omawianej grupy wiekowej obarczone jest niepetnospraw-
noscig

Obserwuje si¢ takze zwigkszenie $redniej wagi ciata u dzieci w wieku 0-14 lat.
W populacji 15-29 lat w 2009 roku 20,1% populacji miato nadwage, a u okoto
4% wystapita otytos¢ [36]. Jest ona efektem nieprawidtowego Zywienia, a takze
sposobu spedzania czasu wolnego z niskim poziomem aktywnosci fizyczne;j.

Paradoksalnie niekorzystna sytuacja zdrowotna jest szansg dla funkcjono-
wania lecznictwa uzdrowiskowego dzieci i mtodziezy, ktére, jak wczesniej wspo-
mniano, moze by¢ pomocne w przypadku wielu z wymienionych choréb, a takze
petni funkcje edukacyjng np. w zakresie radzenia sobie z choroba, wtasciwego
sposobu zywienia, itp. Coraz cz¢sciej obserwuje si¢ takze powrdt zainteresowa-
nia naturalnymi metodami leczenia.

Z drugiej strony w przypadku niektérych choréb, rozwéj medycyny i postep
w farmakologii spowodowaty, Ze np. nie ma zaawansowanych postaci astmy,
ktére dawniej leczono jedynie w uzdrowiskach, w zwigzku z czym zamKnieto
oddziaty zajmujace si¢ leczeniem ci¢zkich przypadkdéw.

Metody stosowane w leczeniu uzdrowiskowym wciaz podlegajg zmianom. Te,
ktére okazujg si¢ nieskuteczne sa wycofywane, a w zamian wprowadza si¢ nowe
[24]. Jednakze, aby potwierdza¢ skuteczno$¢ poszczegdlnych metod leczenia,
muszg by¢ na biezgco prowadzone badania w tym zakresie.
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Przez wiele lat przy zaktadach lecznictwa uzdrowiskowego dla dzieci dzia-
faty Osrodki Naukowo-Badawcze, potem OSrodki Badawczo-Konsultacyjne,
w ramach ktérych pod nadzorem profesoréw z uczelni medycznych prowadzone
byty badania dokumentujgce wptyw leczenia uzdrowiskowego na zdrowie dzieci.
Opracowywano schematy leczenia, badajac potem ich skuteczno$¢. Dzieci mogtly
uzyskiwac specjalistyczne konsultacje, a personel medyczny szpitali i sanato-
riéw uzdrowiskowych mégt podnosi¢ swoje kwalifikacje. Obecnie nie ma takich
osrodkow i ze wzgledéw finansowych nie prowadzi si¢ takich badan, cho¢ pa-
radoksalnie przeciwnicy wydawania pieniedzy na leczenie uzdrowiskowe wysu-
wajg argument o braku wiarygodnych danych dotyczacych skutecznosci takiego
leczenia [11].

Kolejnym czynnikiem, ktéry ma wplyw na funkcjonowanie lecznictwa uzdro-
wiskowego dzieci i mlodziezy sa zmiany demograficzne w polskim spoteczefi-
stwie, a gléwnie proces jego starzenia. Wedtug danych GUS [27] od roku 1984
spada przyrost naturalny, bedacy réznica pomiedzy liczbg urodzen zywych
a liczba zgondéw, a w latach 2002-2005 przyjmowal on wartosci ujemne. Od
roku 2006 nastepowal ponowny wzrost tego przyrostu, ktéry w roku 2011 znéw
zaczal spadacd.

Jak podkresla S. Szczepaniak [30], 14 lat jest granicg wiekowa, do ktdrej
dzieci korzystaja z leczenia uzdrowiskowego. Dzieci ze szczytu wyzu z 1984
miaty w 1998 roku 14 lat, a potem nastgpit gwattowny spadek zywych urodzen
i po 1998 roku spadta gwattownie liczba dzieci leczonych w uzdrowiskach. Poko-
lenie urodzone w latach o najnizszym przyroscie naturalnym (wedtug danych GUS
- 1999-2006), to pokolenie, ktére korzysta z leczenia wtasnie w chwili obecne;.

W spoteczefistwie spada liczba dzieci i miodziezy do 18 lat, natomiast réw-
noczes$nie wzrasta populacja ludzi starszych. Naturalng konsekwencjg takiego
stanu rzeczy jest stopniowa zamiana miejsc dla dzieci na miejsca dla dorostych,
przy czym ze wzgledéw organizacyjnych proces ten moze by¢ trudny do odwrd-
cenia w przypadku korzystnych zmian demograficznych.

Jak wynika z prognozy w latach 2011-2015 liczba dzieci w wieku szkoty pod-
stawowej wzro$nie tylko o 11 tys. i dopiero w nastepnym pigcioleciu bedzie ich
wigcej o ponad 220 tys. Natomiast liczba dzieci w wieku szkoly gimnazjalnej do
roku 2015 bedzie znaczaco si¢ zmniejszaé, a w kolejnych dwéch piecioleciach
wzro$nie w stopniu umiarkowanym. Z kolei w wypadku mtodziezy w wieku po-
nadgimnazjalnym — jej liczebno$¢ bedzie male¢ do roku 2020 [29].

Rozwdj proceséw demograficznych stwarza nowe wyzwania, ktérym powinna
sprosta¢ odpowiednia polityka zdrowotna ukierunkowana na systemowe, ad-
resowane do wszystkich grup wiekowych (takze dzieci i miodziezy) dziatania
w obszarze promocji zdrowia, profilaktyki zagrozen i choréb, a takze restytucji
zdrowia [15].

