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Podzigkowania

Polski zesp6t HBSC skiada serdeczne podzigkowania wszystkim oso-
bom, ktére pomogly w organizacji i realizacji badan ankietowych na tere-
nie 16 wojewédztw. Dzigkujemy Dyrektorom szkét za bardzo przychylny
stosunek do tego projektu, Rodzicom, regionalnym Koordynatorom oraz
Ankieterom realizujacym badania w szkotach. Szczegélnie dzigkujemy tez
uczniom, ktérzy wzieli udzial w badaniach.
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Family Affluence Scale (skala zasobéw materialnych rodziny)
Focus Group (grupa robocza)

Gléwny Urzad Statystyczny

Health Behaviour in School-aged Children (Badania nad Zachowaniami Zdrowotnymi
Mlodziezy Szkolnej)

Instytut Matki i Dziecka

International Obesity Task Force (migdzynarodowa grupa do walki z otyloscia)
Ministerstwo Edukacji Narodowej

Metabolic equivalent task (réwnowaznik metaboliczny)

Ministerstwo Nauki i Szkolnictwa Wyzszego
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Joanna MAZUR, Agnieszka MALKOWSKA-SZKUTNIK

WPROWADZENIE: Metodologia badan HBSC 2018

Wstep

W raporcie zaprezentowano wstepne wyniki najnowszej rundy badan ankie-
towych przeprowadzonych w Polsce w roku szkolnym 2017/18 w ramach miedzy-
narodowych badan nad zachowaniami zdrowotnymi mlodziezy szkolnej HBSC
- (Health Behaviour in School-aged Children). Opracowanie ma charakter rozsze-
rzonego raportu technicznego wydawanego jako publikacja elektroniczna. Sklada
sie z czterech dzialéw dotyczacych odpowiednio: spotecznego kontekstu zdrowia,
zdrowia i rozwoju, zachowan prozdrowotnych i zachowan ryzykownych. Wyko-
rzystujac gtéwnie obowigzkowa cze$¢ kwestionariusza HBSC, zdefiniowano okoto
60 wskaznikéw odnoszacych si¢ do zdrowia, stylu zycia i otoczenia nastolatkow.
W rozdziale podsumowujgcym przedstawiono tez wklad polskiego zespotu do ba-
dan HBSC oraz dalsze kierunki rozwoju tej sieci badaczy. Poréwnanie wynikow
badan mtlodziezy w Polsce i w innych krajach zostanie przedstawione w cyklu
raportéw miedzynarodowych. Planowane sa réwniez kolejne krajowe opracowania
monograficzne oraz seria artykuléw w prasie fachowe;j.

Badania HBSC realizowane sg od 1982 r. cyklicznie co cztery lata we wzrastaja-
cej liczbie krajow. Obecnie czlonkami sieci badawczej jest 49 krajow lub regionow
(www.hbs.org) z Europy oraz Ameryki Pdélnocnej'. Polska jest czlonkiem sieci
HBSC od 1989 r., co pozwolito na przeprowadzenie tych badan juz osiem razy.

Zasady funkcjonowania sieci badawczej HBSC okresla dokument Terms of
Reference, w ktérym okre§lono prawa i obowigzki poszczegdlnych struktur orga-
nizacyjnych sieci. Cztonkiem sieci HBSC, reprezentujagcym dany kraj, jest jeden
zespol, kierowany przez gléwnego badacza® (Principal Investigator), zatrudnionego
w krajowej instytucji naukowej. Kraje cztonkowskie finansujg z wlasnych zrodet
cztonkostwo w sieci HBSC, udziat w spotkaniach i ich organizacje’, przeprowadzenie

47 krajow przystapito do badan w roku szkolnym 2017/18, Stany Zjednoczone zrezygnowaly z tej rundy,

a Uzbekistan jest nowym czlonkiem sieci od listopada 2018 r.

2 W Polsce, badania HBSC zainicjowata w 1989r. prof. Barbara Woynarowska (Instytut Matki i Dziec-
ka do 1996r., péziniej Wydzial Pedagogiczny Uniwersytet Warszawski), ktora byta odpowiedzialna za
przeprowadzenie czterech cykli badan w latach 1990-2002. Od 2004r. krajowym koordynatorem jest
dr hab. Joanna Mazur z Instytutu Matki i Dziecka w Warszawie, ktora kierowata organizacja kolejnych
nastepnych czterech cykli tych badan w latach 2006-2018; od lipca 2018r. polska grupa HBSC jest
kierowana przez dwie osoby (dr hab. Joanna Mazur i dr Agnieszka Malkowska-Szkutnik z Uniwersytetu
Warszawskiego).

> Spotkania odbywaja si¢ dwa razy w roku, a Polska byta gospodarzem trzykrotnie — w 1992, 2009 i 2018

roku.


http://www.hbs.org

badan ankietowych (w terminie i zgodnie z protokolem miedzynarodowym) oraz
sporzadzanie kolejnych publikacji. Za uzyskanie zrodet finansowania badan reali-
zowanych w szkotach odpowiedzialny jest krajowy koordynator.

Polski zesp6t HBSC liczy obecnie o$miu zarejestrowanych czltonkéw (w tym
dwoch doktorantéw), powigzanych z czterema instytucjami i prowadzi aktywna
wspllprace z wieloma innymi o$rodkami naukowymi z réznych rejondéw Pol-
ski, co podkreslono w czeéci opisujacej organizacje badan. Badania realizowane
w 2017/18 roku uzyskaly znaczace wsparcie organizacyjne i finansowe z Instytutu
Matki i Dziecka?, w ramach dofinansowania ze srodkéw budzetowych MNiSzW.
Czgséciowo finansowane byly w ramach projektéw wlasnych na Uniwersytecie War-
szawskim (UW). W grudniu 2017 roku podpisano porozumienie mi¢dzy Instytutem
Matki i Dziecka a Wydzialem Pedagogicznym Uniwersytetu Warszawskiego, daja-
ce podstawe do wspdlnego prowadzenia badan, organizacji konferencji i innych
wspolnych aktywnosci. Gléwnym zrédlem finansowania tej publikacji jest temat
statutowy IMD p.t. Krdtko i diugookresowe tendencje zmian subiektywnej oceny
zdrowia i zachowan zdrowotnych miodziezy szkolnej (1990-2018) — nr. 510-20-66.

Nowy model badan HBSC

Obecny cykl badan zostal poprzedzony dyskusjg na temat stworzenia nowego
modelu konceptualnego badan. Mozna je obecnie umiejscowi¢ na pograniczu badan
spotecznych i nauk o zdrowiu, z duzym wkladem pedagogiki zdrowia, socjologii zdro-
wia i psychologii zdrowia. Model ten jest dalej rozwijany i jego bardziej dojrzata wersja
zostanie wykorzystana w protokole badan planowanych na rok szkolny 2021/22.

Model badann HBSC integruje obecnie cztery gtéwne perspektywy®:

o Psychospoteczna, ktéra zawiera obszary dotyczace stylu zycia w kontekscie
spolecznym. Perspektywa ta dotyczy réznych obszaréw rozwoju psychicznego,
np. umiejetnodci spoteczne, samoocene, spostrzeganie wsparcia spolecznego,
funkcjonowanie w relacjach spotecznych. Opisuje zdrowie i zachowania zdro-
wotne z poziomu jednostkowego.

o Populacyjng odnoszaca si¢ do zdrowia publicznego i kontekstu epidemiologiczne-
go badanych zjawisk. Daje mozliwos¢ identyfikowania czynnikéw ryzyka, trendéw
zmian danych zjawisk w populacji mlodziezy. Perspektywa ta staje sie coraz waz-
niejsza i bardziej eksplorowana w modelu badan HBSC. Monitorowanie zmian
w zakresie samooceny zdrowia i zachowan zdrowotnych mlodziezy umozliwia wta-
$ciwe kreowanie polityki zdrowotnej, konstruowanie programéw profilaktycznych.

o Makrospoleczna (wielowymiarowa/ekologiczng), ktéra daje mozliwos¢

¢ Dzialalnos¢ statutowa IMD w 2017 i 2018 roku w ramach pieciu powigzanych projektow badawczych,
kierowanych przez dr hab. Joanne Mazur (2 tematy), dr hab. Anne Oblacinska, dr Hanne Natecz i mgr
Anne Dzielska (po 1 temacie).

Opis modelu na podstawie protokotu badan HBSC.

budowania modeli czynnikéw chronigcych i ryzyka w zakresie zdrowia,

z uwzglednieniem kontekstu spolecznego oraz analizowania wynikéw badan

z réznych pozioméw. Perspektywa ta pozwala takze na identyfikowanie nowych

czynnikéw/obszaréw zwiazanych ze zdrowiem mlodziezy, co prowadzi do lep-

szego rozumienia zachowan mlodziezy. Perspektywa ta umozliwia analizowanie
danych z poziomu klasy szkolnej, szkoly lub mikroregionu.

+ Rozwojowa, ze szczegdlnym podkresleniem obszaréw rozwoju biologicznego
i dojrzewania. Perspektywa ta pozwala na badanie zaleznosci miedzy procesami
dojrzewania a zdrowiem, zachowaniami zdrowotnymi i zadowoleniem z Zycia.
Wymienione powyzej perspektywy dajg mozliwo$¢ lepszego rozumienia zdro-

wia mlodziezy, przechodzac od tradycyjnego opisu samooceny zdrowia i zachowan
zdrowotnych, do préb wyjasniania zjawisk ujmowanych w modele zdrowia i zado-
wolenia z zycia. W ostatnim czasie sie¢ badawcza HBSC koncentruje sie szczegdlnie
na rozwijaniu perspektywy populacyjnej i ekologicznej. Jednoczesnie dbajac o to,
aby dane uzyskiwane z badan stawaly si¢ okazja dla ksztaltowania nowych modeli
opisujacych czynniki wspierajace rozwdj mlodziezy. Zintegrowany i wieloplaszczy-
znowy model badan HBSC daje mozliwo$¢ wykorzystania wynikow do:

o opisu samooceny zdrowia i zachowan zdrowotnych mlodziezy w kontekscie
spolecznym;

o poszukiwania czynnikéw chronigcych i ryzyka dla zdrowia i zachowan zdro-
wotnych mlodziezy;

o opisywania i analizowania réznych obszaréw funkcjonowania mlodziezy;

o dokonywania analiz na réznych poziomach, zaréwno indywidualnym jak
i z poziomu klasy szkolnej, szkoty lub kraju;

+ analizowania trendéw zmian poszczegolnych obszaréw zdrowia;

o pordéwnan miedzynarodowych;

o uczestniczenia w ewaluacji programéw profilaktycznych i interwencyjnych na
poziomie lokalnym lub krajowym.

Rewizji modelu teoretycznego badann HBSC dokonano w 2015/16 roku. Stwo-
rzono roboczg grupe Conceptual Review Group skladajaca si¢ z doswiadczonych
czlonkdw sieci, ktdrzy pracujac warsztatowo poszukiwali nowych rozwigzan teore-
tycznych. Opracowano nowy model teoretyczny badan HBSC (ryc. 1). Odwolujac
sie do wymienionych powyzej perspektyw badawczych, w modelu zawarto eko-
logiczne podejscie do rozwoju i zdrowia jednostki. Model przestawia zawierajace
sie w sobie poziomy, zaczynajac od poziomu indywidualnego odnoszacego sie
do proceséw rozwojowych, poczucia tozsamosci, indywidualnych norm i zasad;
poprzez zdrowie i zachowania zdrowotne; do kontekstu spolecznego dotyczacego
relacji spotecznych w bliskich i dalszych $rodowiskach. Ostatni makro-poziom
dotyczy m. in. uwarunkowan politycznych, prawnych, edukacyjnych i ekonomicz-
nych. Nowe podejscie teoretyczne w badaniach HBSC postrzegane jest w kontekscie
procesu zmiany z mozliwos$cia redefiniowania modelu w nastepnych etapach badan.
W wyniku nowego podejscia teoretycznego w sieci badawczej HBSC zainicjowano



funkcjonowanie grup roboczych zajmujacych si¢: zdrowiem psychicznym, czasem
wolnym, $rodowiskiem lokalnym, relacjami spotecznymi. Znaczaco tez poszerzono
zakres zagadnien odnoszacych sie do zdrowia (w kontekscie pozytywnego rozwoju).

Tozsamosc:

Normy, wartosci,

-Piciowa przekonania:
-Obywatelska -Duchowosé
-Pochodzenie -Wartosci
etniczne ’ spoteczne i
-Bycie uchodicy kulturowe

Poziom indywidualny

Procesy rozwojowe:\
-Radzenia sobie - Wiek

-Odpornos¢ psychiczna - Dojrzewanie
- Kompetencje zdrowotne - Rozwdj

- Sprawczos$¢ emocjonalny
-Zaangazowanie i spoteczny
amoregulacja

Ryc. 1. Nowy model badann HBSC na podstawie protokotu miedzynarodowego

Protokél badan HBSC

Sie¢ badawcza HBSC dziala w cyklach czteroletnich, ktdre koncza si¢ wydaniem
raportu migdzynarodowego. Protokoét badan HBSC jest opracowywany na poczatku
danego cyklu badan. Istnieje rozszerzona wewnetrzna wersja najnowszego protokotu
(697 stron) oraz skrocona zewnetrzna (165 stron), ogélnie dostepna na stronie inter-
netowej projektu®. Najnowszy zewnetrzny protoké! badan dedykowany jest pamieci
zmartych w ostatnich dwodch latach aktywnych, lubianych i niezwykle szanowanych
czlonkéw sieci: Izabeli Tabak z Polski i Johnowi Freemanowi z Kanady.

W protokole zawarte sa wytyczne na temat organizacji badan, ich harmonogram
oraz szczegolowy opis kwestionariusza, z podaniem: tta teoretycznego poszczegolnych
obszaréw tematycznych, zrédia i sformulowania pytan oraz instrukcji kodowania.

¢ Obecnie dostep do protokotu HBSC jest otwarty, jak réwniez do kwestionariusza badan w wersji obo-

wigzkowej, a takze do danych krajowych i miedzynarodowych, po ustalonym okresie karencji.
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Kwestionariusz badan

Kwestionariusz HBSC sklada sie z pytait obowiazkowych, stosowanych przez wszyst-
kie kraje oraz pytan opcjonalnych, rekomendowanych w protokole. Tylko z niektorych
pytan wolno zrezygnowac¢ (np. ze wzgledéw kulturowych lub prawnych), o ile zostanie to
wezesniej zgloszone do komitetu koordynujgcego badania. Pytania opisane w protokole
s opracowywane i testowane przez robocze grupy tematyczne (Focus Groups), odpo-
wiadajace tez za tre$¢ odpowiednich rozdzialéw protokotu i raportu miedzynarodowego.
Kwestionariusz jest ttumaczony na zasadzie ttumaczenia dwustronnego, a thumaczenie
zwrotne jest akceptowane przez zespol anglojezycznych ekspertéw. W harmonogramie
prac obowigzuje badanie pilotazowe nowych pytan i calego kwestionariusza.

W ramach nowego podejscia do badan HBSC, w obecnej ich rundzie znacz-
nie zredukowano liczbe pytan i pakietéw pytan obowigzkowych, rozszerzajac pule
pakietéw dodatkowych. Zwieksza to szanse, ze pakiety dodatkowe beda wybierane
i zaciesni si¢ wspotpraca miedzy krajami, ktdre je wybraty.

Zmieniono tez podejscie do pytan obowigzkowych. Skladajg sie one teraz z:

o zestawu podstawowego, z zalozenia utrzymywanego w kolejnych rundach ba-
dan i stuzacego do analiz tendencji zmian;

+ dodatkowego modutu wiodacego dla danej rundy badan - w rundzie 2017/18
jest to wplyw mediéw spolecznosciowych na zdrowie uczniéw; watek ten bedzie
przedmiotem odrebnego raportu.

W Polsce kwestionariusz uzywany w roku szkolnym 2017/18 byl zréznicowany
dla poszczegolnych grup wieku, znacznie krétszy w najmlodszej grupie. Mlodziez
17-letnia wypelniafa ten sam kwestionariusz co 15-latki.

Tabela 1. Zakres tematyczny pytan obowigzkowych

Obszar badawczy Liczba pytan Liczba zmiennych

Dane demograficzne 4 4
Zwyczaje zywieniowe 3 7
Obraz wlasnego ciata i BMI 3 3
Higiena jamy ustnej 1 1
Aktywnos¢ fizyczna 2 2
Zachowania ryzykowne 4 8
Zdrowie seksualne 4 4
Urazy i przemoc 6 6
Rodzina 3 14
Réwiesnicy 1 4
Komunikacja za pomocg mediéw 3 16
Zdrowie 3 10
Szkota 4 8
Nieréwnoéci spoleczne 3 13
Razem 44(39) 100(94)

* tylko w dwoch najstarszych grupach wieku (15-17 lat)
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Zestawienia pytan obowigzkowych zawiera tabela 1. W kwestionariuszu dla
11-latkéw i 13-latkéw przewidziano 39 pytan, zawierajacych 94 zmienne. Mlodziez
15-letnia dodatkowo odpowiadata na pytania na temat zdrowia seksualnego i uzy-
wania marihuany, czyli miata 44 pytania (100 zmiennych). Dla poréwnania, w 2014 r.
bylto okolo 140 zmiennych w pytaniach obowigzkowych.

Zestawienia pytan dodatkowych ogélnie dostepnych w protokole miedzynaro-
dowym zawiera tabela 2. W Polsce zastosowano, w co najmniej jednej grupie wieku,
23 pakiety pytan (na 62 mozliwych), w tym 20 w catosci. Wybrane pakiety dotycza
12 blokéw tematycznych (na 19 mozliwych) i zawierajg 130 dodatkowe zmienne
(na 487 mozliwych do uzycia). Ponadto, osiem pakietéw dodatkowych zostato prze-
tlumaczonych i przetestowanych w badaniu pilotazowym, ale zrezygnowano z ich
uzycia w badaniu gtéwnym.

Pytania z polskiego kwestionariusza HBSC 2018, uwzglednione w tym raporcie
zamieszczono w dokltadnym brzmieniu w aneksie, wychodzac naprzeciw osobom
i instytucjom, ktdére wielokrotnie zwracaly sie z prosbg o udostepnienie tego narze-
dzia badawczego.

Tabela 2. Zakres tematyczny pakietéw opcjonalnych uwzglednionych w Polsce
na tle protokotu HBSC 2017/18*

Oryginalna nazwa Zakres tematyczny Zrédlo Pél(;) lt ;Z on Olil;a Ii)wyfl); ;):E:t

1. Disability & chronic Choroby przewlekle | rozszerzony 11,13, 14 | nie(3)
conditions i niepelnosprawnoé¢ |z 2013/14 15

2. Body Image Obraz wlasnego o0d 2009/10 13,15 7 tak

3. Food frequency Czgstos¢ spozywania | od 2001/02 13
questionnaire produktow

4. Food related lifestyle Styl zycia zwigzany od 2005/05 9
aspects z jedzeniem

5. Weight reduction Odchudzanie si¢ od 2005/06 11,13, 17 | nie (1)
behaviour (M) 15

6. Fear of missing out Lek przed przega- nowe 2017/18 | X 10
(FOMO) pieniem informacji

7. Internet gaming addiction | Uzaleznienie od gier | nowe 2017/18 | X 11

8. Current family situation | Powody rozlaki rodzicow | nowe 2017/18 | X 2

9. Family life & enjoyment | Wspolne aktywnosci | rozszerzony 9
of family activities w rodzinie 22001/02

10. Parental monitoring Monitoring rodzicielski | od 2001/02 12

11. Quality of family Jako$¢ komunikacji 0d 2013/14 4
communication w rodzinie (M)

12. School related parental | Wsparcie rodzicow 0d 2001/02 11, 5 tak
support zwigzane ze szkola 13,15

13. Young carers Obowigzki domowe nowe 2017/18 | X 13,15 6 nie (2)

14. Gender norms Normy zwigzane z plcig [ nowe 2017/18 | X 13 5 tak

15. Health literacy Kompetencje nowe 2017/18 | X 13,15 10 tak

zdrowotne

16. Leisure time activities Zajecia w czasie nowe 2017/18 | X 11,13, 15 tak

(organised & unstructured) | wolnym 15
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Oryginalna nazwa Zakres tematyczny Zrédlo P;l(;) lt ;Z P20 éil;a Ii)lthz:): [l)):llsgt
17. Attitudes towards Postawy wobec praw | nowe 2017/18 | X 5
immigrants’ rights imigrantéw
18. Feelings toward Odczucia wobec nowe 2017/18 | X 1
immigrants imigrantow
19. Perception of unequal Postrzeganie nieréw- | nowe 2017/18 | X 9
treatment nego traktowania
20. Neighbourhood social Zamoznos¢ okolicy modyfikowane 11, 13, 4 tak
features zamieszkania 0d 2001/02 15
21. Neighbourhood Kapital spoleczny od 2005/06 13,15 8 tak
structural features okolicy
22. Social competencies: trust | Spoleczne kompeten- | nowe 2017/18 13,15 5 tak
& empathy cje: Empatia i zaufanie
23. Active travel to school Transport do i ze modyfikowany 11,13, 13 tak
szkoly 0d 1985/06 15
24. Environmental factors Cechy srodowiska sprzy- | od 2013/14 7
jajace aktywnosci fiz.
25. Motivations Motywy podejmowa- | modyfikowany 13
nia aktywnosci fiz. 0d 1985/86
26. Screen time related sitting | Zajecia sedentarne od 2005/06 11,13, 6 tak
przed ekranem (M) 15
27. Wearables Mobilne urzadzenia nowe 2017/18 11,13,15 tak
28. Cohen Perceived Stress | Skala stresu Cohena | nowe 2017/18 13,15 tak
Scale
29. Medicine use Uzywanie lekéw bez | od 1985/86 6
recepty
30. Positive mental health Aktywne nowe 2017/18 | X 13,15 11 tak
through active engagement | zaangazowanie
31. Positive mental health Poczucie jednosci nowe 2017/18 | X 8
through sense of unity
32. Positive mental health Wlasna skuteczno$¢ | nowe 2017/18 | X 13,15 8 tak
through social self-efficacy | spoleczna
33. Positive Youth Skala Pozytywnego nowe 2017/18 | X 34
Development Rozwoju
34. Short Depression Scale | Krotka Skala Depresji | nowe 2017/18 | X 15 10 tak
35. Sleep Czas snu nowe 2017/18 X 11,13,15 4 tak
36. Sleep Quality Jako$¢ snu nowe 2017/18 10
37. Strengths & Difficulties | Kwestionariusz Moc- | rozszerzony 27
Qnnaire nych Stron i Trudnosci | z 2005/06
38. WHO (Five) Well-Being | Indeks dobrostanu nowe 2017/18 X |11,13,15 5 tak
Index
39. Puberty Dojrzewanie plciowe | 0d 1985/86 (M) 1
40. Parental education Wyksztalcenie nowe 2017/18 2
rodzicéw
41. Perceived family wealth | Subiektywna ocena od 1985/86 1
zamoznosci rodziny
42. Participation/theory of | Zaangazowanie modyfikowane 6
organised participation | w zajecia szkolne na bazie
réznych rund
13




carrying)

Oryginalna nazwa Zakres tematyczny Zrédlo P;l(;) lt ;Z on (ﬁl;a Ii’lcytzj); [ly):liil:t
43. School related Kompetencje szkolne | od 2005/06 8
competence /autonomy | i autonomia uczniéw
44. School related reward System nagradzania za |od 2009/10 6
wysitki w szkole
45. Adolescent gambling Hazard nowe 2017/18 15
(SOGC-RA)
46. Beverage specific Picie napojow od 1985/86 6
frequency of alcohol use | alkoholowych (M)
47. Drinking motives Motywy picia alkoholu | od 2009/10 12
48. Frequency of substance | Uzywanie substancji | od 2009/10 4
use in last 12 months psychoaktywnych
w ostat. 12 mies.
49. Illicit drug use in lifetime | Substancje nielegalne | od 2001/02 10
50. Number of cigarettes Liczba wypalanych od 2005/06 1
smoked in last 30 days papieroséw w ostatnich
30 dniach
51. Peer substance use Stosowanie subst. 0d 2001/02 4
psychoaktywnych przez
rowiesnikow
52. Smoking at the moment | Obecne palenie tytoniu | od 1985/86 13,15 1 tak
M)
53. Use of electronic Palenie papierosow nowe 2017/18 | X 13,15 2 tak
cigarettes elektronicznych
54. Use of waterpipe Palenie fajki wodnej | nowe 2017/18 1
55. First sexual intercourse | Pierwszy stosunek nowe 2017/18 7
plciowy
56. Romantic relationships | Doswiadczenie stanu | nowe 2017/18 2
zakochania sie
57. Spiritual health measure | Zdrowie duchowe nowe 2017/18 | X 13,15 10 tak
—pilotaz 13/14
58. Child abuse & Doswiadczanie nowe 2017/18 14
maltreatment przemocy w rodzinie
59. Serious injury (past 12 Powazne urazy od 1997/98 4
months) (M)
60. Specific forms of Formy zastraszania 0d 2001/02 14
bullying perpetration & | w szkole przez
victimisation réwiesnikow
61. Suicidal ideation & Mysli i proby nowe 2017/18 5
behavior samobdjcze
62. Violence (fight& weapon | Noszenie broni i bojki |od 2001/02 2

*

Poprzez zacieniowanie wyrdézniono 19 blokéw tematycznych; M w kolumnie na temat Zrodta pytan

oznacza, ze byt to wezesniej pakiet obowigzkowy; wyboldowano pakiety zastosowane w Polsce z poda-
niem w ostatnich kolumnach grup wieku i kompletnosci wzigtego pakietu (w nawiasie liczba wzietych

pytai).
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Dobér préby

Kazdy kraj realizujagcy w danej rundzie badania HBSC jest zobowigzany do
przedlozenia do akceptacji schematu doboru proby, a na etapie wysylania danych
tez dokumentacji, pozwalajacej oszacowa¢ wskaznik jej realizacji (response rate)
i wszelkie odstepstwa od protokotu.

Zgodnie z migdzynarodowym protokolem, badani sg uczniowie w trzech gru-
pach wieku 11, 13 i 15 lat, rekomendowana liczebnos$¢ po 1550 oséb w kazdej gru-
pie’. Podstawowa kategorig jest grupa wieku, a nie rocznik szkolny. Kraje roznig si¢
pod wzgledem systemu edukacji i wieku rozpoczynania nauki, tak wiec trudno jest
takie roczniki poréwnywac. Dopuszczalne jest losowanie klas z rocznika typowego
lub ze wszystkich rocznikéw, gdzie uczniowie w danym wieku sa reprezentowani.
W ostatniej rundzie badait HBSC wzieto w Polsce pod uwage V i VII klase szkoty
podstawowej oraz III klas¢ gimnazjum. Dodatkowo, poza protokolem miedzynaro-
dowym, zaplanowano zbadanie uczniéw klas II szkét ponadpodstawowych (tylko
licea i technika), ktérzy stanowig grupe 17-latkéw.

W obecnej rundzie badann HBSC trudno byto zapewnié¢ warunek catkowitej
reprezentatywnosci proby, aby kazdy uczen z powyzszych grup wieku mogt do
niej trafic. Utrudnienia wynikaly z reformy w systemie edukacji w roku szkolnym
2017/18, obejmujacej dwa starsze roczniki HBSC. Brak bylo operatu losowania (wy-
kazu szkot) w momencie startowym. Mlodziez w wieku 13 i 15 lat, ktdra cztery lata
temu uczyla si¢ tylko w gimnazjach, w roku szkolnym 2017/18 byta rozproszona
w réznych typach szkét. W zwigzku z tym, zdecydowano sie potozy¢ nacisk na
zréznicowanie geograficzne proby (losujac powiaty i miejscowosci), zapewniajac
tez odpowiednig reprezentacj¢ rejonéw o réznym stopniu rozwoju i urbanizacji.

Wylosowano 135 powiatéw (110 i 25 zapasowych), biorac pod uwage ich
strukture wg lokalnego indeksu deprywacji (22+5 z kazdego kwintyla indeksu
deprywacji). Skorzystano z wynikéw badan na temat spotecznych nieréwnosci
w zdrowiu finansowanych w ramach funduszy norweskich, w tym z materiatéw
udostepnionych przez Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego - PZH (BAZA
WIEDZY W ZAKRESIE NIEROWNOSCI W ZDROWIU w Zakladzie Monito-
rowania i Analiz Stanu Zdrowia Ludnosci®). Przyjeto zalozenie, ze w tych samych
powiatach bedzie badana proba do badan HBSC (11-15 lat) oraz uczniowie 17-letni.
Badania przeprowadzono w 118 powiatach, ktdre zaznaczone s na rycinie 2, wraz
z liczbg zbadanych uczniéw (lacznie w czterech grupach wieku 11-18 lat).

7 Okreslajac optymalng wielko$¢ proby, wzieto pod uwage ztozony schemat losowania.

http://bazawiedzy.pzh.gov.pl/nierownosci-w-zdrowiu
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Ryc. 2. Powiaty wylosowane do badan HBSC 2018

Tradycja polskich badan HBSC jest stopniowa modyfikacja proby, to znaczy
prowadzenie badan w 40-50% szkot, uczestniczacych w poprzedzajacej rundzie oraz
rekrutowanie nowych. Aby trzymac si¢ tej zasady, zidentyfikowano wspélne powiaty
dla badan z lat 2014 i 2018, szukajac w tych samych miejscowosciach szkét funkecjo-
nujacych po reformie edukacyjnej. W ,,nowych” powiatach losowano nowe szkoty
podstawowe, gimnazja i szkoly ponadpodstawowe wg dostepnego wykazu MEN
z roku szkolnego 2016/17, a od stycznia 2018 wg wykazu aktualnego. Powiaty z list
gltéwnej i zapasowej byly stopniowo wlaczane do badan miedzy pazdziernikiem
2017 r. a majem 2018 r. W stopniowo wiaczanych powiatach w kolejnosci losowej
wlgczano szkoty z réznej wielko$ci miejscowoséci wedtug klucza randomizacyjnego.
Uzyskana w 2018 roku préba ma charakter przejsciowy, to znaczy ze trudno bedzie
ja wykorzysta¢ w 2022 roku, kiedy uczniowie w wieku 15 lat beda jedynie w szko-
tach ponadpodstawowych. Tym wieksze znaczenie ma docieranie do tych samych
miejscowosci.

Liczbe szkdt, klas i uczniéw w préobie wylosowanej i zrealizowanej podano w ta-
beli 3. Rejestrowano liczebnos¢ klas, liczbe uczniéw nieobecnych i odmoéw udziatu
w badaniu (brak zgody rodzica lub ucznia) oraz liczbe nieprawidtowo lub niewia-
rygodnie wypelnionych kwestionariuszy. Wedlug wytycznych Miedzynarodowego
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Banku Danych w Bergen, obliczany jest wskaznik realizacji proby na poziomie
szkoly, klasy i ucznia. Dla grupy wieku 11-15 lat wynosi on odpowiednio: 94,2%;
94,5% oraz 84,9%.

W zrealizowanej probie 194 szkot bylo 141 szkél podstawowych, 21 wygasza-
nych gimnazjow, 28 szkdét w zespotach szkolnych oraz 4 szkoly ponadpodstawowe
(z klasami gimnazjalnymi). Do préby trafilo 12 szkét niepublicznych.

Tabela 3. Szkoly, klasy i uczniowie badani w roku szkolnym 2017/18* wg metodologii HBSC

Podstawowa proba | Dodatkowe
trzech rocznikow badanie Razem
HBSC 17-latow

Szkoly wylosowane 206 62 268
Szkoly zbadane 194 55 249
Klasy wylosowane 400 100 500
Klasy zbadane 378 84 462
Uczniowie w klasach wylosowanych 7150 2350 9500
Uczniowie w klasach zbadanych 6757 1996 8753
Udokumentowana odmowa lub nieobecno$¢ 371 168 539
Kwestionariusze puste lub niewiarygodne 319 82 401
Kwestionariusze wiarygodne 6067 1746 7813
R?korqy odrzucone ze wzgledu na definicje roczni- 842 46 488
kéw wieku
Rekordy zaakceptowane do M.lg.dzynarodowego 525 1700 €925
Banku Danych lub bazy polskiej

* 17 klas z dodatkowego rocznika 17-latkéw zbadano w pazdzierniku i listopadzie 2018 roku.

Rozktad wojewoddzki pelnej proby (11-18 lat) i proby 5225 ucznidéw uwzgled-
nionych w tym raporcie przedstawiono w tabeli 4. Zgodnie ze strukturg ludnosci
Polski, najbardziej liczne sg proby z wojewddztwa mazowieckiego, $laskiego, wiel-
kopolskiego i malopolskiego. W wigkszosci wojewddztw sg to liczebnosci zbyt mate,
aby analizowa¢ dane regionalne. Ewentualne poréwnania wojewddzkie powinny by¢
prowadzone tez na danych standaryzowanych ze wzgledu na wiek’. Sredni wiek
badanych wahat si¢ od 13,03+£1,36 w warminsko-mazurskim, do 14,12+1,66 lat
w opolskim.

® W tabeli 4 podano liczebnos¢ populacji 10-19 lat w kazdym wojewddztwie, ktérg wykorzystano przy

standaryzacji.
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Tabela 4. Liczba zbadanych uczniéw w wieku 11-18 lat wg wojewddztw (N=7767)

rere . Populacja e . Populacja
0, 0,

Wojewodztwo | Liczba | % 10-19% Wojewddztwo Liczba | % 10-19¢
Dolno$lgskie 524 6,7 | 261325 |Podkarpackie 374 4,8 222085
KL}]awsko—pomor— 346 45 |, 09325 Podlaskie 313 40 115547
skie
Lubelskie 526 6,8 | 213450 |Pomorskie 561 7,2 240857
Lubuskie 268 3,5 100430 | Slaskie 769 9,9 409430
Lodzkie 395 51 | 227455 |Swietokrzyskie 277 3,6 118357
Matopolskie 604 7,8 346894 | Warminsko-mazurskie | 339 44 148026
Mazowieckie 1085 | 14,0 | 55088 | Wielkopolskie 691 8,9 356725
Opolskie 294 3,8 88070 |Zachodniopomorskie 401 5.2 163822

*  stan na 30 czerwca 2018 r.
Charakterystyka préby

Przedmiotem analizy jest 5225 rekordéw z polskiej bazy HBSC 2018 zaakcep-
towanych w Miedzynarodowym Banku Danych w Bergen. Sa to przypadki, ktére
wejda do bazy mi¢dzynarodowej. Tak wigc dane opisane w tym raporcie beda
zgodne z zestawieniami miedzynarodowymi. Strukture préby polskiej wedtug plci
i wieku przedstawiono w tabeli 5, podajac tez §redni wiek w kazdym roczniku.
Podzialu na grupy wieku dokonano w Miedzynarodowym Banku Danych. Wyka-
zuje on duza zgodno$¢ z rocznikami szkolnymi. W procedurze czyszczenia danych
i ujednolicania struktury wieku préby miedzynarodowej, przyjeto zatozenia, ze 90%
danego rocznika powinni stanowi¢ uczniowie miedzy odpowiednio 11 i 12; 13
i 14 oraz 15 i 16 rokiem zycia'®. Oznacza to zaakceptowanie wszystkich rekordow
z tych przedzialéw wieku. Spoérdd pozostalych przypadkéw losowano po 5% oséb
o poét roku mlodszych i o pét roku starszych wzgledem powyzszych przedzialow,
a pozostale przypadki usuwano z bazy. Ta rygorystyczna procedura byta przyczyna
zaakceptowania do polskiej bazy tylko 5225 przypadkéw sposréd 6067 nadestanych.
Liczebnos¢ poszczegolnych rocznikéw przedstawiono w tabeli 5. Grupy wieku na-
zywane s dalej umownie 11, 13, 15 i 17-latkami. Struktura préby w grupach jest
zrownowazona pod wzgledem plci (p=0,141).

Przy poréwnaniach z wynikami badan HBSC 2014 wzieto pod uwage prébe
4545 uczniéw ankietowanych cztery lata temu. Rozklad préb HBSC z 2014 i 2018
roku nie réznil si¢ pod wzgledem pici (p=0,564) i wieku (p=0,404).

' Na przyklad, jesli w nadestanej bazie jest 1500 uczniéw doktadnie w wieku 15-16 lat, to mozna wylo-

sowac spoérdd innych nadestanych przypadkéw po 75 uczniéw w wieku 14,5-15,0 lat oraz 16,0-16,5 lat.
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Tabela 5. Charakterystyka proby przedstawionej w raporcie wedtug plci i wieku

Wiek Odsetek
Rocznik* | Ogolem Chlopcy | Dziewczeta | Zakres wieku (érednia+SD) | ¥ typm:vym
roczniku
11 lat 1705 872 833 10,5-12,5 11,56 + 0,33 100,0%
13 lat 1723 839 884 12,5-14,5 13,56 + 0,33 99,2%
15 lat 1778 852 926 14,5-16,5 15,55 £ 0,33 98,3%
Ogotem 5225 2571 2654 16,5-18,5 13,59 + 1,66

*  Brak danych o wieku z powodu niepodania miesigca urodzenia w 19 przypadkach; 8 chopcéw i 11

dziewczat

Zbierajac dane metryczkowe, pytano tez o miejsce zamieszkania, dajac do wy-
boru cztery kategorie miejscowosci. Informacje te maja charakter szacunkowy, nie
zawsze byly zgodne z lokalizacja szkoly. Osoby z tej samej klasy lub szkoly czesto
deklarowaly inne miejsce zamieszkania. W badanej probie bylo 40,3% mieszkancow
rejondéw wiejskich oraz 59,7% mieszkancéw miast. Odsetek respondentéw z duzych
miast (powyzej 100 000 mieszkancéw), $redniej wielko$ci miasta i mniejszych miast
(ponizej 50 000 mieszkancéw) wynosil odpowiednio 23,1%; 12,5% oraz 24,1%.
Moze to $wiadczy¢ o zanizonym udziale duzych miast. Reprezentacja rejondw wiej-
skich jest bardziej zblizona do danych ogdlnopolskich niz w badaniach z 2014 roku.
Udzial poszczegolnych kategorii wielkosci miejscowoséci zmienia si¢ tez w grupach
wieku, odsetek mieszkancéw duzych miast jest wigkszy w starszych rocznikach.

Tabela 6. Liczba zbadanych uczniéw w wieku 11-15 lat wg wojewddztw (N=5225)

Wojewddztwo Liczba % Wojewddztwo Liczba %
Dolnoslaskie 347 6,6 Podkarpackie 256 49
Kujawsko-pomorskie 245 4,7 Podlaskie 217 4,2
Lubelskie 296 57 Pomorskie 351 6,7
Lubuskie 187 36 Slqskie 553 10,6
Lédzkie 283 54 | Swietokrzyskie 186 36
Matopolskie 391 7,5 Warminsko-mazurskie 248 4,7
Mazowieckie 755 14,4 Wielkopolskie 454 8,7
Opolskie 187 3,6 Zachodniopomorskie 269 5,1

W analizowanej w tym raporcie probie 5225 uczniéw w wieku 11-15 lat, liczeb-
no$¢ préb wojewddzkich wahala sie od 186 w $wietokrzyskim do 755 przypadkéw
w wojewodztwie mazowieckim (tab. 6).

19



Dodatkowa wazng charakterystyka uczniow jest czgstos¢ wystepowania choréb
przewleklych. W 2018 roku 14,9% ankietowanych deklarowalo wystepowanie dlu-
gotrwalych problemoéw zdrowotnych zdiagnozowanych przez lekarza. Jest to mniej-
szy odsetek niz cztery lata temu (18,2%), co moze rzutowa¢ na poréwnywalnosé
wynikéw dotyczacych zdrowia uzyskanych z tych dwéch rund badan HBSC.

Nowym elementem w pakiecie pytan obowigzkowych, poczawszy od rundy
badan 2013/14, jest analiza kraju urodzenia (ucznia i jego rodzicéw). Mozna w ten
sposéb analizowaé problemy zdrowotne i spoleczne dzieci z rodzin imigrantéw
mieszkajacych w Polsce, jak rdwniez dzieci o polskich korzeniach zyjacych na emi-
gracji w innych krajach, badz tych, ktore wrdcily z czasowej emigracji. Blok pytan na
temat kraju urodzenia jest wlaczony do pytan opisujacych rodzine. W 2014 pytanie
to zostalo wykluczone z polskiego kwestionariusza, za zgoda miedzynarodowego
os$rodka koordynujacego. Uznano, ze spodziewana liczba przypadkéw jest niewiel-
ka, a jednoczesnie trudno jest tez zapewni¢ anonimowos¢ dzieciom imigrantéw
na poziomie szkoly lub klasy. W badaniach 2017/18 zdecydowano si¢ wlaczy¢ to
pytanie, zgodnie z protokolem. Kraj urodzenia byt kodowany za pomocg miedzyna-
rodowej klasyfikacji ISO (kod 2-literowy). W analizowanej w raporcie probie 5225
ucznioéw, poza Polskg urodzito si¢ 86 respondentéw, 40 matek oraz 60 ojcow''. Naj-
cze$ciej podawano Ukraing jako inny niz Polska kraj urodzenia (odpowiednio 21,
20 1 20 przypadkéw). Wirod dzieci wyrodzniala sie tez liczba przypadkéw urodzenia
w Niemczech (11), Stanach Zjednoczonych (10) i Anglii (8). Nalezy tez podkresli¢,
ze na 86 0sob urodzonych poza Polskg 52 mialo oboje rodzicéw urodzonych w Polsce,
w tym np. wszystkie dzieci urodzone w Stanach Zjednoczonych.

Organizacja badan

Anonimowe badania ankietowe przeprowadzone zostaly w roku szkolnym 2017/18
metoda audytoryjna na terenie szkol, przy zastosowaniu tradycyjnej ankiety papierowe;.
Badanie przeprowadzono miedzy pazdziernikiem 2017 r. a majem 2018 roku. Umownie
jednak, wzorem poprzednich lat, uzywamy okreslenia ,,Badania HBSC 2018”

Przystepujac do badan terenowych, uzyskano zgode dyrektoréw wylosowanych
szkol oraz zawiadomiono o ankietyzacji wojewddzkie kuratoria oswiaty. Za przepro-
wadzenie badan odpowiedzialni byli przeszkoleni ankieterzy, ktérzy czgsto juz po-
przednio wspdtpracowali z Instytutem Matki i Dziecka i Wydziatem Pedagogicznym
UW. Osobami koordynujacymi badania terenowe byli, jak w poprzednich rundach
badann HBSC, pracownicy innych instytucji naukowych i uczelni'?, pracownicy wy-

"W pelnej zebranej probie 7767 uczniéw w wieku 11-18 lat, poza Polskg urodzito sie odpowiednio 130

respondentow, 88 ojcow oraz 62 matek.

Nalezy tu wspomnie¢ szczegdlnie Uniwersytet Zielonogorski, Uniwersytet Rzeszowski, Instytut Medy-
cyny Pracy w Lodzi, Akademie Wychowania Fizycznego w Poznaniu, Akademie Wychowania Fizycz-
nego w Bialej Podlaskiej, Uniwersytet Biatostocki, Wyzszg Szkote Bankowa we Wroctawiu oraz pomoc
uzyskang ze strony wojewodzkich kuratoridw oswiaty i wojewddzkich koordynatorow w sieci szkot
promujacych zdrowie.
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dzialéw zdrowia instytucji samorzadowych, pedagodzy szkolni, pielegniarki szkolne,
pracownicy stacji sanitarno-epidemiologicznych. W przypadku niemoznosci powo-
tania regionalnego koordynatora w wylosowanym powiecie, zwracano si¢ bezposred-
nio do szkoly (poprzez dyrekcje, do pedagoga szkolnego). Liczba ankiet uzyskanych
bezposrednio ze szkol wynosita 18% w badaniu zasadniczym HBSC i 43% w badaniu
dodatkowym 17-latkéw. Nowoscia wzgledem poprzednich rund badan HBSC byto
zaangazowanie w ich organizacje wiekszej liczby studentéw, w tym oséb, ktére w ten
sposob uzyskaty dane do prac dyplomowych®. Kwestionariusz ankiety, tryb uzyski-
wania zgody rodzica i dziecka oraz schemat organizacji badan uzyskaly akceptacje
Komisji Bioetycznej dzialajacej przy Instytucie Matki i Dziecka (numer opinii 17/2017
z dnia 30 marca 2017r.). Uczniowie mieli prawo odmowi¢ uczestniczenia w badaniu
lub nie odpowiada¢ na pytania, ktére wydawaly sie im zbyt drazliwe.

Koncepcja raportu

Obecnie, w ramach zmiany w modelu funkcjonowania sieci badawczej HBSC
zmieniono takze podej$cie do zasad publikacji wynikéw. Réwnoczesnie z wyda-
waniem tradycyjnych raportéw udostepnia si¢ wyniki na stronach internetowych,
w interaktywnej formie graficznej (wizualizacja danych).

Zamiast jednego raportu mi¢edzynarodowego planowany jest:

— wstepny raport podsumowujacy (summary report);

— raport techniczny i aneksy z zestawami tabel (technical report);
— raporty tematyczne (thematic reports);

— publikacje w prasie fachowej.

W polskich badaniach HBSC uwzgledniano w ubieglych rundach roézne
pokrewne rozwigzania, w tym: ograniczenie si¢ do prostego raportu technicznego
(20021 2006 r.), cykl publikacji (2010 r), raport tematyczny zawierajacy podstawowe
dane (2014 r.). Koncepcja obecnie publikowanego raportu stanowi tez rozwigzanie
posrednie, tgczac cechy raportu technicznego i podsumowujacego. Raport zawiera
tez wazne informacje z protokolu, niedostepnego w jezyku polskim. Gléwnym
zalozeniem bylo: szybkie udostepnienie wynikéw szerokiemu gronu odbiorcéw,
przedstawienie Zrédla i podstaw teoretycznych poszczegdlnych pytan, zwiezla in-
terpretacja wynikow i zmian krétko okresowych (2014-2018). Tego typu raport nie
daje podstaw do wnioskowania o przyczynach obserwowanych zjawisk i przyczy-
nach ich zmian. Pozwala jednak wstepnie wytyczy¢ kierunki dalszych badan.

W raporcie ograniczono si¢ do pytan obowigzkowych oraz wybranych pytan,
ktore byly obowigzkowe w 2014 roku. Definiujgc wskazniki pochodne, wzieto pod
uwage zatozenia do raportu miedzynarodowego 2013/14, inne zewnetrzne kryteria
dla nowych pytan lub umowne zalozenia wiasne.

® Miedzy innymi studenci Wydziatu Pedagogicznego Uniwersytetu Warszawskiego, Akademii Wychowa-
nia Fizycznego w Poznaniu, Wydzialu Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Jagiellonskiego oraz Akademii
Pedagogiki Specjalnej w Warszawie.
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Biezacy raport, poza rozdzialem metodologicznym, sklada si¢ z dziewietnastu
ukierunkowanych tematycznie rozdzialéw, w ktérych przedstawiono wyniki oraz
ich interpretacje, omawiajac kolejno:

o zwigzek danego zagadnienia ze zdrowiem populacji;

o przyklady wczedniejszych publikacji (szczegdlnie opartych na danych HBSC);

o pelen rozklad odpowiedzi na dane pytanie wg plci i wieku, z podaniem liczeb-
nosci i odsetkows;

o analiz¢ tendencji zmian w latach 2014-2018 na wskaznikach ogolnych;

o istotno$¢ réznic zaleznych od pici i wieku na danych ogélnych z 2018 r.

Kazdy rozdziat konczy sie wnioskami, a caly raport zamyka rozdzial podsumo-
wujgcy uzyskane wyniki, opisujacy tez wklad polskiego zespotu do rozwoju sieci
HBSC oraz przyklady wykorzystania narzedzi i danych HBSC w ostatnich latach.
Zespol polski planuje tez kolejne raporty tematyczne, wykorzystujace calg zebrang
probe (6067 rekordéw wystanych do Bergen i 1700 rekordéw dotyczacych 17-lat-
kéw). Planowane sa nastepujace raporty:

o na temat wplywu komunikacji przez media na zdrowie nastolatkéw (pytanie
pominiete w tym opracowaniu);
« na temat aktywnosci fizycznej uczniéw w wieku 11-18 lat (projekt na zlecenie

Ministerstwa Sportu i Turystyki);

o poglebiona analiza zachowan zdrowotnych nastolatkéw (tlo do wynikéw pro-
jektu realizowanego w ramach Narodowego Programu Zdrowia).
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ROZDZIAL 1.
SPOLECZNY KONTEKST ZDROWIA

Joanna MAZUR

Struktura rodziny i jej status ekonomiczno-spolteczny

Wstep

Srodowisko rodzinne istotnie wpltywa na samopoczucie dzieci i mlodziezy oraz
ksztattowanie si¢ zachowan zdrowotnych. Moze mie¢ na to wplyw wiele czynnikéw,
w tym warunki Zycia, wsparcie udzielane przez rodzing, a takze wzorce zachowan wy-
niesione z domu. Z analiz wynikéw wczesniejszych rund badann HBSC wynika, ze polska
rodzina wypada korzystnie w zestawieniach miedzynarodowych, poniewaz wigkszy, niz
w wielu innych krajach odsetek dzieci mieszka z obojgiem biologicznych rodzicéw,
a ponadto obserwuje si¢ tatwos¢ komunikacji z rodzicami (Mazur i Mierzejewska
2004). Niemniej jednak w Polsce, i w innych krajach, obserwowane s niekorzystne
tendencje zmian (Child Trends Databank 2015). Zauwaza si¢ odchodzenie od trady-
cyjnego modelu rodziny, a w konsekwencji malejacy odsetek nastolatkéw wychowuje
si¢ w rodzinach pelnych (Tabak i in. 2012). Ponadto, w $wietle wynikéw poprzednich
rund badann HBSC, rodziny polskich uczniéw sa mniej zamozne. Potwierdzono, ze
wiele probleméw zdrowotnych nasila si¢ w rodzinach ubogich, co dotyczy m.in. gor-
szej samooceny zdrowia (Torsheim i in. 2004), podejmowania zachowan ryzykownych
(Richter i in. 2006) i unikania zachowan prozdrowotnych (Borraccino i in. 2009).

Poprzedni raport z badain HBSC 2014 stanowil przeglad zaleznosci miedzy
réznymi wskaznikami powigzanymi ze zdrowiem a zamozno$cig rodziny i jej struk-
turg'. Wykazano, ze mlodziez wychowujaca si¢ w rodzinach niepelnych lub zre-
konstruowanych jest bardziej zagrozona uzywaniem substancji psychoaktywnych,
przedwczesng inicjacja seksualng i przemocy. Z kolei poziom zamozno$ci rodziny
silnie korelowal ze wskaznikami pozytywnymi. Mlodziez z rodzin zamoznych lepiej
ocenia swoje zdrowie, zadowolenie z Zycia i relacje z otoczeniem.

W wydanym w 2016 roku raporcie na temat spolecznych nieréwnosci w zdro-
wiu dzieci i mlodziezy przedstawiono taczny wplyw struktury rodziny i zamoznosci
na 12 wskaznikéw zwigzanych ze zdrowiem, korygujac analizy na inne zmienne
demograficzne i socjo-ekonomiczne. Wychowywanie si¢ bez obojga biologicznych
rodzicow pozostawalo istotnym predyktorem urazéw oraz nieregularnego jedzenia
$niadan. Zamoznos¢ rodziny pozostawala istotnym predyktorem szesciu z dwuna-
stu wskaznikéw (Wojtyniak i Mazur (red.) 2016).

! Dodatkowo analizowano miejsce zamieszkania.

23


https://drive.google.com/file/d/14DeEWLMwnI-TbwTeYdoNKviRsJz7bluU/view
https://drive.google.com/file/d/14DeEWLMwnI-TbwTeYdoNKviRsJz7bluU/view

W ponizszym rozdziale skoncentrowano si¢ na pytaniach obowiazkowych z pro-
tokotu HBSC, odnoszacych si¢ do szeroko pojetego statusu ekonomiczno-spoltecz-
nego rodzin. Za opracowanie pytan dotyczacych struktury rodziny odpowiedzialna
jest w sieci badawczej HBSC grupa robocza FC FG (Family Culture Focus Group),
za inne dalej omawiane pytania (praca rodzicow oraz obiektywna i subiektywna
ocena zamoznosci) grupa robocza Social Inequalities Focus Group. Nie wszystkie
znane mierniki statusu ekonomiczno-spolecznego dostosowane sa do mozliwosci
nieletniego respondenta. Dzieci nie sg w stanie na przyklad podaé wiarygodnych
danych na temat wyksztalcenia rodzicow. W ramach badan HBSC opracowano
i wdrozono szereg pytan ,,zastepczych” opisujacych spoleczny kontekst zdrowia, na
ktére z powodzeniem moze odpowiadac¢ juz 11-latek. Stopniowo rozszerzany jest
zakres proponowanych aspektéw oceny spolecznych uwarunkowan zdrowia oraz
powstajg nowe grupy zajmujace si¢ pokrewna tematyka. Obecnie przedmiotem
badan jest nie tylko rodzina, ale takze kompetencje spoteczne mtodych ludzi oraz
postrzeganie przez nich otoczenia w miejscu zamieszkania. Pytania opcjonalne na
temat kompetencji spolecznych sa rozwijane w obszarze analiz zdrowia. Wplywowi
miejsca zamieszkania (w aspekcie cech strukturalnych i wiezi spotecznych) dedy-
kowany jest odrebny pakiet opcjonalny (neighbourhood).

Pytania i wskazniki

Pierwszy blok pytan obowigzkowych dotyczyl struktury rodziny, okreslonej
na podstawie wykazu os6b, z ktérymi ankietowany nastolatek mieszka na state lub
przebywa wiekszo$¢ czasu. Mieszkanie bez jednego z rodzicdw lub opiekundéw moze
wynika¢ z emigracji zarobkowej rodzicéw, nie $wiadczy o braku obecnosci tego
rodzica w Zzyciu dziecka, czy o rozwodzie lub separacji rodzicéow. W poréwnaniu
z protokolem badan HBSC z 2014 roku, w ostatniej rundzie uproszczono to pytanie.
Mtodziez pytana byta tylko o zamieszkiwanie z ojcem i matka (albo partnerem
matki lub partnerka ojca) oraz o stowne wymienienie wszystkich pozostatych do-
mownikow?. Przewidziano tez mozliwos¢ mieszkania w domu dziecka lub rodzinie
zastepczej. Na postawie tych pytan wyloniono nastepujace typy rodzin (gospodarstw
domowych): z obojgiem biologicznych rodzicéw, rodzine zrekonstruowang (matka
lub ojczym z jednym z biologicznych rodzicéw), rodzica samotnie wychowujacego
dziecko oraz inne sytuacje rodzinne (wychowywanie przez dziadkéw, krewnych, ro-
dzenstwo, dom dziecka). Do brakéw danych zakwalifikowano nieliczne odpowiedzi
niespojne (np. obecnos¢ matki, ojca i ojczyma), ktére moglo wynikaé z istnienia
tzw. drugiego domu, analizowanego we wczesniejszych rundach badan HBSC. Brak
danych odnos$nie struktury rodziny dotyczyt 1,4% przypadkéw, a z rodzin zastep-
czych lub domu dziecka pochodzito 37 respondentow.