Duzy wplyw na funkcjonowanie lecznictwa uzdrowiskowego dzieci i miodzie-
Zy majg takze uwarunkowania organizacyjne.
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Jednym z giéwnych probleméw dotyczacym lecznictwa uzdrowiskowego
w ogéle (w tym dzieci i mtodziezy) jest stopiefi skomplikowania samej procedury
tego kierowania. Druk skierowania jest do$¢ obszerny i wymaga podania wielu
informacji i wykonania wczeéniej niektérych badan. Skutkuje to sytuacja, ze le-
karze ubezpieczenia zdrowotnego nie chcg wypisywac takich wnioskéw, gdyz
zajmuje im to duzo czasu, twierdzac niekiedy, ze leczenie w uzdrowisku moze
pacjentowi zaszkodzi¢. Towarzyszacy temu czesto brak wiary w skutecznos¢ ta-
kiego leczenia wynika zdaniem I. Ponikowskiej z matej wiedzy i btednej oceny.
Takiego stanu rzeczy nalezy upatrywac w tym, ze tylko na niektérych uczelniach
medycznych w Polsce prowadzi si¢ w trakcie studiéw zajecia dydaktyczne z za-
kresu balneologii [26].

Wedtug P Kalmusa skierowanie przechodzi skomplikowang podwéjng (me-
rytoryczng i formalng) procedure oceny w oddziale wojewddzkim NFZ. Pacjent
nie ma zadnego wplywu na wybdér uzdrowiska. Jest kierowany tam, gdzie NFZ
zawart kontrakt i gdzie w danym momencie jest wolne miejsce, co jest sprzecz-
ne z jedng z gtéwnych zasad prowadzonej reformy zdrowia — z zasadg wolnego
wyboru lekarza i zaktadu opieki zdrowotnej. Poza tym skierowanie na jakikol-
wiek inny rodzaj leczenia nie wymaga tak skomplikowanej procedury przed jego
rozpoczeciem [7]).

Uproszczenia wymagataby takze procedura korzystania z lecznictwa ambula-
toryjnego dla oséb, ktére we wtasnym zakresie pokrywaja koszty zakwaterowa-
nia i wyzywienia, a takze dla mieszkancéw uzdrowiska i okolicznych miejscowo-
Sci, ktérzy czesto nie zdajg sobie sprawy z tego, ze maja mozliwos$¢ korzystania
z takiej formy leczenia.

Czasami okres oczekiwania na rozpatrzenie skierowania od momentu jego
ztozenia jest do$¢ dtugi. Wystawienie skierowania przez lekarza ubezpieczenia
zdrowotnego nie gwarantuje, ze dziecko otrzyma przydziat na leczenie w uzdro-
wisku. Oddzial Wojewddzki NFZ moze odmowic takiego przydziatu podajac przy-
czyng, a pacjentowi nie przystuguje odwotanie od takiej decyzji. Proponowane
przez lekarza kierujacego konkretne uzdrowisko oraz rodzaj leczenia uzdrowi-
skowego sa tylko wskazéwka dla NFZ, Ktéry nie musi si¢ nig kierowac. Jak juz
wczes$niej wspomniano, rodzice dzieci, dla ktérych ztozono skierowanie na le-
czenie uzdrowiskowe nie mogg wybrac ani dogodnego dla siebie i dziecka ter-
minu, ani miejsca, do ktérego chcieliby je wysta¢. W duzym stopniu moze si¢
to przyczynia¢ do rezygnacji z juz przyznanych pobytéw, poniewaz cz¢s$¢ oséb
nie moze lub nie chce skorzysta¢ w narzuconym terminie z wyjazdu na leczenie
np. z powodu braku mozliwosci skorzystania z urlopu w wyznaczonym okresie
(w przypadku opiekunéw) lub zmiany planéw, zwlaszcza biorac pod uwage fakt,
ze moga zosta¢ zawiadomione na 14 dni przed rozpoczeciem turnusu [18].

S. Szczepaniak w swoim wystgpieniu podkresla, Ze na spadek liczby leczo-
nych dzieci miata (obok jej pozytywnych skutkéw) takze reforma stuzby zdrowia,
ktéra zaktadata odejscie od cato$ciowego finansowania stuzby zdrowia z budze-
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tu pafstwa, przejscie na system mieszany ubezpieczeniowo-budzetowy. W 1997
roku do zycia powotano kasy chorych jako publiczne instytucje ubezpieczeniowe,
w budzetach ktérych wyodrebniono okreslone srodki przeznaczone na lecznic-
two uzdrowiskowe. Wprowadzono kontraktowanie §wiadczen zdrowotnych, a w
odniesieniu do lecznictwa uzdrowiskowego wigzato si¢ to miedzy innymi z li-
mitowaniem liczby miejsc. Zmienita si¢ takze procedura kierowania pacjentéw
na leczenie uzdrowiskowe, jak réwniez sposéb i miejsce dystrybucji skierowan.
Przed reformg wszyscy chetni mogli nawet kilka razy w roku wyjecha¢ na lecze-
nie uzdrowiskowe. Termin rozpoczecia leczenia mozna byto uzgodnic, poniewaz
dystrybucja skierowan prowadzona byta przez przedsiebiorstwa uzdrowiskowe.
Niektérzy rodzice traktowali pobyt dziecka w uzdrowisku jako darmowe kolonie.
Czesto wysytano tez dzieci ze wzgledu na tzw. wskazania spoteczne. Dla dzieci,
ktére mialy problemy w szkole byta to czesto okazja do poprawienia wynikéw
W nauce, a czasami nawet do uzyskania promocji do kolejnej klasy. Byto to nie-
watpliwie uzasadnione w wypadku dzieci przewlekle chorych, ktére leczac si¢
w uzdrowisku nie opuszczaly zaje¢ lekcyjnych, a po lekcjach wychowawcy po-
magali im nadrobi¢ zalegtosci. Podstawowy czas leczenia uzdrowiskowego dla
dzieci wynosit 54 dni i mozna go bylto przedtuzy¢, czgsto nawet do pét roku, co
czesto si¢ zdarzato. Po reformie wnioski na leczenie uzdrowiskowe byty kierowa-
ne do kas chorych a w péZniejszym czasie do oddzialéw NFZ, gdzie byty doktad-
nie weryfikowane. Wymienione instytucje zaczely decydowac o terminie, a takze
o miejscu leczenia. Ze wzgledu na kontraktowanie liczby kuracjuszy, mogacych
korzystac z leczenia w danym przedsigbiorstwie uzdrowiskowym, wprowadzono
system turnusowy, gdzie $cisle wystandaryzowano dzien rozpoczecia i zakoficze-
nia leczenia, co jak juz wcze$niej wspomniano przyczynito si¢ do wzrostu liczby
yniedojazdéw”. Przed reformg to wtasnie rodzic/opiekun w drodze indywidual-
nych uzgodnien z przedsigbiorstwem uzdrowiskowym mégt decydowac o tym,
kiedy dziecko rozpocznie i zakoficzy leczenie uzdrowiskowe. Nastgpowalo tez
stopniowe skracanie dtugoSci trwania turnuséw, najpierw z 54 do 42 i w koficu
do 27 dni. W zwigzku z tym spora grupa dzieci, zainteresowanych wczes$niej le-
czeniem, zrezygnowata z wyjazdéw do uzdrowisk. W ciggu 2 lat funkcjonowania
Kas Chorych liczba dzieci leczonych w Rymanowie Zdroju spadia o potowe z 748
na turnus w roku 1998 do 374 w roku 2000 [30]. Zdaniem D. LeszczynskKiej
skrécenie diugosci turnusu spowodowato, Ze wiecej dzieci moglo teoretycznie
skorzystac z leczenia uzdrowiskowego w ciggu roku. Jednakze nie wzrosta liczba
skierowan, co przyczynito si¢ do niewykorzystania bazy leczniczej, a tym samym
zmniejszenia liczby 16zek i obiektéw.

Leczenie uzdrowiskowe dzieci i mtodziezy wiaze sie konieczno$cia zapew-
nienia im realizacji obowigzku szkolnego na etapie szkoty podstawowej i gim-
nazjum. Szkoly specjalne dziatajace przy zaktadach lecznictwa uzdrowiskowego
dla dzieci prowadzg zazwyczaj edukacje w zakresie szkoty podstawowej i gimna-
zjum. Dlatego tez uczniowie szkét podstawowych i gimnazjalnych sg kierowani
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na leczenie przez caly rok, natomiast uczniowie szkét ponadgimnazjalnych —
w kresach wolnych od nauki. By¢ moze tez dlatego udziat tych ostatnich jest tak
niewielki.

0d roku 2003 oddzielono ,,czysta opieke” od opieki wychowawczej i zmniej-
szono z 56 do 35 godzin tygodniowo na grup¢. W efekcie poza negatywnymi
skutkami terapeutycznymi i wychowawczymi w odniesieniu do dzieci, spo-
wodowalo to straty finansowe dla przedsiebiorstw uzdrowiskowych zwigzane
z konieczno$cig zatrudnienia opiekunek [14]. We wczeS$niejszym systemie wy-
chowawca z odpowiednim wyksztatceniem i przygotowaniem, przez caty dzief
sprawowal opieke nad dzieckiem, co zmniejszato stres zwigzany z roztaka z ro-
dzing, od opiekunek natomiast wymaga si¢ jedynie ukoficzenia krétkiego kursu.
Opieka nad dzie¢mi jest przekazywana w ciggu dnia, w zwigzKu z czym pogarsza
si¢ automatycznie jej jako$¢ (zwlaszcza w okresie wolnym od nauki) i powstajg
réznego rodzaju problemy o charakterze adaptacyjnym i wychowawczym (ktére
i ak rozwigzuje wychowawca grupy). To z kolei wplywa na satysfakcje i w efek-
cie kolejne przyjazdy najmtodszych kuracjuszy.

Malejaca liczba dzieci i mtodziezy w zaktadach lecznictwa uzdrowiskowego
dla dzieci moze tez by¢ spowodowana w niewielkim stopniu tym, zZe jak wynika
z danych GUS sg one takze leczone w placéwkach dla dorostych. Z kolei w tych
pierwszych miejsca dla dzieci zastgpuje si¢ miejscami dla dorostych.

Obawy, co do dalszego funkcjonowania lecznictwa uzdrowiskowego dzieci
rodza si¢ takze z uwagi na prywatyzacj¢ i komunalizacje przedsiebiorstw uzdro-
wiskowych, ktére byly wczesniej jednoosobowymi spétkami Skarbu Pafistwa. Jak
pokazuje przyktad Cieplic, gdzie obiekt dla dzieci po prywatyzacji w 2011 roku
zamieniono na obiekt dla dorostych, obawy te moga by¢ uzasadnione. Zgodnie
z przepisami wiasciciele spétek uzdrowiskowych majg za zadanie utrzymanie
lecznictwa uzdrowiskowego wedtug jednostek chorobowych, ale nie ma zapiséw
dotyczacych utrzymania lecznictwa dla dzieci [13]. W sprawie tej interweniuje
takze Rzecznik Praw Dziecka — M. Michalak.

Dodatkowg obaw¢ moze wzbudza¢ takze mozliwo$¢ wyeliminowania w przy-
sztosci lecznictwa uzdrowiskowego z koszyka swiadczefi gwarantowanych, co nie-
watpliwie spowodowaloby zatamanie catego systemu lecznictwa uzdrowiskowego.