2 Do 2014 roku zaznaczano obecnos¢ dziadka i babci oraz podawano liczbe braci i siostr.

24

Drugi blok pytan dotyczyl zatrudnienia rodzicéw, posrednio pokazujac po-
zycj¢ rodziny w spoleczenstwie. Zakltada si¢, ze diugotrwale bezrobocie rodzicow
stanowi powazny czynnik zagrozenia prawidfowego rozwoju dziecka (Bacikova-
-Sleskova i in. 2015).

W kwestionariuszu badann HBSC 2018 zamieszczono po dwa pytania dotyczace
pracy wykonywanej przez ojca i matke. W pierwszym uczen odpowiadal, czy ojciec
i matka maja prace, z kategoriami odpowiedzi: tak, nie, nie wiem, nie mam lub nie
widuje ojca/matki. Drugie wypelniali uczniowie, ktérzy na pierwsze odpowiedzieli
»hie”. Proszono o podanie powodu nie posiadania pracy, z nastepujacymi mozliwo-
$ciami odpowiedzi: chory/a, na emeryturze lub studiuje, szuka pracy, opiekuje sie inng
osobg lub zajmuje si¢ domem, nie wiem. W poréwnaniu z protokotem badan HBSC
2013/14, blok pytan na temat zatrudnienia rodzicéw zostal uproszczony, poniewaz
zrezygnowano ze stownego opisu rodzaju wykonywanej pracy oraz podawania
miejsca pracy. Uznano, zZe tego typu informacje zaburzaja anonimowos¢, obnizaja
odsetek zgdd rodzicéw, a ponadto generuja znaczny odsetek brakéw odpowiedzi.
Mimo préb wdrozenia standardéw kodowania zawodéw, trudno byto w poprzed-
nich rundach badan HBSC uzyska¢ poréwnywalne w przekroju miedzynarodowym
kategorie statusu spoleczno-ekonomicznego rodzin bazujace na prestizu zawodu
i rodzaju wykonywanej pracy (Pfortner i in. 2015).

Jako zobiektywizowany miernik zamoznosci rodzin, sie¢ badawcza HBSC od
lat postuguje sie skalg zasobow materialnych rodziny FAS (Family Affluence Scale),
ktora jest sukcesywnie modyfikowana. FAS jest gléwnym narzedziem umozliwia-
jacym analize spolecznych nieréwnosci w zdrowiu, wykorzystywanym w publika-
cjach krajowych (Kololo i Woynarowska 2004; Mazur i in. 2009) i zagranicznych
(Borraccino i in. 2009; Moor i in. 2014). Zwraca si¢ tez uwage na korelacje skali
FAS ze wskaznikami makroekonomicznymi (Hobza i in. 2017; Holstein i in. 2009).
Skala zasobdw materialnych FAS jest narzedziem rekomendowanym do analiz
spolecznych nieré6wnosci w zdrowiu dzieci i mlodziezy, wykorzystywanym w kraju
takze w innych projektach wtasnych oraz poza Instytutem Matki i Dziecka (Klesz-
czewska i in. 2018; Wypych-Slusarska i in. 2018).

W dwoch ostatnich rundach tych badan (2013/14 i 2017/18) funkcjonuje trzecia
juz wersja skali FAS. Sktada si¢ ona z sze$ciu pytan, dotyczacych: posiadania wlasnego
pokoju przez ucznia, liczby samochodéw w rodzinie, liczby komputeréw w rodzinie,
wyjazdow z rodzing na wakacje lub ferie zagranice oraz liczby tazienek w domu i wy-
posazenia w zmywarke do naczyn. Wdrozenie nowej wersji skali FAS poprzedzaty
jakosciowe i iloSciowe badania walidacyjne, prowadzone tez w Polsce (Hartley i in.
2016; Torsheim i in. 2016). Obecnie, skala FAS przyjmuje zakres od 0 do 13 punktéw.
Wedtug rekomendacji miedzynarodowych, rodziny dzieli sie na: biedne (0-6 punktéw);
przecigtne (7-9) i zamozne (10-13 punktdéw). We wczeéniejszych krajowych opracowa-
niach rodziny ubozsze dzielone byly dodatkowo na dwie grupy (0-4 i 5-6 punktéw).

Z kolei, w opracowaniach miedzynarodowych stosuje si¢ dwa rodzaje katego-
ryzacji, wedtug rozktadu bezwzglednego i wzglednego skali FAS. Wedlug rozktadu
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bezwzglednego przyjmuje sie¢ powyzsze punkty odciecia, a odsetek rodzin w kazdej
kategorii, w tym ubogich (0-6 punktéw), znaczaco rézni si¢ miedzy krajami. Roz-
kiad wzgledny wiaze si¢ z wyznaczeniem indywidualnie dla kazdego kraju kwintyli
(punktow odciecia dzielacych probe na pie¢ réwnych czeéci), a nastgpnie z po-
dzieleniem populacji w stosunku 20:60:20. Alternatywng metodg uzyskania miary
wzglednej zamoznosci jest tzw. przeksztalcenie ridit® pierwotnej skali FAS, coraz
czesciej stosowane przez naukowcow z sieci HBSC, szczegolnie w Kanadzie (Elgar
iin. 2012). Oryginalna punktacja zostaje przekodowana w zaleznosci od struktury
zamoznosci populacji. Wedlug danych polskich z 2018 roku bazujgcych na 5225
rekordach jest to nastepujace przeksztalcenie:

badanej proby, poza wskaznikiem subiektywnej oceny. Dokladniejszej analizie pod-
dano zmiany w latach 2014-2018.
Analizujac strukture rodziny, wykazano, ze (tab. 7):
o 77,8% ankietowanych w 2018 roku nastolatkéw mieszkalo z obojgiem biolo-
gicznych rodzicéw, czyli o 1,4% mniej niz w 2014 roku;
+ odsetek rodzin zrekonstruowanych obnizyt sie w latach 2014-2018 z 6,2% do 4,4%
+ odsetek mlodziezy mieszkajacej tylko z jednym rodzicem zwiekszyl sie z 14,4%
do 16,2%.

Tabela 7. Struktura i kategorie rodzin ankietowanych uczniéw

0 1 2 3 4 5 6
0,0002 0,0015 0,0064 0,0210 0,0537 0,1195 0,2326
7 8 9 10 11 12 13
0,3818 0,5422 0,6944 0,8199 0,9092 0,9651 0,9926

W $wietle danych z 2018 roku skala FAS ma strukture jednoczynnikows, a od-
setek brakéw danych wynosit 2,7%.

Dodatkowo przedstawiono subiektywna oceny pozycji spolecznej rodziny.
Jest to wazne pytanie, wobec braku informacji na temat wyksztalcenia rodzicéw.
W Polsce zrezygnowano z pytania zawartego w protokole, ktdre obecnie jest opcjo-
nalne. Jego wada byla koncentracja odpowiedzi w kategorii przecietnej, a unikanie
odpowiedzi skrajnych (w 2014 roku 0,8% rodzin bardzo biednych oraz 5,1% bardzo
bogatych). Zastosowano w dwodch starszych grupach pytanie krajowe wedlug skali
wizualnej o zakresie 0-10 punktéw®. Jest to znana z piSmiennictwa skala oceny
subiektywnej wedlug koncepcji McArthura, zaadaptowana do badan nad mlodzieza
szkolng przez Goodman (Goodman i in. 2001) i wczes$niej testowana w Polsce. Na
pytanie to odpowiedziato 97,7% uczniéw w wieku 13 i 15 lat. Umownie wyrézniono
trzy grupy spoleczne, podano $redni indeks oraz poréwnano ocene subiektywng
z wczesniej opisanymi obiektywnymi wskaznikami.

Wazniejsze wyniki

Prezentujac wyniki dotyczace struktury i pozycji spolecznej rodzin, zrezygnowa-
no z pelnego rozkladu warto$ci wedtug pici i wieku, na rzecz ogdlnej charakterystyki

W programie SPSS latwe do uzyskania komendg rangowania (RANK).

Forma graficzna podobna do drabiny Cantrila stuzacej do badania zadowolenia z zycia, opisanej dalej
w rozdziale na temat subiektywnej oceny zdrowia. Wyjasniono, ze rodziny bedace na szczycie drabiny
spolecznej to takie, ktérych czlonkowie sa lepiej wyksztalceni, dobrze zarabiaja i wykonuja zawody
cieszace sie szczegdlnym szacunkiem.
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Struktura rodziny N %
Mieszka z:
Mama 4973 95,2
Tatg 4130 79,0
Macochg (partnerkg Taty) 44 0,8
Ojczymem (partnerem Mamy) 226 43
Z innymi osobami 2992 57,3
W domu dziecka lub rodzinie zastepczej 37 0,7
Typ rodziny:
Oboje biologicznych rodzicow 4006 77,8
Rodzina rekonstruowana 227 44
Samotny rodzic 837 16,2
Inna sytuacja rodzinna 82 L6
Tabela 8. Zatrudnienie rodzicéw

Zatrudnienie rodzicow N Tata " N Mama "
Czy rodzic ma prace
o Tak 4733 91,2 4133 79,6
o Nie 166 32 963 18,6
« Nie wiem 70 1,3 52 1,0
+  Nie mam lub nie widuj¢ taty/mamy 218 4,2 42 0,8
Jesli rodzic nie pracuje, to:
«  Choruje, na emeryturze, studiuje 71 44,1 53 5,7
o Szuka praca 38 23,6 116 12,5
«  Opiekuje si¢ inng osobg lub zajmuje si¢ domem 22 13,7 658 71,2
«  Nie wiem, dlaczego nie pracuje 30 18,6 98 10,6

*

odsetki powodéw pozostawania bez pracy sumuja si¢ do 100%
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Analizujac zatrudnienie rodzicéw, wykazano, ze (tab. 8):

zdecydowana wigkszo$¢ rodzicéw posiada prace;

w latach 2014-2018 odsetek pracujacych ojcow zwiekszyl sie z 86,0% do 91,1%,
podczas gdy wzrost odsetka pracujacych matek byl mniejszy (z 77,3% do 79,6%);
coraz mniejszy odsetek niepracujacych ojcow szuka pracy (spadek z 31,7% do
23,6%), wiekszy zajmuje si¢ domem lub opiekuje innymi osobami;

z kolei niepracujace matki, rzadziej szukajg pracy (20,7% wobec 12,5%) oraz cze-
$ciej zajmuja si¢ domem lub opieka nad innymi osobami (61,2% wobec 71,2%);
w obu okresach badan zblizony odsetek nastolatkéw nie wiedzial, czy rodzice
pracujg lub nie znal przyczyn niepodejmowania przez nich pracy; ponadto
odsetek brakéw danych okazal si¢ wigkszy w mlodszych rocznikach.

Tabela 9. Zamozno$é¢ rodziny wedlug skali FAS w 2014 i 2018 roku

Analiza odpowiedzi na pytania sktadowe skali zasobéw materialnych FAS po-
twierdzita, ze w latach 2014-2018 istotnie poprawil si¢ poziom zamoznosci rodzin.
Istotna poprawa dotyczy wszystkich skladowych skali FAS (p<0,001). Jesli jednak
wezmiemy pod uwage site zwigzku, to najwieksza poprawa zaszta w zakresie wy-
posazenia w komputery, samochody i zmywarke. Prawie polowa ankietowanych
uczniéw nie wyjezdzala z kraju z rodzing na wakacje lub ferie zimowe (tab. 9).

Sredni indeks zamoznosci wedtug skali FAS zwigkszyl si¢ w latach 2014-2018
2 6,88 (SD=2,47) do 7,76 (SD=2,31), co stanowi istotng statystycznie poprawe — p<0,001.

Poprawa zamozno$ci rodzin wyrazata si¢ tez spadkiem odsetka rodzin ubogich,
przy odpowiednim wzro$cie odsetka rodzin przecietnie zamoznych i bogatych (ryc.
3). Nalezy réwniez podkresli¢, ze w grupie rodzin ubogich znaczaco zmniejszyt sie
odsetek zakwalifikowanych do bardzo ubogich (0-4 punkty FAS). Byl to spadek
z 17,7% w 2014 roku do 7,5% w 2018 roku.

2014 2018 Wsp.
N % N % kontyngencji*
Posiadanie samochodu
Nie 737 16,7 564 10,9
Jeden 2022 46,1 1895 38,3 0,142
Dwa lub wiecej 1631 37,2 2628 50,8
Pokéj do wytgcznego uzytku
Nie 1203 27,3 1217 23,5 0,044
Tak 3199 72,7 3959 76,5
Liczba komputeréw w rodzinie
Zaden 98 2,2 43 0,8
Jeden 893 20,3 523 10,1 0,192
Dwa 1356 30,9 1312 25,3
Wiecej niz dwa 2048 46,6 3316 63,8
Liczba tazienek w domu
Zadnej 93 2,1 2 0,4
Jedna 2720 61,7 2986 57,3 0,096
Dwie 1305 29,6 1842 35,4
Wiecej niz dwie 289 6,6 358 6,9
Posiadanie w domu zmywarki
Nie 2114 48,0 1801 34,6 0,135
Tak 2292 52,0 3397 65,4
Wyjazdy z rodzing poza Polske
w ostatnich 12 miesigcach
Weale 2233 50,7 2420 46,6
1raz 1199 27,3 1354 26,1 0,067
2 razy 539 12,3 711 13,7
Wiecej niz dwa razy 428 9,7 703 13,6
Srednia skali FAS + SD 6,88 + 2,47 7,76 +2,31 0,169

*
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wedlug testu chi-kwadrat réznice we wszystkich przypadkach istotne na poziomie p<-0,001; wsp. kon-
tyngencji przy indeksie FAS dotyczy poréwnania trzech kategorii zamoznosci

Ryc. 3. Zmiany zamoznosci rodzin w latach 2014-2018, wg trzech kategorii FAS

Analizujac subiektywna ocene pozycji spolecznej rodziny, wykazano, ze (tab. 10):

o w skali 0-10, mlodziez ocenila swoje rodziny $rednio na 7,27 punktéw;

o 17,4% nastolatkow uznalo, Ze pozycja rodziny jest raczej niska;

« subiektywna ocena pozycji spolecznej rodziny pogarsza si¢ z wiekiem;

» dziewczeta oceniajg pozycje spoleczna swojej rodziny gorzej niz chtopcy;

« subiektywna ocena pozycji spolecznej rodziny pogarsza si¢ w przypadku braku
zatrudnienia rodzicéw oraz braku wiedzy na temat tego zatrudnienia; na przy-
ktad odsetek oceny niskiej wzrasta do 38,8% w przypadku niepracujacego ojca, do
29,1% w przypadku niepracujacej matki i do 48,3% w przypadku niepracujacych
obojga rodzicow;
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« mlodziez z rodzin pelnych ocenia lepiej pozycje spoleczng swojej rodziny niz réwie-
$nicy z rodzin zrekonstruowanych i wychowywani przez samotnego rodzica (odpo-
wiednio 15,4%; 20,6% i 24,8% ocen niskich w trzech powyzszych kategoriach rodzin);

» subiektywna ocena pozycji rodziny koreluje z oceng zobiektywizowang za po-
mocg skali zasobéw materialnych FAS; (odpowiednio 28,8%; 16,1% oraz 6,5%
ocen niskich w trzech kategoriach wedlug rosnacej zamoznosci).

Tabela 10. Subiektywna ocena pozycji spotecznej rodziny wedlug plci i wieku

Pozycja spoteczna rodziny )
Grupa wieku . . Srednia + SD
niska przecigtna wysoka
Cht. N — 27 27 7,58%1,79
Plec % 12,9% 53,3% 33,8% ’ ’
13 lat Dz. N 147 287 21 7,31+1,84
% 16,9% 56,1% 27,0% Y
Ogoélem N 20 o1 205 7,44+1,82
% 15,0% 54,8% 30,3% Y
Cht. N 145 485 208 7,27%1,79
Ple¢ % 17,3% 57,9% 24,8% ’ ’
15 lat Dz. N 201 230 18 6,97+1,81
% 22,0% 58,0% 20,0% T
Ogolem N >4 1015 21 7,11£1,81
% 19,7% 57,9% 22,3% T
Cht N 248 912 479 7 424179
Ple¢ % 15,1% 55,6% 29,2% Y
Ogolem Dz. N 348 1017 A7 7,13£1,83
§ % | 195% 57,1% 23,4% e
Ogslem N 596 1929 896 7974181
% 17,4% 56,4% 26,2% e

Ple¢: chi-kw.=33,26; df=2; p<0,001; Grupa wieku: chi-kw.=20,85; df=2; p<0,001

Podsumowanie

Poréwnujac proby mlodziezy zbadanej w ramach badan HBSC w 2014 i 2018
roku, wykazano réznice w zakresie struktury i statusu ekonomiczno-spotecznego
rodzin ankietowanych nastolatkéw. Trudno jest oceni¢, w jakim stopniu na poja-
wienie sie réznic mialo wplyw wylosowanie nowej proby. Trzeba mie¢ te roznice
na wzgledzie, interpretujac zmiany innych wskaznikéw odnoszacych sie do zdrowia
i stylu Zycia. W szczegoélnosci nalezy pamigtac o:

o poprawie zamozno$ci rodzin;

o zmniejszajagcym sie udziale rodzin pelnych;

o zmianach modelu funkcjonowania rodziny - w zakresie sprawowania obowigz-
kéw rodzinnych przez ojca i matke.
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Nalezy tez pamieta¢, ze subiektywne i obiektywne mierniki pozycji statusu spolecz-
no-ekonomicznego wykazuja silng korelacje, a odsetek mlodziezy gorzej oceniajacej po-
zycje spoteczng rodziny gwaltownie wzrasta w przypadku bezrobocia obojga rodzicow.
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Wistawa OSTREGA

Rodzinne uwarunkowania komunikacji

Wstep

Sposéb, w jaki ludzie si¢ komunikuja, jest uwarunkowany kulturowo i ksztaltuje
sie gtéwnie w rodzinie. Rodzina jest miejscem, w ktérym mlodzi ludzie nabywaja
umiejetnosci komunikowania si¢, buduja poczucie bezpieczenstwa, swodj $wia-
topoglad, ucza si¢ jak sobie radzi¢ z trudnymi sytuacjami. Dobra komunikacja
w rodzinie jest niezbedna do prawidlowego jej funkcjonowania. Komunikacja jest
najpotezniejszym czynnikiem determinujacym rodzaj relacji z innymi ludzmi i wia-
sny rozwdj (Satir 2002).

Zadaniem rodziny jest przekazywanie dziecku rodzinnej mowy, zasad dobre-
go zachowania, obowigzujacych w danym spoleczenstwie norm i zwyczajéow oraz
przygotowanie do pelnienia okreslonych rél. Funkcje ta okresla si¢ jako funkcje
socjalizujacy (Ziemska 1979).

Pierwsze kontakty dziecko nawigzuje z matka a nastepnie z ojcem, rodzenstwem
oraz z innymi cztonkami rodziny. Istnieje poglad wyrazajacy sie w twierdzeniu,
ze ,postawy spoleczne dorostego czlowieka sg zdeterminowane przebiegiem so-
cjalizacji w pierwszych latach zycia. Rodzina ksztaltowa¢ ma zasadnicze postawy
spoteczne, ktére w pdzniejszym wieku nie ulegaja powazniejszym zmianom” (Ko-
walski 1974).

Style komunikowania sie, czestos¢ rozmoéw, ich jakos¢ i zakres tematyczny,
poziom wzajemnego zaufania, bieglo$¢ jezykowa i poziom empatii to zasoby, ktore
nabywa si¢ w pierwszej kolejnosci w $rodowisku rodzinnym, co rzutuje na dalsze
funkcjonowanie spoteczne.

W tym rozdziale przedstawiono dane o tym, jak wyglada komunikacja w pol-
skich rodzinach oraz probe odpowiedzi na pytanie, czy polska mlodziez rozma-
wia ze swoimi rodzicami o sprawach, ktdére ja naprawde niepokoja. Na wstepie
jednak sprawdzono, czy polska mlodziez widuje swoich rodzicow lub opieku-
néw, czy mieszka z nimi i ma okazje rozmawiaé. Poréwnania miedzynarodowe
pokazuja, ze w wigkszodci krajow w latach 90. zwigkszal si¢ odsetek mlodziezy,
ktérej sprawia trudnos¢ lub duza trudno$¢ rozmowa z rodzicami o sprawach,
ktére ja naprawde niepokoja, a pozniej zaczeta nastgpowal stopniowa poprawa
i réznice pomiedzy poszczegdlnymi krajami w tym zakresie zmniejszajg sie (Tabak
i in. 2012). Najnowsze badania HBSC potwierdzaja ten trend, ktory szczegélnie
dotyczy latwoséci rozméw z ojcem, uwypuklajac niekorzystne zmiany w Polsce
(Brooks i in. 2015).
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Pytania i wskazniki

Za opracowanie pytan dotyczacych rodziny odpowiedzialna jest grupa robocza
FC FG (Family Culture Focus Group). Blok pytan dotyczacych rodziny obejmowat
m.in. pytanie o dom, w ktérym mlodziez mieszka lub spedza wiekszos¢ czasu, z kim
zamieszkuje i jak si¢ komunikuje. Pytanie dotyczgce komunikowania si¢ z czlonka-
mi rodziny brzmialo: Jak rozmawia ci si¢ z nizej wymienionymi osobami o sprawach,
ktore cig naprawde niepokojg? Mozliwo$¢ odpowiedzi: bardzo tatwo, tatwo, trudno,
bardzo trudno, nie mam lub nie widuje tej osoby. Wéréd wymienionych znalezli
sie: mama, tata, ojczym, macocha. Kategorie odpowiedzi ulegly zmianie po 2010
roku, gdzie wéréd wymienionych oséb znalezli si¢: mama, tata, starszy brat (bracia)
i starsza siostra (siostry).

Wazniejsze wyniki

Odsetki dzieci i mlodziezy, ktdre nie majg kontaktu lub nie widuja swojego ojca,
rosng z wiekiem od 5,5% w wieku 11 lat do 8,2% w wieku 17 lat. W stosunku do
matki od 1,3% w wieku 11 lat do 1,6%w wieku 17 lat (tab.11).

W Polsce zdecydowana wiekszo$¢ miodziezy mieszka z matka (93,0%) i ojcem
(88,1%), jednak 7,1% mlodziezy nie ma lub nie widuje ojca a 1,8% nie mieszka lub
nie widuje matki. Na 5225 ankietowanych 17 oséb nie chcialo odpowiada¢ na to

pytanie.

Tabela 11. Mlodziez, ktéra nie ma lub nie widuje swoich rodzicéw lub opiekunéw
wedlug plci i wieku

Nie maja kontaktu lub nie widuja danej osoby
Grupa wieku - - -
ojca ojczyma matki macochy
N 48 615 11 648
Cht.

% 5,7% 86,7% 1,3% 91,3%
Ple¢

N 44 633 10 663

11 lat Dz.

% 5,4% 88,7% 1,2% 93,5%

N 92 1248 21 1311
Ogotem

% 5,6% 87,7% 1,3% 92,4%

N 53 641 23 667

Cht.

% 6,4% 87,8% 2,8% 91,7%
Ple¢

N 74 713 19 757

13 lat Dz.

% 8,4% 88,2% 2,2% 94,0%

N 127 1354 42 1424
Ogotem

% 7,4% 88,0% 2,5% 93,0%
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. Nie maja kontaktu lub nie widuja danej osoby
Grupa wieku
ojca ojczyma matki macochy
N 54 633 16 659
Cht.

% 6,5% 87,9% 1,9% 92,0%
Pte¢

N 90 728 12 771

15 lat Dz.

% 9,8% 89,0% 1,3% 94,8%

N 144 1361 28 1430
Ogolem

% 8,2% 88,5% 1,6% 93,5%

N 155 1889 50 1974

Cht.

% 6,2% 87,5% 2,0% 91,7%
Ple¢

N 208 2074 41 2191

Ogolem Dz.

% 8,0% 88,6% 1,6% 94,2%
Ogotem N 363 3963 91 4165

% 7,1% 88,1% 1,8% 93,0%

Odpowiedzi respondentéw wskazuja na to, ze tylko 71% mtodych ludzi moze
tatwo lub bardzo tatwo rozmawiaé o sprawach, ktore ich niepokoja ze swoimi ojca-
mi. W stosunku do 2014 roku, odsetek ten zmniejszyl si¢ o 1%. Az 29% badanych
pomimo posiadania ojca i wspélnego z nim mieszkania twierdzi, ze trudno lub
bardzo trudno rozmawia¢ im z wlasnym ojcem. Trudnos¢ ta narasta z wiekiem:
w wieku 11 lat tylko 5,4% zglasza, ze bardzo trudno rozmawia si¢ im z ojcem,
a w wieku 15 lat takich oséb jest juz 13,5% (tab. 12).

Rozmowy z matka staja si¢ coraz trudniejsze wraz z wiekiem ankietowanych. Jak
wynika z deklaracji, odsetek wskazujacych na to, ze trudno lub bardzo trudno im roz-
mawia¢ z matkg o sprawach, ktére ich niepokojg wzrasta od 7,5% wsréd 11-latkéw do
23,5% wérdd 15-latkow. Odpowiedzi na to pytanie odmoéwito 18 oséb (tab. 13).

Ogodlem 84,5% badanej mlodziezy wskazuje, ze moze latwo i bardzo latwo
rozmawia¢ ze swoja matka o sprawach, ktdre ich niepokoja (w 2014 r. - 85,5%).