Czynnikami, ktére dotycza zaréwno przedsiebiorstw uzdrowiskowych, jak
i kuracjuszy, sa czynniki o charakterze ekonomicznym. W odniesieniu do tych
pierwszych, coroczne zmniejszane sg naktady finansowe na leczenie uzdrowi-
skowe dzieci i mtodziezy. NFZ motywuje to malejaca liczbg skierowan na lecze-
nie uzdrowiskowe oraz rosnacg liczbg ,niedojazdéw” [10]. Z kolei S. Szczepa-
niak zwrdcit uwage na fakt, ze od roku 1999 liczba kuracjuszy zaczeta by¢ Scisle
okreslana w umowach najpierw z kasami chorych, a obecnie z NFZ. Na przykta-
dzie ,Uzdrowiska Rymandéw” S.A. pokazat, ze realizacja skierowan byta zawsze
mniejsza niz w umowie. Podkresla on, ze wynika to z nieracjonalnego rozdziatu
skierowan na poszczegdlne oddziaty NFZ. W efekcie niektére oddziaty nie wyko-
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rzystuja przydzielanych im skierowan, ktére przepadaja. Z kolei inne wykorzy-
stuja je w catosci i mogltyby wykorzysta¢ ich wigcej, ale nie pozwalajg im na to
limity. W efekcie ogélne wykonanie umowy nigdy nie osigga 100%. Natomiast
NFZ kontraktuje liczbe skierowan na dany rok na podstawie liczby skierowan
zrealizowanych w roku poprzednim. W efekcie dziatania takiego mechanizmu
powstaje samonakrecajaca si¢ spirala, ktérej mechanizm powoduje, ze kontrakty
co roku sg coraz mniejsze [30].

Przyczyn tendencji spadkowej w wypadku §wiadczen na leczenie uzdrowisko-
we dzieci przy jednoczesnej tendencji rosngcej w wypadku dorostych upatruje
sie miedzy innymi w wyzszym koszcie lecznictwa uzdrowiskowego dzieci, zwig-
zanym dodatkowo z konieczno$cig zapewnienia im mozliwosci uczeszczania do
szkoty, a takze opieki pozaszkolnej [6].

Jak podkreslaja przedstawiciele przedsiebiorstw uzdrowiskowych zajmuja-
cych sie leczeniem uzdrowiskowym dzieci, stawka osobodnia ptacona przez NFZ
nie pokrywa kosztéw tego leczenia i pobytu dziecka w uzdrowisku. Przedsi¢bior-
stwa te musza tez z wlasnych Srodkéw finansowac¢ koszty dodatkowej opieki
wychowawcze;j.

Stawka za osobodziefi, obejmujgca zakwaterowanie, wyzywienie, opieke
medyczng i leczenie, jest negocjowana podczas sktadania ofert (w praktyce od
kilku lat si¢ nie zmienia, pomimo systematycznego wzrostu cen zywnosci i optat
za korzystanie z mediéw). Z danych uzyskanych w ,Uzdrowisku Rabka” S.A.,
stawka ta w tej spéice wynosi 90 zt/osobodziefi w szpitalu uzdrowiskowym dla
dzieci i 73 zt/osobodzieri w sanatorium dla dziecka przebywajacego z opiekunem
(opiekun, jak juz wcze$niej wspomniano, pokrywa sam koszt swojego pobytu).

Zatacznik rzeczowo-finansowy, ktéry stanowi integralng czg$¢ umowy przed-
sigbiorstwa uzdrowiskowego z Narodowym Funduszem Zdrowia wigze jedynie
ustugodawce a nie NFZ. W zatgczniku zawarte sg liczby skierowafi w podziale
na turnusy za okreslong stawke osobodnia. Liczba ,niedojazdéw” lub braku wy-
stanych do pacjentéw skierowan nie odpowiada zawartym w umowie i dziata na
niekorzys$¢ przedsigbiorstwa, ktére zobowigzane jest do przygotowania i zabez-
pieczenia miejsca w turnusie. W konflikcie do niewystarczajacego finansowania
lecznictwa dziecigcego jest forma prawna prowadzonej dziatalnosSci przedsie-
biorstw uzdrowiskowych, gdyz w Swietle przepiséw przedsigwziecia realizowane
przez spotki prawa handlowego majg przynosi¢ zysk. Zarzady tych spétek maja
ciggly problem z uzasadnieniem nierentownych przedsiewzie¢ gospodarczych.
Dodatkowo fakt, ze spétki uzdrowiskowe nalezgce do Skarbu Paristwa majg
obowigzek przeprowadzenie restrukturyzacji przed przystapieniem do procesu
prywatyzacji, tak by podnie$¢ warto$¢ prywatyzowanego majatku, powoduje, Ze
racjonalnym staje si¢ wygaszanie niedochodowej dziatalnosci zwigzanej z lecz-
nictwem dziecigcym [9].

Za zamiang miejsc dzieciecych na miejsca dla dorostych w sanatoriach uzdro-
wiskowych dodatkowo przemawia fakt, Ze dorosli doptacajg we wtasnym zakre-
sie do swojego pobytu, a dzieci nie.
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Czynniki o charakterze ekonomicznym w znacznej mierze wpitywaja takze na
stron¢ popytowa. Co prawda pobyt i leczenie dzieci sa bezptatne, ale dojazd do
miejsca leczenia uzdrowiskowego i z powrotem bez wzgledu na to, czy dziec-
ko bedzie przebywa¢ tam samo, czy z opiekunem, rodzice organizuja i optacaja
we wlasnym zakresie. Odlegta lokalizacja uzdrowiska, do ktérego dziecko uzy-
skato skierowanie, a takze czasami staba dostgpno$¢ komunikacyjna, utrudnia
tam dojazd opiekunéw z dzie¢mi. Niektérzy rodzice nie moga sobie pozwoli¢
na dojazd dziecka wraz z opiekunem np. na drugi kraniec Polski ze wzgledéw
finansowych, czy tez z racji sprawowania opieki nad innymi osobami. Gdyby
mieli mozliwo$¢ wyboru uzdrowiska o podobnych kierunkach leczniczych po-
fozonego blizej, to znacznie ograniczytoby ich wydatki i by¢ moze pozwolito na
odwiedzenie dziecka w trakcie pobytu. Poza tym w przypadku koniecznosci (cza-
sami z przyczyn losowych) péZniejszego przyjazdu lub wcze$niejszego wyjazdu,
kuracjusze muszg placi¢ za niewykorzystane dni. CzgSci rodzicéw nie stac tez
na zapewnienie dziecku rzeczy oraz kieszonkowego na kilkutygodniowy pobyt.