Tabela 12. Latwo$¢ rozmowy z ojcem w grupie, ktora ma ojca i go widuje wedtug plci i wieku

Jak w zwigzku z powyzszym ksztaltuje si¢ w polskich rodzinach aspekt komu-
nikacji, ktéry pozwala na budowanie poczucia bezpieczenstwa i jest odzwierciedle-
niem zaufania pomiedzy cztonkami rodziny? Wedlug danych z badann HBSC 2018,
w poréwnaniu z poprzednimi latami, mozna zaobserwowaé pogorszenie tatwosci
rozmow z matky, a takze w mniejszym stopniu pogorszenie fatwosci rozméw z oj-
cem. Pogorszenie jest wzgledne, bo oznacza przesuniecie z kategorii bardzo tatwych
rozméw do jedynie tatwych, a nie do trudnych (ryc. 4).
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Ryc. 4. Zmiany tatwosci rozméw z matka i ojcem w latach 2014-2018

Rozmowa z ojcem o sprawach, ktdre niepokoja
Grupa wieku
bardzo tatwa latwa trudna bardzo trudna
Cht N 347 313 97 35
Plec "% 43,8% 39,5% 12,2% 4,4%
el
N 241 352 126 49
11 lat Dz.
% 31,4% 45,8% 16,4% 6,4%
, N 588 665 223 84
Ogolem
% 37,7% 42,6% 14,3% 5,4%
Cht N 281 336 112 48
Plec % 36,2% 43.2% 14,4% 6,2%
eé
N 148 344 200 110
13 lat Dz.
% 18,5% 42,9% 24,9% 13,7%
, N 429 680 312 158
Ogoélem
% 27,2% 43,1% 19,8% 10,0%
Cht N 223 342 149 67
Plec % 28,6% 43,8% 19,1% 8,6%
eé
N 133 313 233 150
15 lat Dz.
% 16,0% 37,8% 28,1% 18,1%
Ousl N 356 655 382 217
otem
8 % 22,1% 40,7% 23,7% 13,5%
Ogotem Ple¢ Cht. [N 851 991 358 150
% 36,2% 42,2% 15,2% 6,4%
Dz. N 522 1009 559 309
% 21,8% 42,1% 23,3% 12,9%
Og(’)lem N 1373 2000 917 459
% 28,9% 42,1% 19,3% 9,7%
Ple¢ chi-kw.=180,07; df=3; p<0,001; Grupa wieku chi-kw.=160,963; df=6; p<0,001
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Tabela 13. Latwo$¢ rozmowy z matka w grupie, ktéra ma matke i ja widuje wedlug plci i wieku

Grupa wiek Rozmowa z matka o sprawach, ktére niepokoja
bardzo tatwa fatwa trudna bardzo trudna
Chl. N 501 273 43 11
Pleé % 60,5% 33,0% 5,2% 1,3%
11 Tat Dz N 497 242 56 14
% 61,4% 29,9% 6,9% 1,7%
Ogélem N 998 515 99 25
% 61,0% 31,5% 6,0% 1,5%
Chi. N 371 338 72 23
Ple¢ % 46,1% 42,0% 9,0% 2,9%
13 lat D N 356 349 113 38
% 41,6% 40,8% 13,2% 4,4%
Ogétem N 727 687 185 61
% 43,8% 41,4% 11,1% 3,7%
Cht. N 302 350 121 46
Ple¢ % 36,9% 42,7% 14,8% 5,6%
15 lat D N 291 379 172 68
% 32,0% 41,6% 18,9% 7,5%
Ogélem N 593 729 293 114
% 34,3% 42,2% 16,9% 6,6%
Chi. N 1174 961 236 80
Ple¢ % 47,9% 39,2% 9,6% 3,3%
Ogétem Dz N 1144 970 341 120
% 44,4% 37,7% 13,2% 4,7%
Ogodtem N 2318 1931 577 200
% 46,1% 38,4% 11,5% 4,0%

Ple¢ chi-kw.=25,020; df=3; p<0,001; Grupa wieku chi-kw.=305,370; df=6; p<0,001

Tabela 14. Latwo$¢ rozmowy z ojczymem w grupie, ktora ma ojczyma i go widuje
wedlug plci i wieku

. Rozmowa z ojczymem o sprawach, ktére niepokoja
Grupa wick bardzo tatwa tatwa trudna bardzo trudna
Chi. N 28 42 14 10
Plec % 29,8% 44,7% 14,9% 10,6%
11 Jat Dz N 22 23 14 22
% 27,2% 28,4% 17,3% 27,2%
Ogétem N 50 65 28 32
% 28,6% 37,1% 16,0% 18,3%
Chi. N 25 36 19 9
Pleé % 28,1% 40,4% 21,3% 10,1%
13 lat Dz N 12 33 29 21
% 12,6% 34,7% 30,5% 22,1%
Ogétem N 37 69 48 30
% 20,1% 37,5% 26,1% 16,3%
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) Rozmowa z ojczymem o sprawach, ktdre niepokoja
Grupa wiek bardzo tatwa fatwa trudna bardzo trudna
Cht. N 19 30 23 15
Plec % 21,8% 34,5% 26,4% 17,2%
15 lat D1 N 17 30 18 25
% 18,9% 33,3% 20,0% 27,8%
Ogétem N 36 60 41 40
% 20,3% 33,9% 23,2% 22,6%
Cht. N 72 108 56 34
Plec % 26,7% 40,0% 20,7% 12,6%
Ogotem D1 N 51 86 61 68
% 19,2% 32,3% 22,9% 25,6%
Ogélem N 123 194 117 102
% 22,9% 36,2% 21,8% 19,0%

Ple¢ chi-kw.=17,947; df=3; p<0,001;Grupa wieku chi-kw.=10,322; df=6; p=0,112

Wiréd mlodziezy, ktéra ma i widuje ojczyma dwie osoby odmowity odpowiedzi
na to pytanie. 59,1% stwierdzilo, ze tatwo lub bardzo fatwo rozmawia im sie z ojczy-
mem o sprawach, ktére ich niepokoja (w 2014r. - 61%). Nie zaobserwowano tendencji,
aby trudnos¢ rozméw z ojczymem wigzala sie z wiekiem respondentow (tab. 14).

Tabela 15. Latwo$¢ rozmowy z macochg w grupie, ktéra ma macoche i ja widuje

wedtug pici i wieku

G ek Rozmowa z macochg o sprawach, ktore niepokoja
rupa wieku
P bardzo tatwa fatwa trudna bardzo trudna
N 22 19 10 11
Cht.
, % 35,5% 30,6% 16,1% 17,7%
Ple¢
N 12 19 6 9
11 lat Dz.
% 26,1% 41,3% 13,0% 19,6%
, N 34 38 16 20
Ogodtem
% 31,5% 35,2% 14,8% 18,5%
Chi N 16 20 14 10
Plec % 26,7% 33,3% 23,3% 16,7%
et
N 7 21 9 11
13 lat Dz.
% 14,6% 43,8% 18,8% 22,9%
, N 23 41 23 21
Ogolem
% 21,3% 38,0% 21,3% 19,4%
N 12 17 20 8
Cht.
, % 21,1% 29,8% 35,1% 14,0%
Ple¢
N 7 12 9 14
15 lat Dz.
% 16,7% 28,6% 21,4% 33,3%
Oush N 19 29 29 22
otem
8 % 192% 29,3% 29,3% 22,2%
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G ek Rozmowa z macochg o sprawach, ktore niepokoja
rupa wieku
P bardzo latwa fatwa trudna bardzo trudna
Cht N 50 56 44 29
Plec 1% 27,9% 31,3% 24,6% 16,2%
el
Ouél D N 26 52 24 34
otem z.
8 % 19,1% 38,2% 17,6% 25,0%
Oubl N 76 108 68 63
Otem
8 % 24,1% 34,3% 21,6% 20,0%

Pte¢ chi-kw.=8,291; df=3; p=0,040; Grupa wieku chi-kw.=10,352; df=3; p=0,111

Wiréd badanej mtodziezy 315 oséb ma i widuje macoche i 58,4% z nich twier-
dzi, ze tatwo i bardzo tatwo rozmawia im sie o sprawach, ktére naprawde ich nie-
pokoja (w 2014r. - 54,2%). 41,6% okresla, ze trudno lub bardzo trudno rozmawiaé
im z macocha o sprawach, ktore naprawde niepokoja (tab. 15).

Podsumowanie

o Trudno$¢ rozméw z rodzicami biologicznymi i w rodzinach rekonstruowanych
ro$nie z wiekiem.

o Mlodziez czesciej wskazuje na matke jako na osobe, z ktéra tatwo i bardzo
tatwo im rozmawia¢ o sprawach, ktdre ich naprawde niepokoja.

o W poréwnaniu do badania z 2014 roku pogarsza si¢ tatwos¢ rozméw o spra-
wach, ktére mlodziez naprawde niepokoja.

o Nie odnotowano tej prawidlowosci w ocenie tatwoséci rozmowy z macochs,
(partnerka ojca), gdzie zaobserwowano wzrost o 4,2% odsetka mlodziezy, ktdra
ma i widuje macoche i deklaruje, ze fatwo jej rozmawia¢ o sprawach, ktore ja
naprawde niepokoja.

o Czeciej trudnos¢ w prowadzeniu rozméw o sprawach, ktore je naprawde nie-
pokoja maja dziewczeta niz chtopcy i to bez wzgledu na wiek dziecka, czy pte¢
i status rodzica.
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Dorota ZAWADZKA, Magdalena KORZYCKA
Wsparcie spoleczne

Wstep

Postrzegane wsparcie spoteczne mozna zdefiniowa¢ jako ,poznawcza oceng
bycia niezawodnie zwigzanym z innymi” (Barrera 1986). Dla 0séb z problemami
zdrowia psychicznego lub fizycznego, otrzymanie wsparcia wpltywa korzystnie na
rézne obszary ich funkcjonowania (Bronowski i in. 2009; Heszen i Sek 2012). Ist-
nieje bogata literatura dokumentujaca korzysci wsparcia spolecznego w odniesieniu
do zdrowia (Demaray i in. 2005; Barry i Wentzel 2006). Badania nad wsparciem
spolecznym dowodzg, ze moze ono by¢ cenne nie tylko dla oséb znajdujacych si¢
w przewlektym stresie lub sytuacji kryzysowej, ale tez jego brak - sam w sobie
moze stanowi¢ zrodlo stresu (Gore 1978). Najczg$ciej wsparcie spoleczne postrze-
gane jest jako pewien zasdb, ktéry moze zosta¢ zmobilizowany w trudnym okresie
w celu ochrony zdrowia jednostki (Szymanska i Sienkiewicz 2011). Wedlug Cohena
(1988) moze ono oddzialywa¢ na zdrowie w sposob bezposredni lub posredni.
Bezposredni wplyw wsparcia spotecznego redukuje lub eliminuje reakcje stresowa
poprzez modyfikacje percepcji zagrozenia stresorem lub poprzez zmiang proceséw
fizjologicznych (zredukowanie napiecia, relaksacje z towarzyszacymi zmianami
w napieciu migéniowym, szybkoéci uderzen serca, ruchach gastrycznych). Efekt
posredni wsparcia spolecznego przejawia si¢ w stymulacji zachowan prozdrowot-
nych jednostki (np. przez redukowanie zachowan ryzykownych - jak spozywanie
duzych ilosci alkoholu). Perspektywa spoleczno-poznawcza zaklada, ze wsparcie
spoleczne moze wplywac na zdrowie poprzez wzmacnianie pozytywnej samooceny
i pozytywnych emocji (Cohen i Wills 1985).

Wsparcie rodziny jest waznym aspektem dynamiki rodziny i relacji rodzinnych.
Wspieranie relacji rodzinnych odgrywa zasadniczg role w rozwoju nastolatkéw, ich
socjalizacji, zdrowiu oraz samopoczuciu (Collins i Steinberg 2006). Pojecie wsparcia
rodzinnego jest istotne dla zdrowia nastolatkéw oraz ich zdrowego rozwoju (Kunt-
sche i Gmel 2004) z perspektywy rozwoju oraz w odniesieniu do stresu i radzenia
sobie w sytuacjach trudnych. Wsparcie spoteczne wynikajace ze stosunkéw rodzin-
nych moze wspomagaé radzenie sobie ze stresem (Wills, 1990).

Wyniki badain HBSC 2013/14 prezentowane byly z uwzglednieniem wedlug
wieku i plci badanej mlodziezy w kontekscie postrzeganego wsparcia rodzinnego.
Chtopcy w grupach wiekowych 13 i 15 lat deklarowali wyzsze wsparcie niz dziew-
czeta. Analizy z uwzglednieniem wieku badanych wykazaly, ze wraz z wiekiem spada
odsetek nastolatkow, ktdre zglaszaja wysoki poziom wsparcia rodzinnego (Brooks
iin., 2016). We wczesniejszych analizach dotyczacych polskiej mlodziezy wykazano,
ze wsparcie rodziny jest powigzane z innymi wskaznikami zwigzkéw rodzinnych
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(takimi jak satysfakcjonujaca komunikacja i czestotliwo$¢ positkéw rodzinnych)
oraz z zadowoleniem miodych ludzi z zycia. Ponadto dowiedziono, ze wsparcie
rodziny posredniczy w zwigzku miedzy positkami rodzinnymi a zadowoleniem
z zycia (Tabak i in., 2013). Potwierdzono réwniez ochronng role wsparcia rodzin-
nego wobec wielu powtarzajacych dolegliwosci zwigzanych ze stresem szkolnym
(Tabak & Mazur, 2016).

Roéwiesnicy odgrywaja wazna role w rozwoju miodych ludzi. Relacje te dziataja
m. in. jako wzor do nasladowania i standardy dla poréwnan spotecznych. Kontakty
réwiesnicze pozwalaja zaspakaja¢ potrzebe afiliacji, uczenia sie i zabawy. Mlodzi
ludzie angazuja si¢ tez w odmienne rodzaje aktywnosci z réwiesnikami niz z ro-
dzicami (Larsson i Richards 1991). Srodowisko réwiesnicze oferuje mlodziezy
rézne mozliwosci praktykowania pewnych zachowan. Okres dojrzewania jest
etapem rozwoju, gdy zmieniaja si¢ relacje rodzinne, a wzajemne relacje staja si¢
bardziej intensywne i rozlegle. W tym czasie réwiesnicy staja si¢ coraz wazniejsi
w pomaganiu sobie nawzajem, w okreslaniu swojej tozsamoéci i rozwijaniu kom-
petencji osobistych i spotecznych (Pérez i in. 2007). Spoteczne zycie nastolatkéw
i postrzeganie przynaleznosci do grupy réwiesniczej odnosi sie do zdrowia, jak
réwniez do dobrego samopoczucia i jakosci zycia. Chociaz grupy rowiesnicze sa
wazne w kazdym wieku, przyjazi odgrywa kluczowg rol¢ w okresie dojrzewania.
Na tym etapie rozwoju wsparcie réwiesnicze odgrywa kluczowa role w wywieraniu
wplywu na dobrostan psychospoteczny mlodziezy (Berndt 2002). Nauka negocjo-
wania i rozwigzywania probleméw ulatwia dostosowanie spoleczne i emocjonalne
oraz dojrzewanie poznawcze (Demir i Urberg 2006). Wysokiej jako$ci, wspierajace
przyjaznie wigza si¢ z wyzsza samooceng, pewnoscig siebie, mniejsza samotnoscia,
mniejszg liczba objawow depresji, szerszg akceptacja réwiesniczg i lepszym przy-
stosowaniem do szkoly (Demir i Urberg 2006). Laursen i in. (2007) wykazali, ze
izolacja spoteczna przyczynia si¢ do rozwoju zaburzen eksternalizacyjnych i inter-
nalizacyjnych. W konsekwencji utrwalona spoteczna izolacja jest trudna do mody-
fikacji, a mtodziez ma coraz mniej mozliwo$ci rozwijania umiejetnosci spotecznych.

W Polsce wsparcie spoteczne jest monitorowane w populacji uczniéw w ramach
miedzynarodowych badan HBSC od 2013/2014 roku, co pozwolilo na ocene ten-
dencji zmian w dwoéch rundach tych analiz. W sieci badawczej HBSC za opraco-
wanie pytan na temat wsparcia spotecznego odpowiedzialne sg dwie grupy robocze:
Peer Culture Focus Group i Family Culture Focus Group. Zaproponowaly one do
protokotu HBSC 2013/14 dwie podskale wielokrotnie walidowanej (Brooks i in.,
2013/2014) Wielowymiarowej Skali Postrzeganego Wsparcia Spotecznego (MSPSS
- Multidimensional Scale of Perceived Social Support), mierzacej rézne zrédla wspar-
cia, w tym ze strony rodziny i réwiesnikow®. Wykazano, ze skala negatywnie koreluje
z depresja i lekiem, a pozytywnie z opieka nad rodzing i odpornoscia (resilience).
Narzedzie to bylo walidowane i wykorzystane w wielu réznych badaniach (Brooks

> Skala dotyczaca oséb zewnetrznych (SO) nie wchodzi do kwestionariusza HBSC.
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iin. 2012; Dahlem i in. 1991). Do jego wdrozenia do protokotu HBSC duzy wktad
wniost zespdt polski, w tym badania dr Izabeli Tabak.

Nalezy réwniez zwrdci¢ uwage, ze w zestawieniach miedzynarodowych polska
mlodziez zajmuje niekorzystng pozycje pod wzgledem oceny obu Zrédet wsparcia,
w wigkszym jednak stopniu dotyczy to wsparcia réwiesniczego. Dystans miedzy
danymi polskimi a $rednig miedzynarodows jest bardziej widoczny w starszych
rocznikach i u dziewczat (Brooks i in. 2016).

Wsparcie rodzinne

Pytania i wskazniki

W kwestionariuszu polskich badann HBSC zrealizowanych w roku szkolnym
2017/18, do oceny spostrzeganego wsparcia ze strony rodziny, zastosowano we
wszystkich grupach wieku skale skladajaca sie z czterech stwierdzen, ktérych
dokladne brzmienie podane jest w kwestionariuszu zamieszczonym w aneksie.
W obecnych badaniach analiza psychometryczna wykazata bardzo wysoka rzetel-
nos$¢ skali (wspolczynnik alpha-Cronbacha=0,927) i jej homogeniczno$¢ (gtéwna
skladowa wyjasnia 82,4% calkowitej zmienno$ci).

Za kazda odpowiedz w skali mozna uzyska¢ od 1 do 7 punktéw, a pelna skala
przyjmuje zakres od 4 do 28 punktéw. Etykiety zostaly przyporzadkowane tylko
skrajnym kategoriom (1 - calkowicie nie zgadzam sig; 7 — calkowicie zgadzam sie).
Koncowy wynik okreslony zostaje jako ogdlna punktacja lub po obliczeniu $red-
niej arytmetycznej z odpowiedzi na cztery stwierdzenia wchodzace w sklad skali.
W analizach stosuje sie pozytywny wskaznik wsparcia ze strony rodziny — odsetek
badanych uczniéw, ktérzy majg wysoki spostrzegany poziom wsparcia rodzinnego
(Srednia z czterech itemdéw wynoszaca co najmniej 5,5 punktu, czyli co najmniej
22 punkty indeksu sumarycznego). Biorac pod uwage wynik sumaryczny catej skali
(4-28 punktéw), im wyzszy pelny uzyskany wynik, tym wyzszy poziom wsparcia
réwiesniczego. Punkty w przedziale 4-21 okreslono umownie jako niski poziom
wsparcia, 22-25 punktéw jako $redni poziom, zakres 26-28 punktéw uznano za
wysoki poziom wsparcia.

Pytania skali sg zrozumiale i akceptowane przez mlodziez, a liczba brakéw
danych byta niewielka i wynosila dla calej skali tylko 1,8%.

Wazniejsze wyniki
Srednig uzyskang przez uczniéw punktacje dla poszczegélnych pytan czastkowych

skali wsparcia ze strony rodziny przedstawiano na rycinie 5. Najgorzej oceniana jest
pomoc rodziny przy podejmowaniu wlasnych decyzji.
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Ryc. 5. Srednia punktacja (w skali 1-7) pytan skali wsparcia ze strony rodziny

W poréwnaniu z badaniami HBSC sprzed 4 lat, znaczaco zwigkszyt sie odsetek
mlodziezy zakwalifikowanej do grupy niskiego wsparcia ze strony rodziny (wzrost
z 33,9% do 38,3%). Odpowiednio zmniejszyl si¢ odsetek w grupie przecietnego
wsparcia (27,4% wobec 22,3%). Na w miare stabilnym poziomie utrzymuje sie grupa
postrzegajaca wsparcie ze strony rodzicow jako wysokie (38,7% wobec 39,4%), co
prawdopodobnie mialo wplyw na niewielkie zmiany $redniego indeksu.

W tabeli 16 przedstawiono skategoryzowane wyniki uzyskane w skali wsparcia
rodzicielskiego wraz z warto$ciami $rednimi, z uwzglednieniem grupy wieku i plci
badanych uczniéw.

Tabela 16. Poziom postrzeganego wsparcia ze strony rodzicow wedlug plci i wieku

Poziom wsparcia ze strony rodziny .
Grupa wieku . - - Srednia + SD
niski przecietny wysoki
N 410 171 253
Cht. 20,85+6,24
Plec % 49,2% 20,5% 30,3%
eé
N 483 211 226
15 lat Dz. 19,79+6,69
% 52,5% 22,9% 24,6%
, N 893 382 479
Ogotem 20,30+6,50
% 50,9% 21,8% 27,3%
N 908 555 1034
Cht. 22,47+5,83
Plec % 36,4% 22,2% 41,4%
el
, N 1052 583 982
Ogolem Dz. 21,67+6,37
% 40,2% 22,3% 37,5%
i N 1960 1138 2016
Ogodlem 22,06+6,13
% 38,3% 22,3% 39,4%

Poziom wsparcia ze strony rodziny ,
Grupa wieku . 3 ; Srednia + SD
niski przecietny wysoki
N 171 198 471
Cht. 24,3944,82
Ple % 20,4% 23,6% 56,1%
el
N 194 168 460
11 lat Dz. 24,05%5,33
% 23,6% 20,4% 56,0%
5 N 365 366 931
Ogotem 242245,08
% 22,0% 22,0% 56,0%
N 327 186 310
Cht. 22,16%5,79
i % 39,7% 22,6% 37,7%
Ple¢
N 375 204 296
13 lat Dz. 21,4246,23
% 42,9% 23,3% 33,8%
i N 702 390 606
Ogotem 21,78+6,03
% 41,3% 23,0% 35,7%
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Ple¢: chi-kw.=9,67; df=4; p=0,008 ; Wiek: chi-kw.=38,66; df=8; p<0,001

Ogolny rozklad odpowiedzi wskazuje na istotne statystycznie réznice zalezne
od plci (p=0,008) oraz miedzy grupami wieku (p<0,001). Srednio mlodziez oceni-
ta wsparcie rowiesnikow na 22,06 punktéw w skali 4-28, wobec 22,26 (SD=6,25)
w 2014 roku.

Podsumowanie

o W calej badanej grupie, stosujac ogélnie przyjete kryteria interpretacji tej skali,
niski poziom wsparcia rodzicielskiego stwierdzono u 38,3% badanych; a umow-
nie przyjety wysoki poziom wsparcia u 39,4%.

o W latach 2014-2018 $redni poziom wsparcia ze strony rodziny utrzymat sie na
zblizonym poziomie, ale zwigkszyl sie odsetek ocen negatywnych.

o Wraz z wiekiem, zardwno u chlopcow, jak i dziewczat, zmniejsza si¢ istotnie
odsetek mlodziezy spostrzegajacej wysoki poziom wsparcia ze strony rodzicow.
Réznica migdzy 11-latkami a 15-latkami wynosi blisko 29 punktéw.

o Poréwnujac obecne wyniki z wynikami poprzednich badan HBSC, widoczne
jest wraz z wiekiem nasilenie niekorzystnych zmian w postrzeganiu wsparcia
rodzicielskiego.

o W grupie 13 i 15-latkéw stwierdzono istotne réznice w ocenie poziomu wsparcia
ze strony rodzicdw miedzy chlopcami i dziewczetami, na niekorzys¢ dziewczat.

Wsparcie réwiesnicze
Pytania i wskazniki

W kwestionariuszu polskich badan HBSC zrealizowanych w roku szkolnym
2017/18 do oceny spostrzeganego wsparcia rowie$niczego postuzyta skala, na ktéra
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skladajg sie cztery stwierdzenia, réwniez zamieszczone w aneksie. Za kazdg odpo-
wiedz w skali mozna uzyska¢ od 1 do 7 punktow, a pelna skala przyjmuje zakres od
4 do 28 punktéw. Zasady punktacji i wyznaczania kategorii wsparcia sg identyczne,
jak w odniesieniu do wsparcia ze strony rodzicéw. Im wyzszy pelny uzyskany wynik,
tym wyzszy poziom wsparcia réwiesniczego.

Skala ta zostala wlaczona do badan HBSC po raz pierwszy w rundzie HBSC
2013/2014. W przedstawianych badaniach analiza psychometryczna wykazala bar-
dzo wysoka rzetelno$¢ skali (wspdtczynnik alpha-Cronbacha=0,890) i jej homoge-
nicznos¢ (gtéwna sktadowa wyjasnia 75,6% catkowitej zmiennosci).

Pytanie na temat wsparcia ze strony rowiesnikow byly jasne i zrozumiale dla bada-
nych uczniéw. Liczba brakéw danych w odniesieniu do pelnej skali byla niewielka
i wynosila tylko 1,3%.

Wazniejsze wyniki

Srednig uzyskana przez uczniéw punktacje dla poszczegdlnych pytan
czastkowych skali wsparcia ze strony réwiesnikéw przedstawiano na rycinie 6.
Najgorzej oceniono che¢ pomocy, czyli ten aspekt, ktdry byl najlepiej punktowany
w relacjach rodzinnych.

Ryc. 6. Srednia punktacja (w skali 1-7) pytan skali wsparcia ze strony réwiesnikéw
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Tabela 17. Poziom postrzeganego wsparcia réwiesniczego wedlug plci i wieku

. Poziom wsparcia ze strony kolegow . .
Grupa wieku — - - Srednia + SD
niski przecietny wysoki
N 571 158 118
Cht. 17,86+6,57
Plec % 67,4% 18,7% 13,9%
e
N 455 199 167
11 lat Dz. 19,15+6,72
% 55,4% 24,2% 20,3%
, N 1026 357 285
Ogotem 18,4946,67
% 61,5% 21,4% 17,1%
N 601 143 83
Cht. 17,14+6,40
) % 72,7% 17,3% 10,0%
Ptec
N 569 168 143
13 lat Dz. 18,11+6,65
% 64,7% 19,1% 16,3%
, N 1170 311 226
Ogodtem 17,64+6,54
% 68,5% 18,2% 13,2%
N 635 131 76
Cht. 16,72+6,31
, % 75,4% 15,6% 9,0%
Ple¢
N 593 191 139
15 lat Dz. 18,156,60
% 64,2% 20,7% 15,1%
, N 1228 322 215
Ogotem 17,47+6,50
% 69,6% 18,2% 12,2%
N 1807 432 277
Cht. 17,24+6,44
, % 71,8% 17,2% 11,0%
Pte¢
, N 1617 558 449
Ogotem Dz. 18,45+6,67
% 61,6% 21,3% 17,1%
, N 3424 990 726
Ogolem 17,8646,59
% 66,6% 19,3% 14,1%

* Ple¢: chi-kw.=65,27; df=4; p<0,001; Wiek: chi-kw.=31,70; df=8; p<0,001

W tabeli 17 przedstawiono skategoryzowane wyniki uzyskane w skali wsparcia
réwies$niczego wraz z warto$ciami $rednimi, z uwzglednieniem grupy wieku i plci
badanych uczniéw.

Ogolny rozklad odpowiedzi wskazuje na istotne statystycznie réznice zalezne
od pici (p<0,001) oraz miedzy grupami wieku (p<0,001). W calej badanej populacji
wysoki poziom wsparcia rowiesniczego stwierdzono tylko u 14,1% mlodziezy, co
w poréwnaniu z poprzednia rundg badan HBSC, wskazuje na znaczne pogorszenie
(w 2014 roku bylo w tej grupie 23,0% uczniéw). Niski poziom wsparcia ze strony
rowiesnikow deklaruje 2/3 badanych uczniéw. W latach 2014-18 odsetek mlodziezy
oceniajacej wsparcie réwiesnicze jako niskie zwiekszyl sie z 47,1% do 66,6%. Srednio
mlodziez ocenila wsparcie réwiesnikéw na 17,86 punktow w skali 4-28, czyli gorzej
niz wsparcie ze strony rodziny. Jest to tez znacznie gorszy wynik niz w 2014 roku
(20,66+6,10).
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Podsumowanie

o Wsparcie spoteczne ze strony kolegdw i koezanek jest gorzej oceniane przez
mlodziez niz wsparcie ze strony rodziny;

o Wraz z wiekiem, zaréwno u chlopcéw, jak i dziewczat, zmniejsza si¢ istotnie
odsetek mlodziezy postrzegajacej wsparcie ze strony réowiesnikéw jako wyso-
kie, istotnie wzrasta odsetek uczniéw deklarujgcych niski poziom wsparcia
réwiesniczego.

o W kazdej badanej grupie wiekowej (11, 13 i 15 lat) stwierdzono istotne réznice
w ocenie poziomu wsparcia réowiesniczego miedzy chlopcami i dziewczetami,
na niekorzys¢ chlopcow.

o W latach 2014-2018 poziom postrzeganego wsparcia ze strony rowiesnikow
sie pogorszyl, co wyrazalo si¢ wzrostem odsetka oceniajacych wsparcie jako
niskie o prawie 20 punktéw procentowych i obnizeniem si¢ ogoélnego $redniego
indeksu.

o Wsparcie ze strony réwiesnikow jest gorzej oceniane niz wsparcie ze strony
rodziny, przy zastosowaniu tych samych kryteriéw oceny skali, a negatywne
tendencje zmian w ostatnich czterech latach w wigkszym stopniu dotyczyty
relacji z rowie$nikami niz z rodzing.
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Agnieszka MALKOWSKA-SZKUTNIK

Srodowisko szkolne

Wstep

Srodowisko szkolne, obok rodzinnego, stanowi jeden z wazniejszych elementéw
funkcjonowania mlodziezy szkolnej. Prawidlowo funkcjonujace srodowisko szkolne
moze w znacznym stopniu przyczynic si¢ do wspierania rozwoju dzieci i mlodziezy,
wzmacniaé potencjal rozwojowy, ksztaltowaé zachowania zdrowotne i zadowolenie
z zycia. W przypadku dysfunkcyjnego srodowiska szkolnego moze ono staé si¢
czynnikiem ryzyka dla nastolatkow.