W wypadku dzieci, ktére musza przebywac pod opiekg osoby dorostej, o re-
zygnacji z przyznanej kuracji czg¢sto tez decydujg wzgledy ekonomiczne, gdyz
rodzice (opiekunowie) musza pokrywaé koszty swojego pobytu w petnej wyso-
kosci. Koszt ten jest uzalezniony od cennika konkretnego zakiadu lecznictwa
uzdrowiskowego i jest tez zréznicowany ze wzgledu na termin (2 sezony: I — od
1 paZzdziernika do 30 kwietnia i Il — od 1 maja do 30 wrze$nia) oraz od standardu
pokoju przydzielonego przez $wiadczeniodawce. Dla przyktadu w ,Uzdrowisku
Rabka” S.A. koszt ten w roku 2013 wynosi odpowiednio: od 65-80 zt za osobo-
dzief w sezonie I i 75-90 zt w sezonie II. Ponadto od 0séb tych moze by¢ pobrana
optata uzdrowiskowa. Jest ona rézna w réznych uzdrowiskach, ale nie moze
przekracza¢ kwoty 4,26 zt dziennie. W miar¢ wolnych miejsc takze do szpitala
uzdrowiskowego dzieci moga przyjechac z opiekunami, ale wtedy koszty sg od-
powiednio wyzsze ze wzgledu na dtuzszy o tydzien czas leczenia. Je$li istnieja
ku temu warunki optate wnosi si¢ takze za rodzefistwo matego kuracjusza, ktére
nie ma skierowania na leczenie, a ktdre rodzic/opiekun musi zabra¢ ze soba
z racji sprawowania nad nim opieki.

Jak pokazujg dane GUS, w sumie 244 tys. dzieci chorych, chorych przewlekle
i posiadajacych orzeczenie o niepetnosprawnosci funkcjonuje w rodzinach ko-
rzystajacych z pomocy spotecznej. Nalezy doda¢, ze wedtug danych EUROSTAT-u
dzieci zagrozone ubdstwem stanowity 23,0% w roku 2009, a rok péZniej 22,5%
populacji w wieku ponizej 18 lat [3]. Dlatego wielu oséb nie sta¢ na wystanie
dziecka na kilka tygodni.

Duza czg$¢ rezygnacji ma miejsce na kilka dni przed rozpoczeciem turnusu,
przez co trudno jest wolne miejsce przyznac innej osobie.

Na funkcjonowanie lecznictwa uzdrowiskowego dzieci wptywajg takze uwa-
runkowania infrastrukturalne. Istnieje w polskich uzdrowiskach odpowiednia
baza przystosowana do takiego leczenia. Z drugiej jednak strony wiele budyn-
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kéw, w ktérych zlokalizowane sg zaktady lecznictwa uzdrowiskowego dla dzieci
i mlodziezy wymaga generalnego remontu. Obiekty te muszg do grudnia 2016
roku zosta¢ dostosowane do wymogdéw unijnych. By¢ moze brak inwestycji w tym
zakresie jest dla niektdrych przedsiebiorstw uzdrowiskowych sposobem na za-
koficzenie niedochodowego leczenia dzieci i mtodziezy. Jednakze niektére z tych
obiektéw ze wzgledu na swéj wiek otoczone sg ochrong konserwatora zabytkéw,
w zwigzku z czym, nie wszystkie konieczne zmiany sa mozliwe. Poza tym niedo-
szacowana stawka ptacona za osobodziefi czg¢sto nie pozwala na remonty.

Dzieci czesto majg w swoich mieszkaniach, czy domach osobne pokoje i dla-
tego nie chcg przebywac przez kilka tygodni w salach wieloosobowych, ktére nie
zapewniajg intymno$ci. Z drugiej strony przeciez wiele dzieci w okresie wolnym
od nauki wyjezdza np. na obozy harcerskie, gdzie warunki sg o wiele mniej kom-
fortowe niz w pokojach wieloosobowych w szpitalu uzdrowiskowym czy sana-
torium. Z kolei w obiektach o wyzszym standardzie, jedno- czy dwuosobowe
pokoje dla dzieci utrudniajg opieke i zapewniajacg bezpieczefistwo kontrole ze
strony opiekundéw.

Jak juz wcze$niej wspomniano w miar¢ stabilnym zainteresowaniem cieszg
sie (przy spadku zainteresowania innymi) wspdlne wyjazdy do sanatorium
uzdrowiskowego dla dzieci od 3-6 lat z opiekunem. Skoro opiekun ponosi petny
koszt swojego pobytu, dlaczego nie rozszerzy¢ takiej mozliwosci na pobyty dzieci
starszych, a takze pobyty w szpitalu uzdrowiskowym. Ale to tez w wielu przypad-
kach wigze si¢ z przebudowg istniejacych obiektéw, gdyz nie ma warunkéw do
takich pobytéw. Niektére budynki wykorzystywane wcze$niej do leczenia uzdro-
wiskowego najmtodszych kuracjuszy zostaty wylaczone z uzytku ze wzgledu na
zty stan techniczny. Mozna bytoby przystosowac je do pobytéw dzieci z opieku-
nem albo stworzy¢ hotel dla opiekunéw, ktérzy ptaca za swéj pobyt.