W rozdziale oméwiono wyniki dotyczace funkcjonowania w $rodowisku
szkolnym i postrzegania wybranych elementéw tego srodowiska przez mlodziez tj.
samooceny osiggnie¢ szkolnych, stosunku do szkoly, odczuwania stresu szkolnego
oraz postrzegania wsparcia ze strony rowiesnikéw i nauczycieli.

W wielu opracowaniach wykazano, ze nastolatki, ktore dobrze oceniaja wsparcie
spoleczne w $rodowisku szkolnym: majg lepsze zdrowie psychiczne (Garcia-Moya
iin. 2015; Torsheim i in. 2001), rzadziej podejmuja ryzykowne zachowania zdrowot-
ne zwigzane np. z upijaniem si¢, paleniem papieroséw lub uzywaniem marihuany
(Perra i in. 2012). Udowodniono, ze wsparcie spoleczne w kontekscie szkoty zapo-
biega przedwczesnemu konczeniu edukacji (Wrona i in. 2015). Wykazano takze, ze
wysoki poziom stresu szkolnego wiaze sie z czestszym odczuwaniem przez mlodziez
dolegliwo$ci somatycznych (Mazur 2011).

Pytania dotyczace srodowiska szkolnego maja w badaniach HBSC dlugg tradycje.
Opracowaniem i analiza pytan z tego zakresu zajmuje sie grupa robocza Szkofa (School
Focus Group). Pytania rekomendowane do kwestionariusza obowigzkowego byty wali-
dowane w osobnych projektach badawczych inicjowanych przez cztonkéw grupy Szkota.

W wielu krajowych opracowaniach badano zwigzek $rodowiska szkolnego ze
zdrowiem i zachowaniami zdrowotnymi mltodziezy. W ostatnich latach realizowano
projekt Narodowego Centrum Nauki pt. ,,Srodowisko fizyczne i spoleczne oraz
jakos¢ funkcjonowania szkoly a zdrowie subiektywne i zachowania zdrowotne
nastolatkéw — zastosowanie modeli strukturalnych i $ciezkowych szacowanych na
danych o strukturze hierarchicznej’, ktérego metodologia czesciowo oparta byla na
badaniach HBSC (Mazur i Matkowska-Szkutnik 2017). Zespot polski dokonat tak-
ze analizy spostrzegania srodowiska szkolnego w latach 1990-2010 (Woynarowska
i in. 2015) oraz poréwnano jego spostrzeganie w zalezno$ci od tego, czy uczniowie
mieli (lub nie) chorobe przewlekta (Matkowska-Szkutnik i Mazur 2011; Malkowska-
-Szkutnik 1 in. 2018). Poszukiwano takze czynnikéw chronigcych przed nadmier-
nym obcigzeniem stresem szkolnym, wskazujac na waznosci wsparcia spolecznego
i komunikacji w rodzinie jako czynnikéw chronigcych (Tabak i Mazur 2016).
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Samoocena osiagnie¢ szkolnych

Pytania i wskazniki

Uczniowie oceniali swoje osiggniecia szkolne na skali wizualnej, ktéra miata po-
sta¢ graficzng drabiny. Taki sposob pomiaru osiagnie¢ szkolnych zaczerpniety zostat
z koncepcji McArthura adaptowanej na potrzeby badan mlodziezy (Goodman i in.
2007). Opisany sposéb pomiaru osiagnie¢ szkolnych byt uzyty w innym badaniu,
gdzie dokonano walidacji wizualnej skali samooceny osiaggni¢¢ szkolnych (Mazur
2015). Uczniom zaprezentowano rysunek drabiny, gdzie na goérze umieszczono
liczbe 10 umownie oznaczajaca uczniéw osiggajacych najlepsze wyniki w nauce
w klasie. Na dole umieszczono cyfre 0 umownie oznaczajgcg uczniéw uzyskujgcych
najgorsze oceny. Uczniéw poproszono, aby pomysleli o swojej klasie szkolnej i za-
stanowili sie, na ktorym miejscu drabiny staneliby. W dostownym brzemieniu, obok
rysunku drabiny, uczniom zaprezentowano nastepujaca tres¢: Obok jest rysunek dra-
biny. Na gorze drabiny jest liczba 10 - umownie oznaczajgca uczniow osiggajgcych
najlepsze wyniki w nauce w Twojej klasie szkolnej. Na dole drabiny umieszczono cyfre
0 umownie oznaczajgcg uczniow uzyskujgcych najgorsze oceny. Pomysl o swojej klasie
szkolnej. Zastanow sig, w ktorym miejscu drabiny Ty stanglbys. Zaznacz znakiem X
jedng kratke obok cyfry, ktora znajduje sie¢ w tym miejscu. Wyniki podzielono na
4 przedzialy, gdzie zakres punkéw: 0-4 oznaczal slabe; 5-6 oznaczal przecietne;
7-8 oznaczal dobre i 9-10 oznaczal bardzo dobre osiaggniecia szkolne. Pytanie bylo
zrozumialte przez mlodziez, odsetek brakéw danych wynidst 1,1%.

Pytanie zostalo uzyte w badaniach HBSC pierwszy raz. Dotychczas pytano
uczniéw o subiektywng ocene ich osiagnie¢ szkolnych, w kontekscie tego, jak ich
zdaniem oceniani s3 przez nauczycieli.

Wazniejsze wyniki

Ankietowana mlodziez oceniala swoje osiggniecia szkolne $rednio na 6,48
punktéw w skali 0-10 (SD=2,05). Najwyzsza wartos¢ $rednig uzyskano dla 11-lat-
kow - 6,81 (SD=2,02), najnizszg dla 13-latkow - 6,24 (SD=2,03).

W odniesieniu do samooceny osiggnie¢ szkolnych (tab. 18) stwierdzono na
podstawie wynikéw badan HBSC, ze:

o odsetek mlodziezy 11-15-letniej, ktéra ocenita swoje osiggniecia szkolne jako
stabe, wyniost 16%;

o odsetek mlodziezy 11-15 - letniej, ktora ocenita swoje osiagniecia szkolne jako
bardzo dobre, wyniost 18%;

o wigkszo$¢ badanej mlodziezy (66%) oceniala swoje osiagnigcia szkolne jako
przecietne lub dobre;

« samoocena osiagni¢¢ szkolnych uwarunkowana jest plcia i wiekiem; jest istotnie
gorsza u chlopcdw, w poréwnaniu z dziewczetami; zwigzek z wiekiem nie jest
liniowy - osiagnigcia szkolne jako bardzo dobre ocenito: 23% 11-latkow, 14,9%
13-latkéw i 16,5% 15-latkow;
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« tempo zmian w zakresie samooceny osiggnie¢ szkolnych jest rézne w zalez-
nosci od plci; u chlopcéw zaobserwowano pogorszenie samooceny osiagnieé
szkolnych u 13-latkéw i niewielki wzrost u 15-latkdéw; u dziewczat zanotowano
pogorszenie u 13-latek, ktére utrzymywalo si¢ w grupie 15-latek.

Tabela 18. Samoocena osiggnie¢ szkolnych wedlug plci i wieku

Samoocena osiagnie¢ szkolnych i
Grupa wieku bard Srednia
slabe przecietne dobre arczo +SD
dobre
Chi N 106 280 300 165 6,69+ 1,99
Plec ' % 12,5% 32,9% 35,3% 19,4%
e¢
1 D N 95 225 287 219 6,94+ 2,04
Z.
% 11,5% 27,2% 34,7% 26,5%
, N 201 505 587 384 6,81+ 2,02
Ogotem
% 12,0% 30,1% 35,0% 22,9%
Cht N 161 285 269 114 6,23+ 2,00
Pled ' % 19,4% 34,4% 32,4% 13,8%
e¢
13 D N 163 324 253 141 6,26+ 2,06
A
% 18,5% 36,8% 28,7% 16,0%
, N 324 609 522 255 6,24+ 2,03
Ogolem
% 18,9% 35,6% 30,5% 14,9%
Cht N 150 300 256 137 6,31+ 2,08
Plet % 17,8% 35,6% 30,4% 16,3%
e¢
15 D N 149 300 315 153 6,45+ 2,06
A
% 16,2% 32,7% 34,4% 16,7%
, N 299 600 571 290 6,38+ 2,07
Ogolem
% 17,0% 34,1% 32,4% 16,5%
Cht N 417 865 825 416 6,41+ 2,03
Plec ' % 16,5% 34,3% 32,7% 16,5%
e¢
, N 407 849 855 513 6,54+ 2,07
Ogolem Dz.
% 15,5% 32,4% 32,6% 19,6%
, N 824 1714 1680 929 6,48+ 2,05
Ogotem
% 16,0% 33,3% 32,6% 18,0%

Ple¢: chi-kw.=8,77; df=3; p=0,033; Grupa wieku: chi-kw.=74,24; df=6; p<0,001

Stosunek do szkoly

Pytania i wskazniki

Pytanie dotyczace stosunku mlodziezy do szkoly stosowane jest w badaniach
HBSC od 1985 roku. W badaniach HBSC 2018 uczniom zadano je w nastepujacy
sposob: Co sqdzisz obecnie o swojej szkole?; kategorie odpowiedzi: bardzo jg lubig,
troche jg lubie, niezbyt jg lubie, nie lubig jej wcale. W takim brzemieniu pytanie
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zostalo zastosowane po raz drugi. W badaniu przeprowadzonym w 2014 roku zmie-
niono brzmienie pytania z: Jakie obecnie sqg Twoje odczucia zwigzane ze szkolg? na
obecne brzmienie. Zmiana brzmienia pytania wprowadzona w poprzednim badaniu
HBSC prawdopodobnie wplynela na zmiane odpowiedzi miodziezy. Nalezy o tym
pamietad, analizujac dane uzyskane w daniu HBSC 2018. Mlodziez dobrze zrozu-
miala zadane pytanie — odsetek brakéw danych dla pytania wynidst 0,6%.

Wazniejsze wyniki
W odniesieniu do stosunku mlodziezy do szkoly stwierdzono, na podstawie

wynikéw badann HBSC 2018, ze (tab. 19):

» odsetek mlodziezy 11-15-letniej, ktora niezbyt lubi szkote lub nie lubi jej wcale,
wyniost 28,6%;

« stanowi to pogorszenie wzgledem badan HBSC 2014, gdzie 22,3% mlodziezy
udzielito odpowiedzi, ze niezbyt lubig lub wcale nie lubig szkoly;

« odsetek mlodziezy 11-15-letniej, ktéra bardzo lubi swoja szkote, wynidst 30%,
co stanowi pogorszenie w poréwnaniu do wynikéw uzyskanych w badaniach
HBSC 2014 (37,9%);

« stosunek do szkoly jest uwarunkowany plcig i wiekiem, jest istotnie gorszy
u chlopcéw i znacznie pogarsza sie z wiekiem;

o tempo zmian w zakresie stosunku do szkoly jest rézne w zaleznosci od pici;
u chlopcéw pogorszenie stosunku do szkoly obserwuje si¢ u 13-latkow;
u dziewczat znaczne pogorszenie (prawie 10 punktéw procentowych) zanoto-
wano u 15-latek.

Tabela 19. Stosunek do szkoty wedlug plci i wieku

Co uczniowie s3dzg o swojej szkole?
Grupa wieku . . . niezbyt ja nie lubig jej

bardzo jg lubig troche ja lubig lubig weale

Cht N 313 363 115 74
Pl 1% 36,2% 42,0% 13,3% 8,6%

eé
N 360 327 112 34
11 lat Dz.

% 43,2% 39,3% 13,4% 4,1%

. N 673 690 227 108

Ogodtem

% 39,6% 40,6% 13,4% 6,4%

Chi N 208 371 168 92
Plec % 24,8% 44,2% 20,0% 11,0%

eé
N 261 377 173 72
13 lat Dz.

% 29,6% 42,7% 19,6% 8,2%

, N 469 748 341 164

Ogotem
% 27,2% 43,4% 19,8% 9,5%
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Co uczniowie s3dzg o swojej szkole?
Grupa wieku . . . . niezbyt ja nie lubig jej

bardzo ja lubia troche ja lubia lubia weale

Cht. N 227 351 166 104
Plec % 26,8% 41,4% 19,6% 12,3%

15 Jat D N 192 357 231 144
% 20,8% 38,6% 25,0% 15,6%

Ogélem N 419 708 397 248
% 23,6% 40,0% 22,4% 14,0%

Cht. N 748 1085 449 270
Plec % 29,3% 42,5% 17,6% 10,6%

Ogétem Dz N 813 1061 516 250
% 30,8% 40,2% 19,5% 9,5%

Ogélem N 1561 2146 965 520
% 30,1% 41,3% 18,6% 10,0%

Ple¢: chi-kw.=7,14; df=3; p=0,067; Grupa wieku: chi-kw.=174,68; df=6; p<0,001

Stres szkolny

Pytania i wskazniki

W badaniach HBSC pytanie dotyczgce stresu szkolnego ma dtugg tradycje i stosowa-
ne jest od ponad 20 lat. W kolejnych latach zmieniano jego forme, co znacznie utrudnia
$ledzenie trendu. W badaniach HBSC 2018 zastosowano to samo pytanie, ktorego uzy-
to w badaniu HBSC 2014. Uczniom zadano pytanie: W jakim stopniu odczuwasz stres
zwigzany ze szkolg i naukg?; kategorie odpowiedzi: weale, troche, dos¢ duzo, bardzo duzo.
Pytanie bylo dobrze zrozumiane przez miodziez, odsetek brakéw danych wyniost 0,6%.

Wazniejsze wyniki
W odniesieniu do nasilenia odczuwania stresu szkolnego stwierdzono, na pod-

stawie wynikéw badan HBSC 2018, ze (tab. 20):

o odsetek mlodziezy 11-15-letniej, ktéra odczuwa duzy poziom stresu, wyniost 14,4%;

« stanowi to pogorszenie wzgledem badann HBSC 2014, gdzie 10,2% mlodziezy
odczuwalo duzy poziom stresu w szkole;

o odsetek mlodziezy 11-15-letniej, ktora wcale nie odczuwa stresu, wynidst 7,8%,
co stanowi znaczne pogorszenie w poréwnaniu do wynikéw uzyskanych w ba-
daniach HBSC 2014 (18,5%);

o odczuwanie stresu jest uwarunkowane plcig i wiekiem; znacznie czgsciej duzy
poziom stresu odczuwajg dziewczeta w poréwnaniu z chlopcami; wraz z wie-
kiem wzrasta odsetek uczniéw, ktérzy odczuwajg duzy poziom stresu;

o tempo zmian w zakresie odczuwania stresu szkolnego jest rézne w zaleznosci
od pici; u chtopcéw podobnie jak u dziewczat wzrost odczuwania duzego po-
ziomu stresu w szkole obserwuje si¢ u 13-latkéw; jednak w populacji dziewczat
zaobserwowano wigksze roznice miedzy 11- i 13-latkami.
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Tabela 20. Nasilenie stresu szkolnego wedlug pici i wieku

G ek Odczuwanie stresu szkolnego
rupa wieku
P wcale troche dosé¢ duzo bardzo duzo
Cht N 158 501 152 58
plec N 18,2% 57,7% 17,5% 6,7%
el
N 84 484 190 75
11 lat Dz.
% 10,1% 58,1% 22,8% 9,0%
, N 242 985 342 133
Ogotem
% 14,2% 57,9% 20,1% 7,8%
Cht N 139 411 184 103
Plec ) % 16,6% 49,1% 22,0% 12,3%
el
N 44 380 270 189
13 lat Dz.
% 5,0% 43,0% 30,6% 21,4%
3 N 183 791 454 292
Ogotem
% 10,6% 46,0% 26,4% 17,0%
Chi N 175 386 177 111
Plec ) % 20,6% 45,5% 20,8% 13,1%
el
N 77 326 307 214
15 lat Dz.
% 8,3% 35,3% 33,2% 23,2%
Ol N 252 712 484 325
Otem
8 % 142% 40,2% 27,3% 18,3%
Cht N 472 1298 513 272
Plet % 18,5% 50,8% 20,1% 10,6%
el
, N 205 1190 767 478
Ogodtem Dz.
% 7,8% 45,1% 29,1% 18,1%
] N 677 2488 1280 750
Ogodtem
% 13,0% 47,9% 24,6% 14,4%

Ple¢: chi-kw.=214,84; df=3; p<0,001; Grupa wieku: chi-kw.=169,66; df=6; p<0,001

Wsparcie ze strony réwiesnikéw z klasy

Pytania i wskazniki

Pytania dotyczace wsparcia ze strony rowiesnikow z klasy zostaly uzyte pierw-
szy raz w badaniach HBSC w 1994 roku. Uczniowie odpowiadajg na trzy pytania:
Uczniowie w mojej klasie lubig przebywac ze sobg; Wigkszos¢ uczniow w mojej kla-
sie to osoby zyczliwe i chetne do pomocy; Inni uczniowie w mojej klasie akceptujg
(przyjmujg) mnie takim jakim jestem; kategorie odpowiedzi: zdecydowanie nie zga-
dzam sig, nie zgadzam sig, nie mam zdania, zgadzam sig, zdecydowanie zgadzam
sie. Odpowiedzi uczniéw przekodowane sa od 0 do 4. Uzyskane wyniki sumowane
sg w indeks, ktéry tworzy skale wsparcia ze strony rowiesnikéw. Skala ma zakres
od 0 do 12 punktéw. Im wyzszy wynik, tym wyzszy poziom wsparcia ze strony
réwiesnikdw. Zakres punkéw 0-5 oznaczal niski, 6-9 $redni i 10-12 wysoki poziom
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wsparcia. Skala ma dobrg rzetelno$¢ w polskiej probie HBSC 2018 - wspodtczynnik ] Poziom wsparcia ze strony rowiesnikéw Srednia
alfa-Cronbacha = 0,729. Skala ma strukture jednoczynnikows, gtéwna skladowa Grupa wicku niski przecietny wysoki +SD
wyjasnia 64,837 ogdlnej zmiennosci danych wejsciowych. Pytania byly dobrze ro- o LN 124 526 180 7 884235
zumiane przez mlodziezy - brak danych wyniost 0,7%. Plec 1% 14,9% 63,4% 21,7% o
1 N 186 528 169 "
o o B lat P Tw 2L1% 59.8% 19,1% A5
Waznle] SZ¢e Wynlkl Ogélem N 310 1054 349 7 654 2.46
Ankietowana mlodziez w badaniu HBSC 2018 oceniata wsparcie ze strony % 18,1% 61,5% 20,4% -
réwiesnikow z klasy $rednio na 7,62 punktéw w skali 0-12 (SD=2,56). W badaniu Cht. 5 1&135670/ 6237(3’/ 151357%’/ 7,53+ 2,51
. s .y , o ,6% 7% 7%
HBSC 2014 uzyskano wynik $redniej réwny 8,44 (SD=2,43). Plec N 256 =53 2
15 lat Dz. % 27.8% 60.0% 12.2% 6,90+ 2,65
, N 413 1083 270
Ogblem % 23,4% 61,3% 15,3% 720+ 2,60
N 408 1535 590
+
Plec Chi. % 16,1% 60,6% 23,3% 7:82£ 247
, N 578 1522 535
Ogoétem Dz. % 219% 57.8% 203% 7,44+ 2,64
. N 986 3057 1125
+
Ogblem % 19,1% 59,2% 21,8% 763t 257

Ple¢: chi-kw.=30,83; df=2; p<0,001; Grupa wieku: chi-kw.=125,87; df=4; p<0,001

W odniesieniu do wsparcia ze strony rowiesnikow z klasy (tab. 21) stwierdzono
na podstawie wynikéw badan HBSC, ze:

o wérdd ankietowanej mlodziezy 19,1% ocenialo wsparcie ze strony rowiesnikow
z klasy jako niskie; odsetek ten zwigkszyl si¢ w poréwnaniu do danych z badan
HBSC 2014 - 10,9%;

e 21,7% ocenialo poziom wsparcie z tego zrddla jako wysoki; w poréwnaniu

Ryc. 7. Srednia punktacja skali dotyczacej wsparcia ze strony réwiesnikéw w szkole z danymi HBSC 2014 stwierdzono obnizenie odsetka mltodziezy, ktora oceniala
poziom wsparcia jako wysoki — 31,6%;

o 59% ocenilo wsparcie ze strony réwiesnikow jako przecietne;

o postrzeganie wsparcia ze strony réwiesnikéw uwarunkowane jest plcig i wie-
kiem; chlopcy czeéciej niz dziewczeta majg wysoki poziom wsparcia ze strony
rowiesnikéw; postrzeganie wsparcie obniza si¢ wraz z wiekiem;

o tempo zmian w zakresie postrzegania wsparcia ze strony rowie$nikéw jest po-
dobne dla obu plci; najwiekszg zmiane — 8 punktéw procentowych u chlopcow

Srednig punktacje (w skali 1-5) odpowiedzi na kazde pytanie przedstawiono na
rycinie 7. Najgorzej oceniano zyczliwos¢ i che¢ do pomocy.

Tabela 21. Poziom wsparcia ze strony réwiesnikow z klasy wedlug pici i wieku

ek Poziom wsparcia ze strony rowiesnikow Srednia
Grupa wieku niski przecietny wysoki +SD i 11 punktéw procentowych u dziewczat stwierdzono poréwnujac 11- i 13-latki,
N 127 479 252 na niekorzy$¢ starszych uczniow.
Cht. 8,04+ 2,53
Plec % 14,8% 55,8% 29,4%
eC
11 lat Dz N 136 441 254 8,06+ 2,61 Wsparcie ze strony nauczycieli

% 16,4% 53,1% 30,6%

Ogotem N 265 920 206 8,05+ 2,57 Pytania i wskazniki
% 15,6% 54,5% 30,0%

Pytania dotyczgce wsparcia ze strony nauczycieli zostaly zastosowane pierwszy
raz w badaniach HBSC w 2010r. jako pakiet pytan nieobowiazkowych. Poczatkowo
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skala skfadala si¢ z 4 pytan. Wyniki badan walidacyjnych wykazaly zasadnos¢ skré-
cenia skali do 3 pytan i rekomendowano jej uzycie w kwestionariuszu obowiazko-
wym. Pierwszy raz w kwestionariuszu obowiazkowym skala zostata uzyta w 2014r.
Uczniowie odpowiadaja na trzy pytania: Mam poczucie, Ze moi nauczyciele akceptujg
mnie takim, jakim jestem; Mam poczucie, Ze moi nauczyciele troszczg si¢ 0 mnie jako
o0 osobg; Mam wiele zaufania do moich nauczycieli; kategorie odpowiedzi: zdecydo-
wanie nie zgadzam sie, nie zgadzam sig, nie mam zdania, zgadzam sig, zdecydowanie
zgadzam si¢. Analogicznie jak w odniesieniu do skali wsparcia ze strony réwie-
$nikéw, odpowiedzi ucznidw przekodowane zostaly od 0 do 4. Uzyskane wyniki
sumowane sg w indeks, ktory tworzy skale wsparcia ze strony réowiesnikow. Skala
ma zakres od 0 do 12 punktéw. Im wyzszy wyniki tym wyzszy poziom wsparcia ze
strony rowiesnikow. Zakres punkow 0-5 oznaczal niski, 6-9 $redni i 10-12 wysoki
poziom wsparcia. Uzyskano dobrg rzetelnos¢ dla skali wsparcie ze strony nauczy-
cieli - wspolczynnik alfa-Cronbacha = 0,850. Skala ma strukture jednoczynnikows,
gltéwna skladowa wyjasnia 77,139 ogdlnej zmiennosci danych wejsciowych.
Pytania byly dobrze rozumiane przez mtodziezy — brak danych wyniést 0,8%.

Wazniejsze wyniki

Mlodziez objeta badaniami HBSC w 2018 roku oceniala wsparcie ze strony
nauczycieli $rednio na 7,34 punktéw w skali 0-12 (SD=2,86). W 2014 roku uzyskano
wynik $redniej réwny 7,95 (SD=2,79).

Ryc. 8. Srednia punktacja skali dotyczacej wsparcia ze strony nauczycieli w szkole

Srednig punktacje (w skali 1-5) odpowiedzi na kazde pytanie przedstawiono na
rycinie 8. Najgorzej oceniano zaufanie do nauczycieli.
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Tabela 22. Poziom wsparcia ze strony nauczycieli wedlug plci i wieku

. Poziom wsparcia ze strony nauczycieli Srednia
Grupa wieku — - -
niski przecietny wysoki +SD
N 114 481 259
Cht. 8,16+ 2,74
, % 13,3% 56,3% 30,3%
Ple¢
N 86 418 324
11 lat Dz. 8,65+ 2,55
% 10,4% 50,5% 39,1%
, N 200 899 583
Ogolem 8,40+ 2,65
% 11,9% 53,4% 34,7%
N 174 497 162
Cht. 7,23+ 2,82
Plec % 20,9% 59,7% 19,4%
e¢
N 203 533 146
13 lat Dz. 7,12+ 2,73
% 23,0% 60,4% 16,6%
, N 377 1030 308
Ogotem 7,17+ 2,77
% 22,0% 60,1% 18,0%
N 233 485 128
Chl. 6,83+ 2,94
, % 27,5% 57,3% 15,1%
Ple¢
N 317 520 86
15 lat Dz. 6,23+ 2,74
% 34,3% 56,3% 9,3%
. N 550 1005 214
Ogodtem 6,52+ 2,85
% 31,1% 56,8% 12,1%
N 521 1463 549
Cht. 7,41+ 2,89
Plec % 20,6% 57,8% 21,7%
eé
, N 606 1471 556
Ogolem Dz. 7,29+ 2,85
% 23,0% 55,9% 21,1%
, N 1127 2934 1105
Ogodtem 7,35+ 2,87
% 21,8% 56,8% 21,4%

Ple¢: chi-kw.=4,40; df=2; p=0,111; Grupa wieku: chi-kw.=371,62; df=4; p<0,001

W odniesieniu do wsparcia ze strony nauczycieli (tab. 22) stwierdzono na pod-

stawie wynikow badan HBSC, ze:

«  wirdd ankietowanej miodziezy 21,4% oceniato wsparcie ze strony nauczycieli jako ni-
skie; odsetek ten zwiekszyl sie w poréwnaniu do danych z badart HBSC 2014 - 16,3%;

o 21,8% ocenialo poziom wsparcie z tego zrodla jako wysoki; w poréwnaniu
z danymi HBSC 2014 stwierdzono obnizenie odsetka mlodziezy, ktéra oceniata
poziom wsparcia jako wysoki — 28,0%;

+ 56,8% ocenito wsparcie ze strony nauczycieli jako przecietne;

»  spostrzeganie wsparcia ze strony nauczycieli nie jest istotnie zalezne od plci, stwierdzono
jednak tendencje zmian w postrzeganiu wsparcia z tego zrédta, na korzy$¢ dziewczat;

« zmiany w postrzeganiu wsparcia ze strony nauczycieli zalezne sg od wieku; wraz
z wiekiem istotnie zmniejsza si¢ odsetek uczniéw, ktorzy postrzegaja wysoki
poziom wsparcia ze strony nauczycieli i zwieksza odsetek uczniéw niezadowo-
lonych ze wsparcia z tego zrddla.
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Podsumowanie

Odpowiedzi uzyskane od mlodziezy w zakresie wskaznikdéw oceniajacych $ro-
dowisko szkolne prowadza do nastgpujacych wnioskow:

o dziewczeta, w poréwnaniu do chlopcéw, sa czgsciej zadowolone ze swoich
osiggnie¢ szkolnych; wraz z wiekiem zwigksza sie odsetek uczniéw niezado-
wolonych ze swoich osiggnie¢ szkolnych;

o stosunek uczniéw do szkoly ulegl pogorszeniu w stosunku do badan HBSC
przeprowadzonych w 2014r. Nalezy poszukiwaé przyczyn, dla ktorych polskie
nastolatki coraz rzadziej bardzo lubig szkole i coraz czgsciej nie lubig jej weale;

o dziewczeta i starsi uczniowie sg czgsciej obcigzeni duzym stresem szkolnym;

o W ciagu ostatnich 4 lat zwigkszyl si¢ odsetek uczniéw odczuwajacych duzy poziom
stresu szkolnego i znacznie obnizy! si¢ odsetek uczniéw, ktérzy nie odczuwajg go weale;

o wraz z wiekiem obniza si¢ odsetek ucznidw, ktérzy maja wysoki poziom wspar-
cia ze strony réowiesnikow z klasy i ze strony nauczycieli;

o  pordéwnujac wyniki badart HBSC 2018 z wynikami badan realizowanych w 2014 roku
odnotowano pogorszenie spostrzegania wsparcia spolecznego zwigzanego ze szkola.
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ROZDZIAL 11. ZDROWIE

Joanna MAZUR

Subiektywna ocena zdrowia

Wstep

Obecnie, w krajach wysokorozwinietych odchodzi sie od analiz zdrowia je-
dynie w kontekscie leczenia i zapobiegania réznym chorobom przewlektym lub
o ostrym przebiegu. Tradycyjne wskazniki chorobowosci i umieralnosci powinny
by¢ uzupelniane wskaznikami subiektywnej oceny zdrowia, pochodzacymi z re-
prezentatywnych badan ankietowych. Uzupelnienie administracyjnie zbieranych
statystyk jest szczegdlnie wazne w odniesieniu do starszych dzieci i mlodziezy, czyli
grup wieku uznawanych za najzdrowsze w populacji, jesli wzia¢ pod uwage niskie
wskazniki umieralno$ci. Z drugiej strony, okres adolescencji uznaje sie za krytyczny
ze wzgledu na zwiekszone ryzyko zaburzen o podlozu psychicznym oraz rozwdj
i utrwalanie korzystnych lub niekorzystnych zachowan zdrowotnych. Odpowiednie
inwestowanie w zdrowie mlodziezy warunkuje dalsze funkcjonowanie spoteczen-
stwa, nawet w perspektywie kilkudziesieciu lat (Burt 2002).

Wedltug wspotczesnych definicji, zdrowie ma wiele wymiaréw, poniewaz doty-
czy: funkcjonowania fizycznego, psychicznego (w aspekcie poznawczym i emocjo-
nalnym) oraz spolecznego. Czesto, jako kolejny wazny wymiar zdrowia traktuje si¢
zdrowie duchowe, powigzane z systemem wartosci czlowieka.

Wedlug protokotu badann HBSC, dalej opisane pytania, stosowane jako obowiaz-
kowe we wszystkich krajach, dotycza: samooceny zdrowia (Breidablik i in. 2009),
ogdlnego zadowolenia z zycia (Levin i Currie 2013) oraz odczuwania dolegliwosci
psychosomatycznych (Haugland i in. 2001). Zostaly one w réznym okresie wprowa-
dzone do protokotu badann HBSC z inicjatywy grupy roboczej Positive Health Focus
Group (PH FG) po odpowiednich badaniach walidacyjnych. Odnoszg sie gléwnie do
wymiaru fizycznego zdrowia oraz psychicznego w aspekcie emocjonalnym. Funkcjo-
nowanie spoleczne badane jest szeregiem pytan dotyczacych rodziny, szkoly i réwie-
$nikéw (wdrazanych przez inne grupy robocze), a zdrowiu duchowemu po$wiecony
jest odrebny pakiet opcjonalny (Michaelson i in. 2016). PH FG zaproponowala do
tej rundy badant HBSC szereg pakietéw opcjonalnych, ktére réwniez dotyczg zdrowia
fizycznego (np. na temat chordb przewleklych i niepelnosprawnosci, uzywania lekéw
bez wskazan lekarza), zdrowia psychicznego (np. skale stresu, depresji) oraz zdrowia
spotecznego (np. samoskutecznos¢ w relacjach spolecznych, uczestnictwo w zyciu
spotecznym, pozytywny rozwoj). Obszar zainteresowan grupy roboczej zajmujacej si¢
w sieci HBSC pomiarem zdrowia stale poszerza si¢. Przykladem tego jest wdrozenie
pytan opcjonalnych na temat dtugosci i jakoéci snu (Paiva i in. 2015).
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Model pomiaru zdrowia zaproponowany w protokole badann HBSC 2018 przed-
stawiono na rycinie 9 (Inchley i in. 2016). Przyjeto zalozenie, ze zdrowie mierzy
sie na kontinuum, ale w ujeciu dwuwymiarowym, osobno analizujgc poziom stresu
i ogdlnego dobrostanu. Dobra samoocena zdrowia i zadowolenie z zycia $wiad-
cz3 o stanie optymalnym ze wzgledu na oba uwzglednione na rycinie wymiary.
Nasilenie dolegliwosci psychosomatycznych obrazuje zmienno$¢ na osi poziomej
odnoszacej si¢ do odczuwania stresu (dystresu).

Ryc. 9. Model subiektywnej oceny zdrowia wedlug protokotu HBSC

Dotychczasowe opracowania krajowe i zagraniczne wykorzystujgce pytania
obowiazkowe na temat subiektywnej oceny zdrowia koncertowaly si¢ wokél: ten-
dencji zmian w czasie (Ottova-Jordan i in. 2015), réznic zwigzanych z plcig (Cavallo
i in. 2006), wiekiem i rejonem zamieszkania (Torsheim i in. 2006), uwarunkowan
negatywnych lub pozytywnych wskaznikéw zbudowanych na bazie tych pytan (Mo-
ore i in. 2017; Mazur i in. 2008), ich wzajemnych zalezno$ci (Mazur i in. 2018)
oraz wokdt zwigzku z zachowaniami zdrowotnymi (Iannotti i in. 2009).

Nalezy zwroci¢ uwage, ze w $wietle réznych opracowan, polska mlodziez stale
zajmuje niekorzystng pozycje pod wzgledem subiektywnej oceny zdrowia, na tle
innych krajow sieci HBSC. W grupie 42 krajéw poréwnanych w miedzynarodo-
wym raporcie z badan 2013/14, w rankingu od najbardziej do najmniej korzystnych
wskaznikéw, polskie 15-latki zajmowaly trzecia od konca pozycje pod wzgledem
samooceny zdrowia (po Lotwie i Walii), druga od konca pozycje pod wzgledem
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zadowolenia z Zycia (po Macedonii) oraz szésta od konca pozycje pod wzgledem
czestosci wystepowania powtarzajacych sie dolegliwoéci psychosomatycznych
(na koncu rankingu znalazly si¢ Malta, Wlochy i Izrael) (Inchely i in. 2016).

Pytania i wskazniki

Pytanie na temat samooceny zdrowia (SRH - Self-rated Health) jest powszechnie
stosowane w badaniach ankietowych ludnosci, takze w badaniach ekonomicznych
i spotecznych nie dotyczacych bezposrednio zdrowia. Dzieci i mtodziez lepiej oceniajg
swoje zdrowie niz osoby dorosle, lecz wczesne sygnalizowanie probleméw zdrowot-
nych prognozuje gorsze funkcjonowanie w pdzniejszych latach, wigksza podatnosé
na choroby i przedwczesng umieralno$¢ (Idler i Benyamini 1997). Istnieje szereg
alternatywnych sposobow sformufowania tego pytania i kategorii odpowiedzi. Wg
protokotu HBSC, uczniowie maja za zadanie ocenié, czy swoje zdrowie uwazajg za:
doskonate, dobre, niezte lub stabe. W 2010 r. zdecydowano zmieni¢ w Polsce ttuma-
czenie odpowiednich kategorii odpowiedzi, aby zwigkszy¢ poréwnywalno$¢ z danymi
miedzynarodowymi (Schnohr i in. 2016). Intepretujac wyniki, najczesciej buduje si¢
wskaznik negatywny — odsetek mlodziezy, ktéra uwaza swoje zdrowie za gorsze niz
dobre. Pytanie na temat samooceny zdrowia jest zrozumiale i akceptowane przez
mlodziez, a odsetek brakéw danych w 2018 roku byl niewielki (0,4%).

Skala dolegliwosci stosowana w badaniach HBSC nazywana jest czgsto HBSC-
-SCL, czyli listg kontrolng symptoméw (ang. checklist), inaczej okreslanych jako nie-
swoiste dolegliwosci subiektywne. Mlodziez pytana jest o wystepowanie w ostatnich
6 miesigcach: bélu glowy, bolu brzucha, bélu plecow, zawrotow glowy, przygnebienia,
rozdraznienia lub ztego humoru, zdenerwowania, trudnosci w zasypianiu'. Pierwsze
cztery sg traktowane, jako dolegliwosci somatyczne, pozostale cztery maja silniejsze
podtoze psychiczne. Blok pytan na temat dolegliwosci subiektywnych stosowany byt
w niezmienionej postaci poczawszy od badait HBSC z 1994 roku, chociaz ciggle mo-
dyfikowane sa metody interpretacji wynikow (Ravens-Sieberer 2008). Uwzglednia
sie piec kategorii odpowiedzi: prawie codziennie, czesciej niz 1 raz w tygodniu, prawie
w kazdym tygodniu, prawie w kazdym miesigcu, rzadko lub nigdy. Za czgsto uznaje
sie odczuwanie dolegliwosci prawie codziennie lub czesciej niz 1 raz w tygodniu.

Budujac indeksy sumaryczne, przekodowuje si¢ odpowiedzi w kolejnosci od-
wrotnej, a wysoka punktacja jest stanem negatywnym.

Istnieje szereg metod interpretacji wynikow:
 analiza wystepowania poszczegdlnych symptomow;

o zidentyfikowanie maksymalnej czgstosci wystepowania po poréwnaniu o$miu
symptomow;
o ogdlny indeks, przyjmujacy zakres 0-32 punktéw lub dwa indeksy czastkowe

(0-16 punktéw), odpowiadajace dolegliwoéciom somatycznym i psychicznym;
o liczba symptoméw odczuwanych codziennie lub czesciej niz 1 raz w tygodniu.

Poza protokotem w 2018 roku w Polsce pytano réwniez o odczuwanie zmeczenia.
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W wielu opracowaniach (jak tez w raporcie migdzynarodowym) stosowany jest
wskaznik negatywny - odsetek mlodziezy, ktora odczuwa dwie lub wiecej dolegli-
wosci, czesciej niz 1 raz w tygodniu lub codziennie. Okreslany jest on jako wskaznik
mnogich dolegliwos$ci (multiple symptoms) powtarzajacych sie dolegliwosci psycho-
somatycznych (recurrent symptoms).

Skala czestosci wystepowania o$miu dolegliwosci (0-32 punkty) ma dobra rze-
telno$¢ w polskiej probie HBSC z 2018 roku (wspétczynnik alfa-Cronbacha=0,790),
jednak interpretujac jej wynik nalezy mie¢ na wzgledzie strukture dwuczynnikows.
Ponadto, jak sygnalizowano juz w krajowym raporcie z badann HBSC 2014, za-
kwalifikowanie trudnosci w zasypianiu do dolegliwosci psychicznych jest umowne.
Takze w $wietle danych z 2018 roku symptom ten umiarkowanie pasuje do bloku
dolegliwosci somatycznych (fadunek 0,390) i psychicznych (0,419). Satysfakcjo-
nujaca rzetelno$¢ (alfa-Cronbacha=0,715) i struktura dwuczynnikowa dotyczy tez
uproszczonego indeksu (0-8 punktéw).

Odsetek brakow danych wahat si¢ 0d 0,8% do 2,0% dla poszczegolnych symptomow,
a szczegolnie klopotliwe okazalo sie pytanie na temat bdlu plecéw. Pelng ocene za po-
mocg indekséw o$miu dolegliwosci mozna byto przeprowadzi¢ u 97,0% ankietowanych.

Pytanie dotyczace ogélnego zadowolenia z zycia znajduje si¢ w protokole badan
HBSC w niezmienionej postaci od 2002 roku, jako adaptacja tzw. skali Cantrila.
Jest to skala wizualna, przypominajaca drabing. Mozna ja uzna¢ za proste narzedzie
do pomiaru jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem. Uczniom wyjasnia si¢: Obok jest
rysunek drabiny. Na gérze drabiny jest liczba 10 — umownie oznaczajgca zycie, ktére
wydaje Ci sig najlepsze. Na dole drabiny jest liczba 0 - oznaczajgca zZycie, ktore wydaje
Ci sig najgorsze. Pomysl, jakie jest teraz Twoje Zycie i w ktérym miejscu drabiny Ty
stangtbys. Wstaw X w jedng kratke w drabinie cyfry, ktéra znajduje si¢ w tym miejscu.
Oznacza to, ze osoba ankietowana sama wyznacza sobie standard, jakie zycie jest
dla niej lub dla niego dobre. Tego typu skala pozwala uniknaé¢ pulapek jezykowych
wynikajacych z thumaczen kategorii odpowiedzi z jasno przypisanymi etykietami.
Zaktada sig, ze osoby, ktére wybraty poziom 0-5 pkt. sa niezadowolone z Zycia; 6-8
pkt. s przecietnie zadowolone; a ci, ktorzy zakreslili 9-10 pkt. sg bardzo zadowoleni
ze swojego zycia. Mozliwy jest rowniez podzial dychotomiczny na niezadowolonych
i zadowolonych oraz prezentacja wartosci srednich.

W 2018 roku na pytanie dotyczace zadowolenia z zycia nie odpowiedziato 1,1%
ankietowanych.

Wazniejsze wyniki

Badanie przeprowadzone w 2018 roku potwierdzity, ze wskazniki subiektywnej
oceny zdrowia sg ze sobg powigzane. Mlodziez oceniajacg swoje zdrowie jako gorsze
niz dobre charakteryzowal nizszy poziom zadowolenia z Zycia i czestsze odczuwanie
dolegliwosci subiektywnych. Srednie zadowolenie z zycia w skali Cantrila ksztatto-
walo sie w grupie gorzej i lepiej oceniajacych zdrowie odpowiednio na poziomie
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5,95+2,2 i 7,74%1,77 punktow. Sredni indeks nasilenia dolegliwosci subiektywnych

wynosit w obu tych grupach odpowiednio 14,55+6,94 oraz 8,26+5,94.
W odniesieniu do samooceny zdrowia (tab. 23) stwierdzono na podstawie wy-

nikéw badain HBSC 2018, ze:

o odsetek mlodziezy w wieku 11-15 lat, ktéra ocenia swoje zdrowia jako gorsze
niz dobre, réwny jest 14,2%;

« stanowi to poprawe wzgledem badan HBSC z 2014 roku (16,2%), jednak nalezy
pamieta¢ o mniejszym udziale przewlekle chorych w prébie;

o rownoczesnie jednak znaczaco obnizyt sie odsetek uznajacych swoje zdrowie
za doskonale (z 27,4% do 22,0%);

« samoocena zdrowia jest nadal silnie uwarunkowana plcia i wiekiem; jest duzo
gorsza u dziewczat oraz wyraznie pogarsza si¢ z wiekiem;

o tempo zmian samooceny zdrowia rézni si¢ u obu plci; u dziewczat jest to
systematyczne pogorszenie w kolejnych rocznikach, podczas gdy u chlopcow
pogorszenie notowane jest dopiero u 15-latkéw.

Tabela 23. Samoocena zdrowia wg plci i wieku

Grupa wieku Zdrowie
doskonale dobre niezle stabe
Chi. N 291 495 74 9

Plec % 33,5% 57,0% 8,5% 1,0%

1 Dz N 215 543 53 18
% 25,9% 65,5% 6,4% 2,2%

Ogélem N 506 1038 127 27
% 29,8% 61,1% 7,5% 1,6%

Chi. N 213 544 69 8

Plec % 25,5% 65,2% 8,3% 1,0%

13 Dz N 132 613 117 22
% 14,9% 69,3% 13,2% 2,5%

Og(')lem N 345 1157 186 30
% 20,1% 67,3% 10,8% 1,7%

Cht. N 185 524 114 27
Plec % 21,8% 61,6% 13,4% 3,2%

15 D1 N 108 589 183 43
% 11,7% 63,8% 19,8% 4,7%

Ogélem N 293 1113 297 70
% 16,5% 62,8% 16,8% 3,9%

Cht. N 689 1563 257 44
Plec % 27,0% 61,2% 10,1% 1,7%

Ogétem D1 N 455 1745 353 83
% 17,3% 66,2% 13,4% 3,1%

Ogétem N 1144 3308 610 127
% 22,0% 63,8% 11,8% 2,4%

Ple¢: chi-kw.=82,15; df=3; p<0,001; Grupa wieku: chi-kw.=169,57; df=6; p<0,001
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Na rycinie 10 poréwnano czg¢sto$¢ zglaszania przez mlodziez powtarzajacych
sie dolegliwosci, tworzac ich ranking osobno w grupie symptoméw somatycznych
i tych o silniejszym podlozu psychicznym. Najczesciej zglaszane jest zdenerwo-
wanie, a gléwnym symptomem somatycznym sa bdle glowy. Obecnie symptomy
o podlozu psychicznym wystepuja duze czesciej od dolegliwosci okreslanych jako
somatyczne.

Ryc. 10. Odsetek mtodziezy zglaszajacej wybrane dolegliwosci czeéciej niz 1 raz
w tygodniu lub prawie codziennie wg grup dolegliwosci i plci ankietowanych

W latach 2014-2018 istotnie zmniejszyla sie czestos¢ wystepowania bélu glowy,
brzucha i plecéw oraz zawrotéw glowy, istotnie czgs$ciej notowane bylo rozdraz-
nienie, zdenerwowanie i trudnosci z zasypianiem. Tylko powtarzajace si¢ uczucie
przygnebienia notowane byto w obu rundach badan HBSC z podobng czestoscia
(brak istotnego wzrostu w 2018 roku). Dokladnej analizie tendencji zmian szeregu
wskaznikéw zdrowotnych poswiecone bedzie odrebne opracowanie.

Analizujac wyniki badann HBSC 2018 pod katem wystepowania dolegliwosci psy-

chosomatycznych, wykazano, ze (tab. 24):

o 41,4% ankietowanych nastolatkéw zglaszalo powtarzajace si¢ dwie lub wigcej
dolegliwosci;

o odsetek ten zwigkszyl sie o 3,1% w poréwnaniu z danymi z 2014 roku;

o dziewczeta zglaszaja powtarzajace sie dolegliwosci cze$ciej niz chlopcey;

o obcigzenie dolegliwo$ciami psychosomatycznymi zwigksza si¢ z wiekiem;

o u chlopcéw zwiekszenie czestosci wystepowania dolegliwosci subiektywnych
nastepuje w 15 roku zycia, podczas gdy u dziewczat obserwuje sie systematyczny
wzrost w kolejnych trzech rocznikach.
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Tabela 24. Powtarzajace si¢ dolegliwosci subiektywne wedtug pici i wieku

Liczba dolegliwosci odczuwanych czesto Srednia + SD*
Grupa wieku sadna edna dwie Indeks Indeks
) lub wiecej | 0-8pkt. | 0-32pkt.
Cht N 410 173 243 1,05+1,40 | 6,83+5,48
Plec % 49,6% 20,9% 29,4%
e¢
1 D N 351 170 289 1,37+1,68 | 8,20+6,24
z.
% 43,3% 21,0% 35,7%
, N 761 343 532 1,21+1,55 | 7,5145,91
Ogotem
% 46,0% 22,1% 31,9%
Cht N 372 179 258 1,16+1,48 | 7,53+5,54
plec 1w | 460% 22,1% 31,9%
e¢
3 D N 280 156 435 1,94+1,94 | 10,77+6,75
Z.
% 32,1% 17,9% 49,9%
, N 652 335 693 1,56+1,77 | 9,21+6,40
Ogodtem
% 38,8% 19,9% 41,3%
Cht N 345 143 330 1,44+1,67 | 8,5616,01
Pl | % 42,2% 17,5% 40,3%
e¢
15 D N 237 145 535 2,30+2,04 | 12,46+6,76
A
% 25,8% 15,8% 58,3%
, N 582 288 865 1,89£1,94 | 10,62+6,71
Ogotem
% 33,5% 16,6% 49,9%
Cht N 1127 495 831 1,2241,53 | 8,566,01
Plec % 45,9% 20,2% 33,9%
e¢
, N 868 471 1259 1,89+1,94 | 12,46£6,76
Ogolem Dz.
% 33,4% 18,1% 48,5%
, N 1995 966 2090 1,56+1,78 | 10,62+6,71
Ogotem
% 39,5% 19,1% 41,4%

Ple¢: chi-kw.=128,21; df=2; p<0,001; Grupa wieku: chi-kw.=113,64; df=2; p<0,001

*  Indeks 0-8 dotyczy liczby dolegliwo$ci odczuwanych czeéciej niz 1 raz w tygodniu; Indeks 0-32 to ogdlna
punktacja czestosci wystepowania osmiu dolegliwosci.

Przedstawienie szczegétowych danych odnoénie kazdego symptomu przekracza
ramy tego opracowania. Jako element uzupetniajacy dolaczono tylko dane na temat
odczuwania zmeczenia, co analizowane bylo poza protokolem miedzynarodowym.
Jest to niezwykle czesto raportowana dolegliwos¢, jednak nie tworzaca spojnego
indeksu z HBSC-SCL. Odczuwanie zmeczenia jednak koreluje z innymi dolegli-
wosciami, szczegdlnie z zaburzeniami snu (Findlay 2008).

Ponad potowa ankietowanych nastolatkéw odczuwa zmeczenie czgéciej niz 1 raz
w tygodniu (54,4%), w tym 35,6% prawie codziennie (tab. 25). Zmeczenie zgtaszane
jest wiec duzo czesciej niz dolegliwosci wykazane we wczesniejszym zestawieniu.
W przypadku tej dolegliwosci celowe bylo zbudowanie wskaznika odnoszacego sie¢
do epizodéw powtarzajacych si¢ prawie codziennie. Dziewczeta odczuwajg zmecze-
nie czgsciej niz chlopcy, a mlodziez starsza czg¢sciej niz mlodsza.
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Tabela 25. Czesto$¢ odczuwania zmeczenia wedlug plci i wieku

Odczuwanie zmeczenia
Grupa wieku . L s prawie prawie
Y& tyg. mies. il
Chi N 226 146 129 138 194
Ple ] % 27,1% 17,5% 15,5% 16,6% 23,3%
ec
1 D N 235 137 134 144 168
z.
% 28,7% 16,7% 16,4% 17,6% 20,5%
, N 461 283 263 282 362
Ogolem
% 27,9% 17,1% 15,9% 17,1% 21,9%
Chi N 229 146 151 152 142
Plec 1% 27,9% 17,8% 18,4% 18,5% 17,3%
ec
13 D N 389 147 139 116 87
Z.
% 44,3% 16,7% 15,8% 13,2% 9,9%
, N 618 293 290 268 229
Ogdtem
% 36,4% 17,3% 17,1% 15,8% 13,5%
Chi N 260 190 171 111 104
Pled % 31,1% 22,7% 20,5% 13,3% 12,4%
el
15 D N 475 191 135 66 45
Z.
% 52,1% 20,9% 14,8% 7,2% 4,9%
, N 735 381 306 177 149
Ogotem
% 42,0% 21,8% 17,5% 10,1% 8,5%
Chi N 715 482 451 401 440
Ple ] % 28,7% 19,4% 18,1% 16,1% 17,7%
ec
, N 1099 475 408 326 300
Ogotem Dz.
% 42,1% 18,2% 15,6% 12,5% 11,5%
, N 1814 957 859 727 740
Ogolem
% 35,6% 18,8% 16,9% 14,3% 14,5%

Ple¢: chi-kw.=116,44; df=4; p<0,001; Grupa wieku: chi-kw.=202,18; df=8; p<0,001

Podobnie jak w przypadku innych wskaznikéw subiektywnej oceny zdrowia

obserwuje sie tez:

nasilenie réznic zaleznych od plci od 13 roku zycia;

szybsze tempo zmian u dziewczat; odsetek dziewczat odczuwajacych prawie co-
dziennie zme¢czenia zwicksza si¢ 0 23,4% miedzy 11 a 15 rokiem zycia, podczas
gdy u chlopcow jest to tylko wzrost o 4%, ktéry nastepuje od 13 roku zycia.
Przechodzac do trzeciego zagadnienia, nalezy zaznaczy¢, ze w 2018 roku an-

kietowana mlodziez oceniala swoje zadowolenie z Zycia $rednio na 7,48 punktéw
w skali 0-10 (SD=1,95), co stanowi niewielki wzrost w poréwnaniu z rokiem 2014
(7,3842,13). W tym samym czasie odsetek wyraznie niezadowolonych zmniejszyt
sie z 19,4% do 16,0%. Do kategorii ocen bardzo wysokich zakwalifikowany zostal
zblizony odsetek nastolatkow, tak wiec poprawe moze intepretowacd jako przesunie-
cie z stanu niezadowolenia do oceny przecietnej.
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Tabela 26. Zadowolenie z Zycia w skali Cantrila wedlug plci i wieku

Poziom zadowolenia z Zycia . .
: . . : Srednia
Grupa wieku niski przecietny wysoki +SD
0-5 pkt 6-8 pkt 9-10 pkt B
Cht N 86 364 404 8,08+1,80
Plec ' % 10,1% 42,6% 47,3%
el
N 91 342 391 8,02+1,84
11 Dz.
% 11,0% 41,5% 47,5%
Ol N 177 706 795 8,05%1,82
otem
§ % 10,5% 42,1% 47,4%
Cht N 92 439 298 7,75%1,76
Plec ) % 11,1% 53,0% 35,9%
el
13 D N 207 448 223 7,04+2,04
Z.
% 23,6% 51,0% 25,4%
, N 299 887 521 7,39+1,94
Ogolem
% 17,5% 52,0% 30,5%
Cht N 119 518 208 7,32+1,87
Plec % 14,1% 61,3% 24,6%
el
N 229 518 173 6,77+1,96
15 Dz.
% 24,9% 56,3% 18,8%
, N 348 1036 381 7,03+1,94
Ogolem
% 19,7% 58,7% 21,6%
Cht N 297 1321 910 7,72+1,84
Plec ' % 11,7% 52,3% 36,0%
el
, N 527 1308 787 7,25%2,02
Ogolem Dz.
% 20,1% 49,9% 30,0%
, N 824 2629 1697 7,48+1,95
Ogolem
% 16,0% 51,0% 33,0%

Ple¢: chi-kw.=70,95; df=2; p<0,001; Grupa wieku: chi-kw.=274,07; df=4; p<0,001

Analizujac wyniki badan HBSC 2018, wykazano ponadto, ze (tab. 26):

podobnie jak w poprzednich rundach tych badan dziewczeta s3 mniej zadowo-
lone z Zzycia niz chlopcy, jednak réznice zalezne od plci pojawiaja sie dopiero
w 13-tym roku zycia;

poziom zadowolenia z zycia wyraznie pogarsza sie z wiekiem;

tempo zmian jest inne u obu plci; miedzy 11 a 15 rokiem Zycia odsetek nieza-
dowolonych z zycia chlopcéw zmniejsza si¢ 0 4%, a odsetek niezadowolonych
z zycia dziewczat o prawie 14%.
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Podsumowanie

Odpowiedzi na trzy gtéwne bloki pytan na temat subiektywnej oceny zdrowia
prowadza do spojnych wnioskow:

o podobnie jak w poprzednich rundach badan, dziewczeta oceniajg swoje zdrowie
gorzej niz chlopcy, ale réznice zwigzane z plcig pojawiaja si¢ dopiero okoto
13 roku zycia;

« samoocena zdrowia i zadowolenia z zycia pogarsza sie¢ z wiekiem;

o tempo zmian omawianych subiektywnych wskaznikéw zwigzane z wiekiem jest
silniejsze u dziewczqt;

« w poréwnaniu z wynikami badan HBSC z 2014 roku zmienit si¢ rozktad odpo-
wiedzi na pytania oceniajgce zdrowie i zadowolenie z zycia; znaczaco zwigkszyt
sie odsetek mlodziezy, ktéra wybierata odpowiedzi przecietne; rownoczesnie zas
zmniejszyt si¢ udzial odpowiedzi skrajnie negatywnych i skrajnie pozytywnych;

o zmniejszeniu czestosci wystepowania dolegliwosci somatycznych towarzyszy
czestsze wystepowanie dolegliwoéci o podlozu psychicznym;

o porédwnanie subiektywnej oceny zdrowia w 2014 i 2018 roku moze by¢ obcigzo-
ne réznicami w charakterystyce prob, na przyktad spadkiem odsetka miodziezy
z dlugotrwalymi problemami zdrowotnymij;

o nalezy zwraca¢ uwage na inne dolegliwosci, nieujete w narzedziu badawczym
stosowanym w kwestionariuszu HBSC, takie jak nagminne zmeczenie;

o w dalszych analizach nalezy zwrdci¢ uwage na uwarunkowania i potencjalne
skutki gorszej oceny zdrowia oraz zmian w tym zakresie, jakie zachodzg w okre-
sie adolescencji;

o w dalszych opracowaniach, szczegélnie dotyczacych trendéw, warto bytoby
jako czynnik zakldcajacy poréwnania, uwzgledni¢ zmieniajacy sie¢ w kolejnych
rundach badain HBSC odsetek uczniéw z chorobami przewlektymi.
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Anna OBLACINSKA

Rozwdj fizyczny i samoocena masy ciala

ROZWOJ FIZYCZNY

Wstep

Prawidiowy, harmonijny rozwdj fizyczny uwazany jest za gléwny pozytywny
miernik zdrowia. Proces rozwoju somatycznego przebiegajacy najintensywniej
w okresie dojrzewania w drugiej dekadzie zycia, okre$lany jest przyrostami wymia-
réw somatycznych (parametréw antropometrycznych), gtéwnie wysokosci i masy
ciala. Pomiary wysokosci i masy ciala, prowadzone w tym okresie, pomagaja oceni¢
dynamike zmian somatycznych, wykry¢ ewentualne zaburzenia oraz prognozowac
dalszy przebieg rozwoju. Ponadto, do oceny stanu odzywienia, stosuje si¢ wyliczony
matematycznie wskaznik wzglednej masy ciala BMI (Body Mass Index), okreslajacy
proporcje masy ciala do wysokosci. Jest on najpowszechniej uzywanym wskazni-
kiem do wykrywania nadwagi i otyloéci, co wielu autoréw uzasadnia tym, ze jest
wzglednie wysoko skorelowany z zawartoscia tkanki ttuszczowej (Ikeda i in. 2006).
Przez czg$¢ naukowcdw jest krytykowany, jako nie wskazujgcy wprost na zawartosé
tkanki ttuszczowej badanej osoby (Stupnicki i Tomaszewski 2016). Latwos¢ obli-
czenia wskaznika BMI sprawila jednak, ze powszechnie uzywa si¢ go do wagowo-
-wzrostowej oceny poszczegolnych oséb, zwlaszcza w badaniach populacyjnych.