W Polsce nie funkcjonuje wspdlne lecznictwo uzdrowiskowe dzieci i doro-
stych. W niektérych uzdrowiskach w tych samych obiektach miejsca dla dzieci
zamieniane sg na miejsca dla dorostych. Réwniez dzieci i mtodziez korzystaja
z leczenia w placéwkach dla dorostych. Dlaczego wigc w wypadku posiadania
przez dane uzdrowisko odpowiednich kierunkéw leczniczych, nie mozna stwo-
rzy¢ warunkéw dla wspdlnego leczenia dzieci i opiekunéw. Nie muszg to by¢
koniecznie rodzice, ale np. dziadkowie.

Kolejng grupe stanowia czynniki o charakterze psychologiczno-spotecznym.
W pierwszej kolejnoSci mozemy tutaj wymieni¢ obawy rodzicéw przed wysta-
niem dzieci, zwlaszcza matych, na diugi okres (21-27 dni) leczenia bez opieki
(w przypadku $wiadczen bez obecnosci opiekuna). Z drugiej sa to takze obawy
dzieci przed roztaka z rodzicami. Jak twierdzi D. Leszczyniska, ktéra kieruje Ze-
spotem Szkét Specjalnych przy Szpitalu Uzdrowiskowym ,Stoneczko” w Koto-
brzegu, u matego dziecka stres z tym zwigzany moze niweczy¢ pozytywne skutki
leczenia [14].
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Czesto pojawiaja sie opinie, ze wiekszos¢ rodzicéw/opiekunéw prawnych jest
zainteresowana leczeniem dzieci tylko w okresach wolnych od nauki. Ale praw-
dopodobnie wynika to z braku wiedzy rodzicéw na temat mozliwosci i sposobu
kontynuowania edukacji szkolnej w trakcie leczenia, w ktérych nauczyciele i od-
powiednio przygotowane osoby pomagajg dziecku takze w zadaniach domowych
i nauce wtasnej, czgsto pomagajac nadrabia¢ zalegtosci spowodowane absencja
w szkole. W szkotach tych odbywaja sie takze egzaminy koniczace szkote podsta-
wowg czy gimnazjum, a takze olimpiady przedmiotowe.

Niektére dzieci mogg obawiac si¢ negatywnych reakcji rowiesnikéw ze szkoty
macierzystej. Dzieci niestety bywaja czasami bezwzgledne i nietolerancyjne,
i jesli nie s3 w dostateczny sposéb wyedukowane, mogg wySmiewac swoich
chorych kolegéw. Sytuacje te poteguje fakt, Ze pobyt w sanatorium wigkszo$¢
spoleczeristwa Kojarzy z osobami starszymi i niedoteznymi. Poza tym powodem
wykluczenia z grupy moze by¢ dtuzsza nieobecnos¢ dziecka w szkole.

Jednym z powodéw niewysytania dzieci na leczenie w trakcie roku szkolnego
jest to, ze rodzice nie chcg przerywac takze zajec¢ dodatkowych, w ktérych uczest-
nicza ich dzieci.

Wielu rodzicéw szuka w tej chwili informacji w Internecie. Na réznych forach
rodzice moga znaleZ¢ opinie o zaktadach lecznictwa uzdrowiskowego i z pewno-
Scig nie beda chcieli wystac dzieci do tych, ktére sg Zle oceniane. Poniewaz nie
majg wptywu na wybdr uzdrowiska, to rezygnujg z przyznanego skierowania.

Powodem rezygnacji moze by¢ tez niska atrakcyjno$¢ turystyczna danego
uzdrowiska. Niektdre zaktady lecznictwa uzdrowiskowego potozone sa w matych
miejscowos$ciach nieposiadajgcych innych (poza przyrodniczymi) waloréw. Nato-
miast dzieci zazwyczaj oczekuja tez innego rodzaju atrakcji, zwtaszcza w przy-
padku ziych warunkéw pogodowych. Z drugiej strony uzdrowiska atrakcyjne
turystycznie mogg cieszy¢ si¢ wiekszym zainteresowaniem, jak np. te potozone
nad morzem — w sezonie letnim.

Kolejnym powodem ograniczajacym liczbe skierowan jest brak wiary rodzi-
céw w skuteczno$c leczenia uzdrowiskowego.

Z kolei na korzy$¢ leczenia uzdrowiskowego przemawia fakt, ze pobyt dziec-
ka w sanatorium czy szpitalu uzdrowiskowym ma poza leczeniem inne pozy-
tywne strony, ktére powinny by¢ propagowane. Naleza do nich mi¢dzy innymi
nauczenie si¢ przez dzieci:

» zycia z chorobg przewlekla i zrozumienie jej mechanizméw, a takze zmiany
zachowan zdrowotnych;

* w przypadku choréb metabolicznych, takich jak: cukrzyca czy otytos¢ — prawi-
dlowego odzywiania;

e samodzielnosci;

 funkcjonowania w grupie réwiesniczej (dzieci i mtodziez coraz wigcej czasu
spedzaja przed ekranem telewizora lub przy komputerze., a w dobie Interne-
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tu zanika umiejetno$¢ nawigzywania i utrzymywania bezposrednich relacji
miedzy ludZmi i w duzej mierze dotyczy to takze najmtodszych cztonkéw spo-
feczeristwa).

Dla dzieci z rodzin ubozszych, ktérych nie sta¢ na wspélne wyjazdy z dzie¢mi
ani optacenie im pobytu na obozie czy koloniach, jest to czasami jedyna mozli-
wo$¢ okresowej zmiany klimatu. Dotyczy to zwtaszcza dzieci pochodzacych z ob-
szaréw zanieczyszczonych.

Ostatnig wyrézniong przez autork¢ grupe uwarunkowan stanowig te o cha-
rakterze marketingowym.

W Polsce nie promuje si¢ leczenia uzdrowiskowego dzieci i miodziezy. W przy-
chodniach nie ma ulotek, ani innych informacji na temat mozliwosci oraz zalet
leczenia uzdrowiskowego dzieci i mtodziezy. Propagowaniem takiej formy nie sg
czesto zainteresowani takze lekarze, gdyz wigze si¢ to dla nich ze zmudng pro-
cedurg wypisywania skierowan i kierowania na dodatkowe badania. Cz¢sto, jak
juz wczes$niej wspomniano, nie wierzg oni takze w skuteczno$¢ leczenia uzdro-
wiskowego.

Nie docenia si¢ roli badan marketingowych, ktére moglyby dostarczy¢ wielu
cennych informacji. Wskazane bytoby przeprowadzenie badan jakosciowych, np.
w formie zogniskowanych wywiadéw grupowych zaréwno z rodzicami dzieci
chorych, ktérzy nie wykorzystujg przyznanych skierowan, jak réwniez z tymi,
ktérzy w ogdéle nie starajg sie o leczenie uzdrowiskowe swoich dzieci, co po-
zwolitoby pozna¢ przyczyny braku popytu na leczenie uzdrowiskowe. Kolejnym
obszarem, w ktérym mozna wykorzysta¢ badania marketingowe, mogtyby by¢
szeroko pojete badania satysfakcji z pobytu i leczenia dziecka w uzdrowisku,
umozliwiajgce dokonanie (w miare posiadanych srodkéw) odpowiednich zmian.
Nalezy pamigta¢ o zasadzie, ze ,zadowolony klient jest najtariszg formga rekla-
my”, a dodatkowo che¢tnie wréci na kolejny turnus.

Przedsigbiorstwa uzdrowiskowe musza dostosowywaé swéj produkt do po-
trzeb kuracjuszy, z uwagi na konkurencje zaréwno ze strony innych podmiotéw
krajowych, jak i uzdrowisk zagranicznych np. wegierskich, stowackich oferuja-
cych oferte dla oséb w réznym wieku, zwlaszcza, ze cz¢$¢ pacjentéw stanowig
kuracjusze komercyjni, ktérzy ptacac za swoéj pobyt, wybieraja sami (w przypad-
ku dzieci i mlodziezy — sg to rodzice lub opiekunowie) placéwke, w ktérej chca
si¢ leczyc.

Polskie uzdrowiska nie moga si¢ koncentrowaé wytacznie na ludziach star-
szych takze ze wzgledéw wizerunkowych. Czgsto sg postrzegane jako nudne
miejsca, do ktérych przyjezdzajg starzy i schorowani ludzie. Obecnos¢ lecznic-
twa uzdrowiskowego dzieci i modziezy moze poméc w zmianie tego wizerunku.
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Uwagi koficowe

Jak podkresla J. Szymborski konieczno$¢ ochrony zdrowia i inwestowania
w rozwdj dzieci i miodziezy moze wynika¢ z przestanek: moralnych, medycz-
nych, spotecznych i ekonomicznych, a takze jest obowigzkiem wynikajacym
z przepiséw Konstytucji RP oraz Konwencji o prawach dziecka [33]. Natomiast
jego zdaniem ,zdrowie mtodziezy w Polsce jest najbardziej zaniedbywanym,
marginalizowanym i ignorowanym obszarem medycyny i polityki zdrowotnej”
[32]. Dotyczy to takze lecznictwa uzdrowiskowego dzieci i mtodziezy.

Pomimo tego, Ze jak twierdzi Ministerstwo Zdrowia [22] ,lecznictwo uzdro-
wiskowe powinno by¢ przede wszystkim kontynuacja leczenia szpitalnego i am-
bulatoryjnego, a w ograniczonym stopniu wykorzystywane do dziatan profilak-
tycznych”, to w tym samym dokumencie pojawia si¢ propozycja zastanowienia
sie nad sposobem innego postrzegania leczenia uzdrowiskowego i wykorzysty-
wania go w wigkszym stopniu np. w leczeniu otytosci u dzieci, ktdra jest przy-
czyng wielu powaznych choréb. W wielu opracowaniach dotyczacych medycyny
uzdrowiskowej, jako zadania lecznictwa uzdrowiskowego wymienia si¢: leczenie
choréb przewlektych, rehabilitacjg, profilaktyke i edukacje zdrowotng. Wedtug
I. Ponikowskiej — Krajowego Konsultanta w dziedzinie Balneoklimatologii i Fi-
zjoterapii, cze$¢ oddzialéw sanatoryjnych w uzdrowiskach moze petni¢ funkcje
pierwotnej prewencji medycznej w wielu chorobach cywilizacyjnych. Podstawe
profilaktyki stanowi z jednej strony dgzenie do zmiany patogennego modelu
zycia i zachowania czlowieka, a z drugiej — wzmacnianie naturalnych mechani-
zméw obronnych i dlatego szeroko rozumiana profilaktyka moze by¢ realizowa-
na wiasnie w uzdrowiskach [25].

Inwestowanie w edukacje oraz zdrowie dzieci i mtodziezy przynosi najwigksze
zyski w formie poprawy zdrowia narodu i dobrobytu spoteczefistwa, a szczegdl-
ng troska powinno si¢ otacza¢ dzieci i mtodziez z chorobami przewlektymi [31].
Zdaniem W.A. Zatofiskiego budowanie zdrowia daje sit¢ oraz poczucie szczescia
czlonkom spoteczenistwa, a jednocze$nie umacnia panstwo [35].