Nieprawidlowosci w rozwoju somatycznym, zaréwno dotyczace stanu odzy-
wienia (zwlaszcza nadmiar masy ciala) jak i wzrastania (niskorosto$¢) moga by¢
u mlodziezy nie tylko skutkiem réznego rodzaju probleméw zdrowotnych, ale
takze rzutowac¢ na postrzeganie swego zdrowia, wygladu, a nawet stac sie przyczy-
ng zaburzen psychicznych, charakteryzujacych sie wystepowaniem ciaggtych obaw
zwigzanych z przekonaniem o swoim nieestetycznym wygladzie lub budowie ciala,
czyli tzw. dysmorfofobii (Bielecka-Jasiocha i Rymkiewicz-Kluczynska 2008).

Najczgstszym zaburzeniem rozwoju fizycznego wystepujacym u dzieci i mlo-
dziezy jest nadwaga i otylos¢. Ze wzgledu na znaczenie tego problemu z punktu
widzenia zdrowia publicznego (konsekwencje medyczne, psychologiczne i ekono-
miczne), tendencje w tym zakresie sg najczesciej monitorowane. W ogdlnopolskich
badaniach pt. ,,Opracowanie norm cisnienia tetniczego dzieci i mlodziezy w Polsce
OLAF” prowadzonych od 2007 do 2008 roku w reprezentatywnej grupie dzieci
i mtodziezy w wieku szkolnym (Kulaga i in. 2011), w odniesieniu do interesujacej
nas grupy nastolatkéw, nadwaga i otytos¢ wystepowata u 20% 11-latkéw obojga
plci, u 19% chlopcow i 14% dziewczat 13-letnich oraz u 16% chlopcéw i 12%
dziewczat w wieku 15 lat. Badacze HBSC, analizujac tendencje zmian w czgstosci
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wystepowania nadwagi i otytosci w latach 2002-2010 w 25 krajach (Ahluwalia
i in. 2015) zaobserwowali, ze w krajach Europy Srodkowo-Wschodniej odsetek
mlodziezy z nadwaga i otyloscig ulegal w tym czasie zwigkszeniu. W Polsce zwigk-
szal sie on $rednio o okoto 1 punkt procentowy rocznie, zaréwno u chlopcéw jak
i dziewczat.

Niedobér masy ciala jest przedmiotem badan populacyjnych znacznie rza-
dziej, niz otylos¢ i dotyczy zazwyczaj dzieci i mlodziezy z réznymi chorobami
przewleklymi (Sands i in. 2015). W Polsce, w ogdlnopolskich badaniach popula-
cyjnych przeprowadzonych w 2008 roku wsréd mlodziezy 13-letniej, niedobdr masy
ciala (BMI<5 centyla) wystepowal u 4,1% badanych (Jodkowska i in. 2010).

Podobnie, badania dotyczace niskorostosci u nastolatkow takze dotycza gtow-
nie dzieci chorych przewlekle (Umtawska i Prusek-Dutkiewicz 2007). Przekrojowe
badania populacyjne sg rzadko publikowane i dotycza populacji pozaeuropejskich
(Zayed i in. 2016). W Polsce, w wymienionych wyzej badaniach z 2008 roku (Jod-
kowska i in. 2010), niskorosto$¢ (< 10 c) stwierdzono u 6% 13-latkéw, w tym znacz-
ny niedobdr wysokosci (< 3 centyla) u 2,6% badanych. Zaburzenie to wystepowalo
z podobna czestoscia wsrod dziewczat i chlopcow. Wysokorostos¢ (>97 centyla),
ktéra spolecznie postrzegana jest raczej jako cecha pozytywna, stwierdzono dwa
razy cze$ciej u dziewczat niz u chltopcow (8% vs 4%).

Pytania i wskazniki

Wskaznik BMI czesciej okredlany jest na podstawie pomiaréw antropometrycz-
nych, ale Swiatowa Organizacja Zdrowia zaleca réwniez jego stosowanie w ba-
daniach, do ktérych dane zbierane s3 za pomoca kwestionariusza wypelnianego
przez ankietera lub ankiety wypelnianej przez samego respondenta (World Health
Organization, Copenhagen 1996). Zalecenia te znajdujg zastosowanie w badaniach
epidemiologicznych (Supranowicz 2003).

Pytania dla obliczenia wskaznika masy ciala BMI, wykorzystywane sg w bada-
niach HBSC od 1997/98 roku, poczatkowo jako dodatkowe, a od roku 2001/2002
- wlaczone do pakietu pytan obowigzkowych, dla wszystkich grup wieku. Pytania
zostaly przygotowane przez grupe ED FG (Eating & Dieting Focus Group). Brzmialy

one w nastepujacy sposob: Ile wazysz bez ubrania ........ kg? oraz Jaki jest twoj wzrost
bez obuwia......... cm? Pytanie to pozostaje w niezmienionej formie od 2002 roku,

kiedy to po raz pierwszy pojawilo si¢ w badaniach polskich. Poniewaz, ze wzgle-
doéw organizacyjnych, w wylosowanych szkotach nie dokonywano pomiaréw masy
i wysokosci ciala uczniéw przed badaniem ankietowym, odsetek brakéw danych
na temat BMI byl stosunkowo duzy i wynosil 9,3%, nieco wiecej, niz w 2014 roku
(8,4%). W odniesieniu do samej wysokosci ciata byto to 5,9%.

BMI obliczono wedtug wzoru: masa ciata (w kg)/wysoko$¢ ciata (w m?).

Aby obliczy¢ BMI z-score odpowiedni dla pici i wieku (BMI-for-age), zastoso-
wano punkty odciecia zgodne z zaleceniami WHO 2007 (de Onis i in. 2007), a do
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obliczen wykorzystano makro WHO AnthroPlus dla programu SPSS®. Niedobdr
masy ciala to odsetek dzieci o warto$ciach BMI od - 1SD do - 2SD, a znaczny
niedobor - ponizej — 2SD nadwage zdefiniowano jako odsetek dzieci o warto$ci
BMI od + 1SD z-score do +2SD, a otylo$¢ powyzej +2SD z-score. Jako niskoroste
zakwalifikowano osoby, ktorych wysokos¢ ciala odpowiadata wartosci od - 1SD
do - 28D, a ze znacznym niedoborem wzrostu — wartosci ponizej — 2SD wg WHO
(Blossner i in. 2009; Global Database on Child Growth and Malnutrition 2018).
Dla poréwnania wynikéw badan z danymi z poprzedniej rundy HBSC, niedobér
masy ciala, nadwage i otyto$¢ zdefiniowano takze na podstawie punktéw odcigcia
miedzynarodowego standardu International Obesity Task Force (IOTF) (Cole i Lob-
stein 2012), wedlug warto$ci granicznych BMI (cut off points), ustalonych osobno
dla chiopcéw, dziewczat i grup wieku z dokadnoscig do jednego miesigca.

Wazniejsze wyniki

Najwazniejsze wyniki przedstawiono w tabelach 27-30 z uwzglednieniem wieku
i plci ankietowanych.

Tabela 27. Podstawowe wskazniki antropometryczne wedtug plci i wieku

Tabela 28. Kategorie wskaznika masy ciata BMI wedlug wartoéci referencyjnych WHO 2007
(z-score) wedlug plci i wieku

Grupa wieku Wysokos¢ Masa ciata Wskaznik masy ciala
P (cm) (kg) - BMI
Cht Srednia 151,87 43,36 18,73
' SD 8,95 10,02 3,34
Sredni 152,85 42,09 18,08
11lat Ple¢ | Dz. e
SD 8,16 8,91 3,22
, Srednia 152,36 42,74 18,41
Ogodtem
SD 8,57 9,51 3,30
Cht Srednia 166,22 55,71 20,10
' SD 9,16 12,63 3,62
, Srednia 161,91 51,20 19,47
13latPle¢ | Dz.
SD 6,69 9,76 3,22
) Srednia 163,97 53,38 19,77
Ogotem
SD 8,25 11,46 3,43
Cht Srednia 176,77 66,08 21,15
' SD 7,40 11,64 3,27
, Srednia 165,83 55,50 20,17
15lat Ple¢ | Dz.
SD 6,17 8,74 2,82
, Srednia 171,02 60,64 20,64
Ogolem
SD 8,71 11,53 3,09

* http://www.who.int/childgrowth/software/en/
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Kategorie masy ciata wg WHO 2007
G iek znaczny . .
FUpa wiekt niedobor nledol?or norma | nadwaga otylos¢
. masy ciata
masy ciala
Chi N 36 78 378 181 69
Ple S % 4,9% 10,5% 50,9% 24,4% 9,3%
el
N 41 117 441 101 28
11 lat Dz.
% 5,6% 16,1% 60,6% 13,9% 3,8%
, N 77 195 819 282 97
Ogolem
% 5,2% 13,3% 55,7% 19,2% 6,6%
Cht N 28 84 410 182 60
Plec % 3,7% 11,0% 53,7% 23,8% 7,9%
eé
N 41 136 521 112 20
13 lat Dz.
% 4,9% 16,4% 62,8% 13,5% 2,4%
, N 69 220 931 294 80
Ogolem
% 4,3% 13,8% 58,4% 18,4% 5,0%
Chi N 27 89 506 154 33
Plec S % 3,3% 11,0% 62,5% 19,0% 4,1%
el
N 28 139 629 55 14
15 lat Dz.
% 3,2% 16,1% 72,7% 6,4% 1,6%
, N 55 228 1135 209 47
Ogoélem
% 3,3% 13,6% 67,8% 12,5% 2,8%
Chi N 91 251 1294 517 162
Ple S % 3,9% 10,8% 55,9% 22,3% 7,0%
el
, N 110 392 1591 268 62
Ogolem Dz.
% 4,5% 16,2% 65,7% 11,1% 2,6%
, N 201 643 2885 785 224
Ogolem
% 4,2% 13,6% 60,9% 16,6% 4,7%

Ple¢: chi-kw.=184,55; df=4; p<0,001; Grupa wieku: chi-kw.=78,98; df=8; p<0,001

Tabela 29. Kategorie wskaznika masy ciata BMI wedlug standardu International Obesity Task
Force (IOTF) wedlug plci i wieku

Kategorie masy ciala wg IOTF
Grupa wieku niedobor o
. norma nadwaga otylos¢
masy ciala
Chi N 84 488 144 26
Ple % 11,3% 65,8% 19,4% 3,5%
ec
N 115 516 83 14
11 lat Dz.
% 15,8% 70,9% 11,4% 1,9%
, N 199 1004 227 40
Ogotem
% 13,5% 68,3% 15,4% 2,7%
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Cht N 4 45 399 227 114
Pled ' % 0,5% 5,7% 50,6% 28,8% 14,4%
e¢
N 12 44 542 224 41
13 Jat Dz.
% 1,4% 5,1% 62,8% 26,0% 4,8%
, N 16 89 941 451 155
Ogotem
% 1,0% 5,4% 57,0% 27,3% 9,4%
Cht N 8 21 477 251 64
Plec ' % 1,0% 2,6% 58,1% 30,6% 7,8%
e¢
N 3 28 603 223 54
15 lat Dz.
% 0,3% 3,1% 66,2% 24,5% 5,9%
, N 11 49 1080 474 118
Ogolem
% 0,6% 2,8% 62,4% 27,4% 6,8%
Cht N 29 105 1272 674 297
Plec ' % 1,2% 4,4% 53,5% 28,4% 12,5%
e¢
, N 26 116 1568 645 186
Ogotem Dz.
% 1,0% 4,6% 61,7% 25,4% 7,3%
, N 55 221 2840 1319 483
Ogotem
% 1,1% 4,5% 57,7% 26,8% 9,8%

Kategorie masy ciata wg IOTF
Grupa wieku niedobor Iy
. norma nadwaga otylosé
masy ciala
Cht N 57 516 165 26
Pled 1% 7,5% 67,5% 21,6% 3,4%
e¢
N 141 585 90 14
13 lat Dz.
% 17,0% 70,5% 10,8% 1,7%
Ousl N 198 1101 255 40
Olem
8 % 12,4% 69,1% 16,0% 2,5%
Cht N 63 583 143 20
Plet % 7,8% 72,1% 17,7% 2,5%
e¢
N 137 668 49 11
15 lat Dz.
% 15,8% 77,2% 5,7% 1,3%
, N 200 1251 192 31
Ogotem
% 11,9% 74,7% 11,5% 1,9%
Cht N 204 1587 452 72
Plec % 8,8% 68,6% 19,5% 3,1%
e¢
) N 393 1769 222 39
Ogodtem Dz.
% 16,2% 73,0% 9,2% 1,6%
, N 597 3356 674 111
Ogoélem
% 12,6% 70,8% 14,2% 2,3%

Ple¢: chi-kw.=155,62; df=3; p<0,001; Grupa wieku: chi-kw.=24,05; df=6; p=0,001

Nalezy zwrdcic¢ szczegélng uwage na fakt, ze normy referencyjne WHO 2007 sa
bardziej rygorystyczne i daja wigksze odsetki nadmiaru masy ciata. Z bazy danych
do opracowania tych norm dla dzieci i mlodziezy 5-19 lat wykluczono bowiem
2,8% obserwacji dotyczacych chlopcow i 3% dziewczat z nadmierng masg ciala
(de Onis i in. 2007). Wykluczenie oséb otytych z badanej proby stworzylo normy
bardziej ,,restrykcyjne” dla oceny nadwagi i otylosci. Interpretujac tendencje zmian
w czasie lub poréwnujac wyniki réznych badan, nalezy zawsze bra¢ pod uwage
przyjete kryteria.

Tabela 30. Kategorie wysokosci ciata wedtug wartosci referencyjnych WHO 2007 (z-score)
wedlug plci i wieku

Kategorie wysokoéci ciala wg WHO 2007
Grupa wieku Z'II aczn}r niskoro- Wwzrost wzrost
niedobor slodé norma soki bardzo
wzrostu Wy wysoki
Cht N 17 39 396 196 119
Plec ' % 2,2% 5,1% 51,6% 25,6% 15,5%
el
N 11 44 423 198 91
11 lat Dz.
% 1,4% 5,7% 55,1% 25,8% 11,9%
, N 28 83 819 394 210
Ogotem
% 1,8% 5,4% 53,4% 25,7% 13,7%
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Ple¢: chi-kw.=52,30; df=4; p<0,001; Grupa wieku: chi-kw.=79,61; df=8; p<0,001

Podsumowanie

W ponizszym podsumowaniu przedstawiono negatywne wskazniki rozwoju
fizycznego mlodziezy w wieku 11 - 15 lat, wskazujac raczej na skale problemu
dysharmonii rozwoju fizycznego, niz jego prawidtowosci.

o Niedobér masy ciata:

— wedlug kategorii WHO 2007, w ogélnej grupie mlodziezy wystepowal z cze-
stoécig 13,6%, istotnie cze$ciej u dziewczat (16,2%) niz chlopcow (10,8%);

— znaczny niedobdr masy ciala (<2SD) wystepowal u 4,2% badanych (4,5%
dziewczat i 3,9% chlopcdw), co miesci si¢ w zakresie 3-5% populacji, czyli nie
przekracza poziomu 5 centyla wedlug norm referencyjnych dla BMI;

— przy zastosowaniu kryterium wskaznika masy ciala wedlug standardu IOTE,
mlodziez z niedoborem masy ciala stanowila 12,6% ogétu badanych, prawie
dwukrotnie czesciej u dziewczat (16,2%) niz chlopcow (8,8%);

— Dbiorac pod uwage grupy wieku, umiarkowany niedoboér masy ciata (wg WHO
2007) wystepowal z podobng czgstoscia, nieco ponad 13%, znaczny niedobér
masy ciata, wraz z wiekiem wystepowal rzadziej - od 5,2% u 11-latkéw do
okoto 3,3% u 15-latkéw.

Stosujagc standard IOTE, réwniez zaobserwowano spadek czestosci niedoboru
masy ciala wraz z wiekiem badanych, od 13,5% u 11-latkéw, do 11,9% u 15 latkéw.
o Nadwaga i otylo$¢:

— zgodnie z kategoriami BMI wedlug WHO 2007, nadmierna masa ciata (nad-
waga + otylo$¢) wystepowata u 21,3%, w tym otylos¢ u 4,7% ankietowanych
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nastolatkow, istotnie czgsciej u chlopcow (odpowiednio 29,3%; 7,0%) niz dziew-
czat (odpowiednio 13,7%; 2,6%);

analizujgc wskaznik masy ciata wedlug kryteriow standardu IOTF, nadwaga
i otylos¢ wystepowala u 16,5% badanych, w tym otylos¢ u 2,3%, réwniez istotnie
czesciej u chlopcow (odpowiednio 22,6%; 3,1%), niz dziewczat (odpowiednio
10,8%; 1,6%);

czesto$¢ wystepowania nadwagi i otylosci wedtug WHO 2007 malata wraz
z wiekiem badanych - od 25,8% u 11-latkéw, do 15,3% u 15-latkéw. Podob-
nie, malejace wraz z wiekiem badanych nastolatkéw, odsetki osdb z nadwaga
i otyloscig obserwuje sie, kategoryzujgc ich wskaznik BMI wedtug kryterium
IOTF - od 18,1% u 11-latkéw do 13,4% u 15-latkow;

grupa, w ktorej nadwaga i otylos¢ wystepowaly najczesciej, byli 13-letni chlopcy
(31,7% wedlug WHO 2007; 25% wedlug IOTF);

odsetek uczniéw 11, 13 i 15 lat z nadwaga i otytoscia (wedtug kryterium IOTF)
wzrdst od 2014 roku o prawie 2 punkty procentowe (16,5% vs 14,8%). Wzrost
odsetka uczniéw z nadwagg i otyloscig byl znaczaco wiekszy u chlopcow (3,4
p.), niz u dziewczat (0,4 p.).

Niskorostos¢:

zgodnie z kategoriami wysokosci ciala wedlug z-score, niskorostos¢ (umiarko-
wany niedobor wzrostu) (od <-1SD do —2SD) wystepowata u 4,5% ogédtu mto-
dziezy 11-15 lat, prawie w réwnych odsetkach u chlopcéw i dziewczat. Znaczny
niedobér wzrostu (-2SD), odpowiadajgcy w przyblizeniu warto$ciom ponizej 3
centyla wedlug norm populacyjnych (3% populacji), stwierdzono tylko u 1,1%
badanych, réwnie czesto u chlopcow i dziewczat (odpowiednio 1,2%; 1,0%);
w odniesieniu do kolejnych grup wieku, odsetek mlodziezy ze znacznym
i umiarkowanym niedoborem wzrostu istotnie maleje, od 7,2% u 11-latkéw
do 3,4% u 15-latkow.

Wysokorostos¢ i bardzo wysoki wzrost:

dotyczyly ogoélem 36,6% mlodziezy 11-15 lat, czgsciej chlopcow (40,9%) niz
dziewczat (32,7%). Bardzo wysoki wzrost (>2SD) — ogétem 9,8%, takze czgsciej
wystepowal u chlopcéw (12,5%) niz dziewczat (6,8%);

Odsetki mlodziezy wysoko i bardzo wysokorosltej przekraczaja rozklad tej cechy
wedlug norm populacyjnych, 90 i 97 centyla, (10% i 3%), okolo trzykrotnie —
w przypadku wysokorostosci 26.8% vs 10%, a bardzo wysokiego wzrostu 9,8%
vs 3%;

Podobnie, jak w przypadku niskorostosci, odsetek mlodziezy cechujacej sie
bardzo wysokim wzrostem istotnie zmniejszal si¢ wraz z wiekiem, od 13,7%
u 11-latkéw do 6,8% u 15 latkéw. Moze mieé to zwigzek z konczacym sie¢ u mlo-
dziezy 15-letniej, wzrostowym skokiem pokwitaniowym.

Samoocena masy ciala

Wstep

Od wielu lat nie tylko obiektywna masa ciala, ale takze jej ocena subiektywna
bywa czgsto wykorzystywana w badaniach polskich, a takze miedzynarodowych
(Puhl i in. 2017).

Subiektywna masa ciala jest szczegdlnie wazna w okresie dojrzewania, poniewaz
w tym wieku wplywa na ogélne zadowolenie z zycia i wlasciwg interakcje spoleczna
nastolatkow (Griffiths i in. 2017; Khambalia i in. 2012).

Mlodziez w okresie adolescencji ma jednak trudnosci z adekwatng do rzeczy-
wistoéci oceng masy ciala, a jej postrzeganie w znacznym stopniu réznicowane jest
przez plec i wiek — dziewczeta czesciej oceniajg swojg mase ciala jako nieprawidtows.
Szczegblowe badania miedzynarodowe (Carter i in. 2017) wykazaly, ze wysoki odse-
tek dziewczat niezadowolonych z ich wygladu zwieksza si¢ wraz z wiekiem (Ames
iin. 2015), cho¢ nie znajduje to potwierdzenia w obiektywnych odsetkach czestosci
wystepowania nadwagi i otytosci. Propagowany we wspodtczesnych mediach wzorzec
bardzo szczuptej kobiety i silnego, umig¢énionego mezczyzny, ksztaltujagc miedzy
innymi spoleczne oczekiwania mlodziezy, takze moze zaburza¢ samoocene masy
ciala nastolatkéw.

Ponadto, postrzeganie swojej masy ciala jako zbyt duzej moze sta¢ si¢ zrodlem
réznych probleméw psycho-emocjonalnych (Ter Bogt i in. 2006), czy stosowania
w sposob niekontrolowany réznego rodzaju diet (Ojala i in. 2012).

Wyniki kolejnych rund miedzynarodowych badan HBSC wskazuja, ze Polska
jest krajem, w ktorym dziewczeta majg najmniej korzystng ocen¢ swojej masy cia-
fa (Inchley i in. 2016). W kazdym kraju wystepuja znaczace rozbieznosci miedzy
obiektywna i subiektywna ocena masy ciala przez nastolatkéw. Dane miedzynaro-
dowe wskazuja, ze okolo 15% pietnastolatkéw ma nadwage pod wzgledem BMI,
podczas gdy dwa razy wiecej osob w tym wieku uwaza si¢ za zbyt grubych. W Polsce
ta rozbieznos¢ jest jeszcze bardziej widoczna (Kleszczewska i in. 2017).