By¢ moze wyjazd leczniczy do uzdrowiska moze okaza¢ si¢ jedng z tafiszych
form profilaktyki, w my$l zasady, ze , lepiej zapobiega¢ niz leczy¢”. Jak podkresla
K. Krystosik-t.asecka ,zlotéwka wydana dzi$ na leczenie uzdrowiskowe dzieci,
to kilkadziesiat, jesli nie kilkaset ztotych oszczedno$ci na leczeniu dziecka, na
zwolnieniu z pracy matki” [11]. Dlatego tez bezposredni rachunek ekonomicz-
ny nie moze by¢ jedynym kryterium decydujacym o funkcjonowaniu lecznictwa
uzdrowiskowego dzieci i mtodziezy. Zanim podejmie si¢ decyzje o jego likwidacji,
nalezy zastanowic sie, jaki bedzie koszt spoteczny takiego dziatania, gdyz moze
by¢ to proces nieodwracalny.

Jednakze funkcjonowanie systemu nie moze si¢ odbywac kosztem przedsie-
biorstw uzdrowiskowych. Pafistwo musi czynnie zaangazowac si¢ w ratowanie
lecznictwa uzdrowiskowego dzieci i mlodziezy poprzez:
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urealnienie stawki osobodnia w taki sposéb, aby pokrywata ona w rzeczywi-
stosci koszty pobytu, wyzywienia, leczenia i opieki, a takze remontéw i mo-
dernizacji budynkéw, w ktérych prowadzi si¢ leczenie uzdrowiskowe dzieci;
stworzenie systemu promocji tego typu leczenia, gdyz wielu rodzicéw nie
zdaje sobie sprawy z tego, Ze ono istnieje i ze jest potaczone z kontynuacja
edukacji szkolnej;

zachgcanie lekarzy do wypisywania skierowan na leczenie uzdrowiskowe;

stworzenie rodzicom/opiekunom mozliwosci wyboru miejsca i terminu lecze-
nia;

stworzenie mozliwo$ci wspdlnego leczenia dzieci i opiekundéw (niekoniecznie
rodzicéw, ale np. dziadkéw), jesli uzdrowisko posiada odpowiednie profile;
zmiana niektdrych przepiséw prawa oraz niewtasciwej organizacji leczenia
dzieci i mtodziezy.

Nalezy doda¢, ze pomimo wielu spotkai oraz inicjatyw oséb i §rodowisk

zainteresowanych dalszym funkcjonowaniem lecznictwa uzdrowiskowego dla
dzieci i mlodziezy, niestety w okresie ostatnich kilku lat niewiele udaje si¢ zrobi¢

w

kwestii jego ratowania.
Dlatego jako gléwna konkluzja, niech postuzy cytat, ze ,dzieciece lecznictwo

uzdrowiskowe potrzebuje skutecznych Przyjaciét i madrych decyzji” [11].
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Streszczenie

Niniejsze opracowanie stanowi prébe analizy sytuacji lecznictwa uzdrowisko-
wego dzieci i mtodziezy w Polsce, a takze identyfikacji szans i barier dalszego
jego funkcjonowania. Artykul ma charakter pogladowy. Wykorzystano w nim do-
stepne dane wtérne, pochodzace z Gtéwnego Urzedu Statystycznego oraz z Cen-
trali Narodowego Funduszu Zdrowia. Zostaly one zaprezentowane w réznych
ujeciach w formie tabelaryczno-graficznej. Wyniki tych analiz wskazujg nieko-
rzystng tendencje w odniesieniu do lecznictwa uzdrowiskowego dzieci i mtodzie-
zy. Ogélnie co roku zmniejsza si¢ liczba dzieci i miodziezy korzystajacych z le-
czenia w uzdrowiskach, ograniczana jest liczba miejsc dla tej grupy wiekowej na
korzy$¢ oséb dorostych, a takze malejg naktady finansowe na ten rodzaj terapii.
Sytuacj¢ te potwierdzajg dalsze rozwazania, gdzie w oparciu o literature, Zrédia
internetowe i informacje pochodzace z najwazniejszych uzdrowisk dzieciecych
oraz od niektérych rodzicéw, znaleziono wig¢cej czynnikéw ograniczajgcych funk-
cjonowanie lecznictwa uzdrowiskowego dzieci i mtodziezy w Polsce, niz tych
ktére mu sprzyjaja. Autorka podkreslita role panstwa w ratowaniu tej formy
lecznictwa zaréwno poprzez odpowiednig organizacje, adekwatne do kosztéw
finansowanie, jak réwniez jej promowanie, ze wzgledu na niski poziom wiedzy
wsrdd rodzicéw jak i lekarzy. Istnieje bardzo niewiele opracowan na ten temat.

Stowa kluczowe

uzdrowiska, uzdrowiska dziecigce, lecznictwo uzdrowiskowe, lecznictwo
uzdrowiskowe dzieci i mtodziezy, zdrowie, zdrowie dzieci i mtodziezy
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Summary

This paper is an attempt to analyze the situation of the health resort treat-
ment of children and adolescents in Poland and also identification its opportu-
nities and barriers of further functioning. It is a review article. In the paper has
been used available secondary data, from the Central Statistical Office and the
Office of the National Health Fund. They were presented from different perspec-
tives in the tabular-graphic form. Results of these analyzes indicate an unfavo-
rable trend for health resort treatment of children and adolescents. Generally
every year, the number of children and young people benefiting from treatment
in health resorts is decreasing, the number of places for this age group is limi-
ted for the benefit of adults, as well as expenditures for this type of therapy are
decreasing. This situation is confirmed by further considerations, which based
on the literature, internet sources, information from the most important health
resorts of children and from some parents. Found factors are more limiting the
functioning of health resorts of children and youth in Poland, than foster it. The
author emphasized the role of the state in saving that form of treatment both by
adequate organizations, by adequate to costs financing, as well as its promoting,
due to the low level of knowledge in this area among parents and doctors. There
are very few studies on this topic.

Keywords

health resorts, health resort for children and adolescents, the health resort
medical treatment, the health resort medical treatment of children and adole-
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