Polskie, 15-letnie, dziewczeta uwazajg siebie za zbyt grube o wiele czeéciej niz ich
réwiesniczki z 42 innych krajow, chociaz nie jest to potwierdzone w kategoriach BMIL

Pytania i wskazniki

Pytanie dotyczace samooceny masy ciala brzmialo: Gdy myslisz o swojej masie
ciata, to sqdzisz, ze jestes: zdecydowanie za szczuply; troche za szczuply; w sam raz;
trochg za gruby; zdecydowanie za gruby. Pytanie to stosowane jest w badaniach
HBSC jako obowiazkowe od roku 1993/94. Od roku 2001/2 zmieniono kategorie
odpowiedzi, usuwajac wariant nie mysle o tym. (Currie i in. 2001). Pytanie to bylo
jasne i zrozumiate dla badanych ucznidéw. Liczba brakéw danych byla niewielka
i wynosita 0,7%. W ponizszych analizach polaczono odpowiedzi zdecydowanie za
szczuply i za szczuply oraz zdecydowanie za gruby i za gruby.
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Wazniejsze wyniki Tabela 32. Samoocena masy ciata przez mlodziez z prawidtowym wskaznikiem BMI,

wedlug plci i wieku
Najwazniejsze wyniki przedstawiono w tabelach 31-32 z uwzglednieniem wieku &P

i plci ankietowanych oraz w grupie ogélnej na rycinie 11. Gdy myslisz o sobie, to sadzisz, ze jestes...
. o Grupa wieku zdecydo- trocheza | wsam | trocheza | zdecydowanie
Tabela 31. Samoocena masy ciata wedlug plci i wieku wamei; szczuply raz gruby za gruby
szczup
Gdy myslisz o sobie, to sadzisz, ze jestes... Chi N 10 48 241 70 6
. - Y 2,79 12,89 4,39 18,79 1,6
Grupa wieku i:ri:r:iyed;a troche za W sam troche zdecydowanie Ple¢ % 7% 8% 64,3% 8,7% 6%
szczuply szczuply raz za gruby za gruby 11 lat Dz N 9 26 233 147 25
P % | 2,0% 5,9% 53,0% | 334% 5,7%
Cht N 32 105 466 237 2 N 19 74 474 217 31
Plec T % 3,7% 11,9% 53,7% 27,3% 3,3% Ogotem
eC [V 0 0, 0 0 0
Lt R N 2% 73 408 268 56 % 2,3% 9,1% 58,2% 26,6% 3,8%
al Z.
% | 3% 88% | 49,1% 32,3% 6.7% o LN 14 74 240 76 6
) N 58 176 874 505 85 ; % 3,4% 18,0% 58,5% 18,5% 1,5%
Ogotem Pte¢
% 3,4% 10,4% 51,5% 29,7% 5,0% 13 lat D N 5 21 228 222 44
al Z.
Cht N 36 126 413 223 40 % 1,0% 4,0% 43,8% 42,7% 8,5%
, T % 4,3% 15,0% 49,3% 26,6% 4,8% N 19 95 468 298 50
Plec N| 2 58 372 344 87 Ogotem
13 lat Dz % 2,0% 102% | 503% | 32,0% 54%
0 0y 0 0, 0, 0,
g S T T
Ogotem % 5,1% 25,1% 47,6% 19,8% 2,4%
% 3,4% 10,7% 45,6% 32,9% 7,4% Plec¢ N
R 52 190 340 224 43 15 lat Dz ’ 2 265 278 >2
plet o 6,1% 22,4% 40,0% 26,4% 5.1% % 1,1% 4,0% 42,3% 44,3% 8,3%
ecC
5t b N 25 72 349 386 90 Ogétem N 33 152 506 378 64
iy “ e | 27% 78% | 37.9% 41,9% 9,3% % | 29% 134% | 447% | 334% 5,6%
Ouél N 77 262 689 610 133 Chi N 50 249 722 246 24
o1em .
& % 4,3% 14,8% 38,9% 34,4% 7,5% ; % 3,9% 19,3% 55,9% 19,1% 1,9%
LN 120 419 1219 684 112 Ple¢ N o1 7 726 647 121
ok T 16,4% 47,7% 26,8% 4,4% Ogétem Dz.
Ple¢ > , > ’ 2 % 1,3% 4,5% 45,7% 40,8% 7,6%
Ogoh D N 73 203 1129 998 233 N 71 321 1448 893 145
ofem Z.
8 % | 2.8% 77% | 42,8% 37,9% 8,8% Ogotem P o T 50 | o o
O N 193 622 2348 1682 345 - 22 Ll LA iaahl Lkl
gdélem
%l 37% 12,0% | 45.2% 32,4% 6,6% Ple¢: chi-kw.=327,43; df=4; p<0,001; Grupa wieku: chi-kw.=38,80; df=8; p<0,001

Ple¢: chi-kw.=191,75; df=4; p<0,001; Grupa wieku: chi-kw.=67,39; df=8; p<0,001
Rozklad samooceny masy ciala w calej grupie mlodziezy, z prawidtowa masa
Tabela 32 zawiera informacje, jak postrzegaja swoja mase ciata nastolatki w wie- ciala (bez podziatu na pfe¢ i wiek) przedstawia wykres na rycinie 11. Ma on cha-
ku 11-15 lat, ktére majg prawidlowa mase ciata (BMI od - 1SD do +1SD). rakter skosny, z wyraznym przesunieciem w kierunku samooceny ,,Zbyt gruby”.
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Ryc. 11. Samoocena masy ciala mlodziezy z prawidlowa masa ciala

Podsumowanie

o W 2018 roku 45,2% ucznidéw 11 — 15 lat ocenilo swoja mase ciala jako prawidlowa

(w sam raz). Odsetek ten praktycznie nie zmienit sie od 2014 roku (42,4%). Chtopcy

czedciej oceniali swojg mase ciata jako prawidlows (47,7%), niz dziewczeta (42,8%).

— we wszystkich grupach wieku istotnie wigcej mlodziezy ocenilo swoja mase
ciala jako zbyt duza (zdecydowanie i troche za gruby) - 34,7-41,9%, niz zbyt
malg (zdecydowanie i troche za szczupty) — 13,8-19,1%;

— wraz z wiekiem roénie odsetek mlodziezy, zar6wno oceniajacej swoja mase ciata jako
zbyt malg (gléwnie spowodowany odpowiedziami chlopcéw), jak i oceniajgcych swo-
ja mase ciala jako zbyt duza (gléwnie spowodowany odpowiedziami dziewczat);

— w grupie 13 - i 15-letnich dziewczat, odsetek oceniajacych si¢ jako zbyt grube
przekraczal odsetek oceniajacych swoja mase ciala jako prawidtowsg (u 13-latek
odpowiednio 48,0% vs 421%, u 15-latek: 51,7% vs 37,9%).

o Samoocena masy ciala w grupie mlodziezy z prawidlowa masa ciata (BMI od

~1SD do +1SD):

— nieco ponad potowa (50,3%) miodziezy 11 - 15 lat adekwatnie ocenita swojg prawidto-
wa mase ciala jako w sam raz, czesciej byli to chiopcy (55,9%) niz dziewczeta (45,7%);

— w ogdlnej grupie badanej miodziezy z prawidtowa masa ciata, ponad jedna
trzecia (36%) ocenila swoja mase ciata jako zbyt duza (zdecydowanie i troche
za gruby), a jako zbyt malg - co siédmy nastolatek (13,7%).
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Marta MALINOWSKA-CIESLIK
Urazy wymagajace pomocy medycznej

Wstep

Urazy dzieci i mlodziezy oraz ich skutki zdrowotne i spoleczne s3 powaznym
problemem zdrowia publicznego zaré6wno w Europie, jak i w Polsce. Sg najczestsza
przyczyna zgonoéw, hospitalizacji oraz krotko — lub dtugotrwalej niepelnosprawnosci
w tej grupie wieku (Sethi i in. 2008; Harvey i in. 2009; MacKay i in. 2012). Liczba
zgonow dzieci i mlodziezy w wieku 1-19 lat z przyczyn zewnetrznych przewyzsza
liczbe zgondéw z powodu wszystkich pozostatych przyczyn (Mazur i in. 2017).

Obserwujac trendy w krajach europejskich, obejmujace tez Polske, mozna stwier-
dzi¢, ze umieralno$¢ nastolatkéw z powodu urazéw maleje w przeciwienstwie do
czestosci leczenia szpitalnego. Najbardziej rozpowszechnionym problemem zdrowot-
nym populacji dorastajacej mlodziezy sg urazy leczone ambulatoryjnie lub w szpitalu,
wymagajace zabiegéw chirurgicznych oraz rehabilitacji (Molcho i in. 2015).

W Polsce urazy wymagajace pomocy medycznej bada si¢ w populacji uczniow
w ramach HBSC od 1994 roku, co pozwolito na ocene tendencji zmian juz w siedmiu
punktach czasowych. W poréwnaniu z innymi krajami Polska byta na koncu ran-
kingéw ze stosunkowo niska urazowoscia. Tendencje zmian wystepowania urazéw
wérod polskich nastolatkéw omoéwiono w krajowym raporcie z roku 2012, w ktérym
zauwazono, ze w latach 1994-2010 nastapil trend wzrostowy we wszystkich grupach
wiekowych, a szczegdlnie u 15-latkéw, zaréwno u chlopcéw, jak i u dziewczat. Staba
tendencja wzrostowa utrzymata sie po 2010 roku.

Za opracowanie pytan na temat urazéw w ramach miedzynarodowych badann HBSC
odpowiedzialna jest grupa robocza d.s. przemocy i urazéw (Violence & Injuries Prevention
Focus Group — VIP FG). Pytania na temat urazéw sa dobrze zweryfikowane, a ich rzetelnosé
zostala potwierdzona poprzez szerokie zastosowanie w badaniach HBSC z lat poprzednich
(Durbin i in. 1999). Cztonkowie grupy VIP FG opublikowali szereg prac pokazujacych
zwigzek réznych zachowan zdrowotnych oraz czynnikéw srodowiskowych i spotecznych
z wystepowaniem urazéw wsérod nastolatkéw. Badania te pokazaly silne uwarunkowania
behawioralne, potwierdzajac, ze przejawianie zachowan ryzykownych, takich jak: picie
alkoholu i upijanie si¢, stosowanie substancji psychoaktywnych, uzywanie marihuany lub
haszyszu, zwieksza ryzyko urazu ,,nie-sportowego’, w tym tzw. urazéw powtarzajacych
sie (dwoch lub wigcej razy w ciagu roku) (Pickett i in. 2002; Chiolero i Schmid 2002; De
Looze i in. 2012; Molcho i in. 2015). Inng grupg uwarunkowan wystepowania urazéow
i powaznych obrazen, s3 zachowania zwigzane z przemocg réwiesniczg, udziat w béjkach,
noszenie broni oraz doswiadczanie bullyingu (Inchley i in. 2015).

Z drugiej strony zwraca si¢ uwage, ze intensywna aktywnos¢ fizyczna zwiek-
sza ryzyko urazéw sportowych. Szczegélnie narazona jest na nie mlodziez mniej

82

sprawna i otyla. Stwierdzono ponadto, ze ryzyko urazéw sportowych wzrasta wraz
z wiekiem (Chiolero i Schmid, 2002; Pickett 2008). W kontekscie zapobiegania wy-
padkom i urazom sportowym zwraca si¢ uwage na dzialania prewencyjne zwigzane
z dostosowaniem podejmowanej aktywnosci fizycznej do indywidualnych zdolnosci
i mozliwosci nastolatkéw, kontroli bezpieczenstwa miejsca i sprzetu sportowego,
robienia rozgrzewki oraz stosowania sprzetu ochronnego.

Analizy wykorzystujace dane HBSC, wskazuja na uwarunkowania srodowiskowe
i spoleczne réznych typdéw urazdéw. Duzo uwagi przypisuje sie urazom sportowym
w szkole, w miejscach rekreacji oraz urazom drogowym, szczegdlnie rowerowym.
Zauwazono, ze urazy sportowe i drogowe czesciej wystepuja u nastolatkéw z rodzin
0 wyzszym statusie spoleczno-ekonomicznym, podczas gdy urazy z powodu bojek
i dos$wiadczania przemocy fizycznej u mlodziezy z rodzin ubogich (Pickett i in. 2005).

Spoleczny klimat $rodowisk, w ktérych zyja nastolatki chroni je przed powazny-
mi urazami. Badania Picketta i in. (2006) pokazaly, ze ci uczniowie, ktérzy oceniaja
wysoko wsparcie ze strony swojej rodziny i szkoly rzadziej podejmuja zachowania
szkodliwe dla zdrowia i w konsekwencji s3 w mniejszym stopniu narazone na uraz
w wyniku takich zachowan.

Zrozumienie behawioralnych, $rodowiskowych i spolecznych uwarunkowan ura-
z6w pozwala lepiej zaplanowac i dostosowaé programy prewencyjne oraz interwencje,
ktore powinny by¢ skierowane zaréwno do dzieci i mtodziezy szkolnej, jak i ich rodzi-
cow i opiekunéw. Krajowe programy obejmujace populacje dzieci i mlodziezy szkolnej
powinny by¢ wdrazane i dostosowane do potrzeb i mozliwosci lokalnych spotecznosci
we wspdlpracy instytucji oswiatowych z lokalnym samorzgdem. Za prewencje urazéow
dzieci i mlodziezy szkolnej odpowiedzialni sa nie tylko ich rodzice lub opiekunowie, ale
réwniez samorzad i spoleczno$¢ poprzez realizowanie programéw w zdrowiu publicz-
nym w celu poprawy bezpieczenistwa w srodowisku ich zycia, w domu, szkole, w miej-
scach sportu i rekreacji, w ruchu drogowym (Sethi i in. 2008). W Polsce ciggle brakuje
kompleksowego krajowego programu zapobiegania urazom wéréd nastolatkéw. Poza
analizami umieralno$ci wedlug przyczyn, raportowane statystyki urazéw oraz dzialania
prewencyjne dotycza gléwnie wypadkéw drogowych (Malinowska-Cieslik i in. 2012).

Pytania i wskazniki

W kwestionariuszu polskich badann HBSC zrealizowanych w roku szkolnym
2017/18 do oceny urazéw zastosowano we wszystkich grupach wiekowych jedno
obowigzkowe pytanie z miedzynarodowego protokotu. Brzmialo ono w nastepujacy
sposob: Ile razy w ostatnich 12 miesigcach doznates urazu, z powodu ktérego musiates
by¢ leczony przez lekarza lub pielegniarke?, z kategoriami odpowiedzi: nie doznatem
urazu w ostatnich 12 miesigcach; 1 raz; 2 razy; 3 razy; 4 lub wigcej. Pytanie po-
przedzone bylo wstepem wyjasniajacym, opisujacym co to jest uraz, przypadkowe
zatrucie i oparzenie (Scheidt i in. 1995). Pytanie to bylo jasne i zrozumiale dla
badanych uczniéw. Liczba brakéw danych byla niewielka i wynosita 1%.
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Wazniejsze wyniki

Najwazniejsze wyniki przedstawiono w tabeli 33 z uwzglednieniem wieku i plci
ankietowanych.

Interpretujac uzyskane wyniki, zaleca si¢ definiowa¢ wskazniki dychotomiczne.
Przyktadowe wskazniki to odsetek uczniow, ktorzy nie doznali urazéw lub tych, ktorzy
doznali przynajmniej 1 raz urazu wymagajacego pomocy medycznej. Alternatywny
wskaznik dotyczy ,urazéw powtarzajacych si¢”, czyli przypadkow, gdy uczniowie
zaznaczyli, ze przynajmniej 2 razy doznali takiego urazu w ostatnich 12 miesigcach.

W tabeli 33 przedstawiono odsetek ucznidw, ktérzy doznali urazu w ostatnim
roku, z uwzglednieniem grupy wiekowej i pici badanych. Ogélny rozktad odpowie-
dzi wskazuje na niewielkie, ale juz istotne statystycznie réznice zalezne od plci oraz
brak istotnych réznic miedzy grupami wiekowymi.

Tabela 33. Mlodziez, ktéra doznala urazéw wymagajacych pomocy medycznej
w ostatnich 12 miesigcach wedlug pici i wieku

Liczba urazéw
G iek
rupa wieku wecale lraz 2 razy 3 razy 4 razy h.lb
wiecej
Chi N 525 209 78 30 27
Plec " % 60,4% 24,1% 9,0% 3,5% 3,1%
e¢
N 548 171 60 19 29
11 lat Dz.
% 66,3% 20,7% 7,3% 2,3% 3,5%
, N 1073 380 138 49 56
Ogotem
% 63,3% 22,4% 8,1% 2,9% 3,3%
Cht N 508 187 84 32 25
Plec % 60,8% 22,4% 10,0% 3,8% 3,0%
el
N 542 198 79 32 33
13 Jat Dz.
% 61,3% 22,4% 8,9% 3,6% 3,7%
, N 1050 385 163 64 58
Ogotem
% 61,0% 22,4% 9,5% 3,7% 3,4%
Cht N 500 202 91 34 23
Plec % 58,8% 23,8% 10,7% 4,0% 2,7%
e¢
N 582 193 82 37 32
15 lat Dz.
% 62,9% 20,8% 8,9% 4,0% 3,5%
, N 1082 395 173 71 55
Ogodtem
% 60,9% 22,2% 9,7% 4,0% 3,1%
Chi N 1533 598 253 96 75
Ple ] % 60,0% 23,4% 9,9% 3,8% 2,9%
el
, N 1672 562 221 88 94
Ogotem Dz.
% 63,4% 21,3% 8,4% 3,3% 3,6%
, N 3205 1160 474 184 169
Ogotem
% 61,7% 22,3% 9,1% 3,5% 3,3%

Ple¢: chi-kw.=10,12; df=4; p=0,038; Grupa wieku: chi-kw.=7,22; df=8; p=0,513
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Podsumowanie

o Wpykazano, ze 38,2% nastolatkéw, czyli co trzeci z badanych uczniéw, w ostat-
nich 12 miesiagcach doznal przynajmniej jednego urazu wymagajgcego pomocy
medycznej, a 15,9% doznalo powtarzajacych si¢ urazéw w tym samym okresie.

o Urazy wystepowaly czesciej u chlopcow (40,0%) niz u dziewczat (36,6%).
W przypadku urazéw powtarzajacych sie (przynajmniej 2 razy) réznica w cze-
stoéci ich wystepowania u obu plci byla bardzo mala (1,3%), a odpowiednie
czestosci wynosity 16,6% u chfopcéw oraz 15,3% u dziewczat.

o Urazy wymagajace pomocy medycznej wystepuja ze zblizong czestoscig w ko-
lejnych grupach wieku. Zaobserwowano niewielka (i nieistotng statystycznie)
roznice miedzy grupag 11-latkéw, a polaczonymi dwoma starszymi grupami
wieku (36,7% u 11-latkéw oraz odpowiednio 39,0% i 39,1% u 13 - i 15-latkow).

o W poréwnaniu z wynikami badait HBSC sprzed 4 lat wystepowanie urazéw wy-
magajacych pomocy medycznej utrzymato si¢ na zblizonym poziomie (38,8%
w 2014 roku). W dluzszej perspektywie czasowej (od 1994 roku) mozna jednak
moéwic o rosngcej urazowosci mlodziezy szkolnej w Polsce.
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ROZDZIAL III. ZACHOWANIA ZDROWOTNE

Dorota KLESZCZEWSKA, Anna DZIELSKA

Aktywno$¢ fizyczna mlodziezy

Wstep

Aktywnos$¢ fizyczna jest warunkiem niezbednym dla zachowania zdrowia
fizycznego i psychicznego cztowieka. Od lat jej niezastapiony wplyw na zdrowie
podkresla WHO w oficjalnych wytycznych. W ogloszonej w 2015r. strategii doty-
czacej aktywnosci fizycznej dla regionu Europy na lata 2016-2025 WHO zwrécono
uwage, ze aktywno$¢ fizyczna pelni funkcje profilaktyczna we wszystkich grupach
wieku - od malych dzieci po osoby starsze'. Liczne badania naukowe potwierdzaja
wplyw aktywno$ci fizycznej na ograniczenie wystepowania tzw. choréb cywilizacyj-
nych: otytosci (Inchley i in. 2017), cukrzycy (Sigal i in. 2018), czy choréb ukiadu
krazenia (Ahmad i Testani 2017). Ponadto aktywno$¢ fizyczna ma réwniez znacze-
nie dla wzmacniania zdrowia psychicznego (Petty i in. 2009). Osoby uprawiajace
sport majg m.in. wyzsze poczucie wlasnej wartoéci (Spruit i in. 2016), mniej si¢
stresujg (Kremer i in. 2014) oraz majg lepsze relacje spoteczne (Howie i in. 2010).
Szczegodlnie istotng role aktywnos¢ fizyczna odgrywa w ksztaltowaniu stylu zycia
oraz nawykow zdrowotnych mlodych ludzi, wplywajac na ich dobre samopoczucie
(Schneider i in. 2008) oraz bedac inwestycja w przyszte zdrowie.

W ramach sieci HBSC poziom aktywnosci fizycznej nastolatkéw bada si¢ od lat
90-tych. Dzieki temu mozliwe s3 analizy szerokiego spectrum tematéw, wyznacza-
nia trendéw, uwarunkowan aktywnosci fizycznej oraz ocena jej zwiazku z szeregiem
wskaznikéw zdrowotnych, tez w kontekscie $rodowiska rodzinnego, szkolnego czy
tzw. sasiedztwa. W przeprowadzonych ostatnio, na podstawie metodologii badan
HBSC krajowych analizach, uwzgledniono jako determinanty aktywnosci fizyczne;j
nie tylko wiek i ple¢, ale tez czynniki spoleczno-ekonomiczne (Kleszczewska i in.
2018). W pismiennictwie bazujacym na danych HBSC pojawiaja sie pozycje doty-
czace zaleznosci odwrotnej, gdzie aktywnos¢ fizyczna jest determinantg zdrowia.
Badano miedzy innymi jej wplyw na jakos¢ snu (Chaput i Janssen 2016), ocene
obrazu wlasnego ciata (Kleszczewska i in. 2017), czy wystepowania dolegliwos$ci
psychosomatycznych (Janssen i in. 2004).

Pomimo powszechnie uznanej ochronnej roli aktywnosci fizycznej dla zdrowia,
odsetek mlodych oséb spelniajacych rekomendacje WHO okresowo si¢ zmniej-
sza (Kololo 2011). Wyniki ostatniej rundy badan HBSC (2013/14) pokazuja, ze

! 'WHO. (2015). Physical Activity Strategy for WHO European Region. Pobrane z http://www.euro.who.int/.
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rekomendacje co do zalecanej intensywnej aktywnosci fizycznej spetniato tylko
15,8% ankietowanych nastolatkow. Odsetek ten wahat si¢ od 7,7% w Izraelu do
23,4% w Moldawii. Polska, z cz¢stoscig 17,8%, zajmowala dos¢ korzystne, bo 31
miejsce, w miedzynarodowym rankingu 42 krajéw wedlug wzrastajacych wartosci
wskaznika VPA (Inchley i in. 2016).

Za opracowanie pytan na temat aktywnosci fizycznej w ramach miedzynaro-
dowych badann HBSC odpowiedzialna jest grupa robocza d.s. aktywnosci fizyczne;j
(Physical Activity Focus Group - PA FG). Pytania zadawane mlodziezy zostaly do-
brze zweryfikowane, a ich rzetelnos¢ i trafno$¢ zostata potwierdzona w badaniach
walidacyjnych prowadzonych przez zesp6t sieci HBSC w poprzednich latach (Biddle
i in. 2011; Bobakova i in. 2015). Cztonkowie grupy PA FG sg autorami szeregu
prac pokazujacych zwigzek aktywnosci fizycznej ze wskaznikami zdrowotnymi,
spotecznymi oraz $rodowiskowymi.

Pytania i wskazniki

Pomiar aktywnosci fizycznej wg protokotu badan HBSC dokonywany jest,
przede wszystkim na podstawie dwodch narzedzi: MVPA (Moderate-to-Vigorous
Physical Activity) — miara tzw. umiarkowanej aktywnosci fizycznej oraz VPA (Vi-
gorous Physical Activity) miara intesywnej aktywnosci fizycznej. Oba pytania naleza
obecnie do puli pytann obowigzkowych w kwestionariuszu HBSC.

Pierwsze z nich, MVPA - zaczerpnigte z testu Prochaski i wsp. jest stosowane
w badaniach HBSC od 2002 r. - bada codzienng umiarkowang aktywnos¢ fizyczna
i pozwala w prosty sposob okresli¢, czy ogélny jej poziom odpowiada zaleceniom
WHO (Prochaska i in. 2001). Ankietowani w ramach badan HBSC nastolatkowie
majg za zadanie odpowiedzieé: W ostatnich 7 dniach, w ilu dniach przeznaczates
na aktywnos¢ fizyczng lgcznie co najmniej 60 minut dziennie? sumujac wszystkie
codzienne aktywnosci. Odpowiedz zaznaczaja na wizualnej skali przyjmujacej war-
toéci od 0 do 7 (dni).

Wskaznik VPA stosowany byt w badaniach HBSC od 1986 r. jako pytanie
obowiazkowe, z wylaczeniem rundy badan prowadzonych w 2002 r., kiedy pytanie
to wchodzilo w sklad pakietu opcjonalnego. Do rundy badan 2013/14, wskaznik
intensywnej aktywnosci fizycznej opisywano za pomoca dwéch pytan odnoszacych
sie do czestosci i czasu trwania tego typu aktywnosci w ciagu tygodnia. W bada-
niach HBSC 2017/18 ograniczono si¢ do pytania o czg¢sto§¢ podejmowania in-
tensywnej aktywno$ci fizycznej. Wskaznik VPA oznacza aktywnos¢ powodujaca
znaczne wydatkowanie energii (>6METs), przyspieszony oddech oraz tetno, np.:
bieganie, szybka jazda na rowerze, szybkie plywanie, czy gry zespotowe. Pytanie
zadane nastolatkom brzmiato: Jak czesto w czasie wolnym, poza zajeciami szkolny-
mi, wykonujesz zwykle cwiczenia fizyczne, podczas ktérych twoj wysilek fizyczny jest
duzy, tzn. czujesz, ze brakuje ci tchu, pocisz sig? — z 7 kategoriami odpowiedzi do
wyboru: codziennie; 4-6 razy w tygodniu; 2-3 razy w tygodniu; 1 raz w tygodniu;
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1 raz w miesigcu; mniej niz 1 raz w miesigcu; nigdy. Rekomendowana czesto$¢ in-
tensywnej aktywnosci fizycznej dla dzieci i mlodziezy odnosi si¢ do podejmowania
tego rodzaju aktywnosci co najmniej 4 razy w tygodniu (WHO 2014)>

Analizujac otrzymane wyniki, nalezy zaznaczy¢, ze mlodziez bardzo chetnie
odpowiada na pytania dotyczace aktywnosci fizycznej, zaréwno tej umiarkowanej,
jak i intensywnej. Sposrdéd 5225 badanych uczniéw 99,0% odpowiedziato na pytania
dotyczace aktywnosci fizycznej.

W niniejszym opracowaniu analizowano dwa wskazniki pozytywne odzwier-
ciedlajgce podejmowanie aktywnosci fizycznej na zlecanym poziomie: 1) wskaznik
zalecanej aktywnosci umiarkowanej do intensywnej (MVPA) podejmowanej przez
7 dni w tygodniu oraz 2) wskaznik intensywnej aktywnoséci podejmowanej co
najmniej 4 razy w tygodniu. Dokonano tez kategoryzacji odpowiedzi na pytania,
zgodnie z zapisem w tabelach 34-35.

Wazniejsze wyniki

W tabelach 34-35 przedstawiono rozklad czestosci podejmowania umiarkowa-
nej oraz intensywnej aktywnoéci fizycznej, z uwzglednieniem grupy wieku i plci
badanych uczniéw. Ogélny rozklad odpowiedzi wskazuje na istotne statystycznie
réznice zalezne od plci i wieku badanych ucznidw.

Tabela 34. Czesto$¢ podejmowania umiarkowanej do intensywnej aktywnoéci fizycznej (MVPA)
wedtug pici i wieku

G ek Aktywno$¢ fizyczna umiarkowana MVPA Srednia
rupa wieku
P 0-ldni | 2-4dni_ | 56dni 7 dni +SD
Cht N 65 322 270 208 4,66+1,92
Plet % 7,5% 37,2% 31,2% 24,0%
e¢
N 61 345 242 179 4,50£1,95
11 lat Dz.
% 7,4% 41,7% 29,3% 21,6%
, N 126 667 512 387 4,58+1,93
Ogolem
% 7,4% 39,4% 30,3% 22,9%
Cht N 73 369 256 134 4,28+1,92
Plec ' % 8,8% 44,4% 30,8% 16,1%
e¢
N 89 386 273 132 4,20+1,93
13 lat Dz.
% 10,1% 43,9% 31,0% 15,0%
, N 162 755 529 266 4,24+1,93
Ogodtem
% 9,5% 44,1% 30,9% 15,5%

2

Rekomendowany jest poziom 3 lub wigcej razy w tygodniu. Wg klasycznego pytania z protokotu HBSC
mozna bylo przyja¢ punkt odcigcia ,,2-3 razy” lub ,4-6 razy”. Uznano, ze druga opcja jest blizsza zale-
ceniom, chociaz bardziej rygorystyczna.
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G ek Aktywno$¢ fizyczna umiarkowana MVPA Srednia
rupa wieku
P 0-ldni | 2-4dni | 5-6dni 7 dni +SD
Cht N 84 384 222 156 4,18+2,00
Plec ' % 9,9% 45,4% 26,2% 18,4%
e¢
N 142 490 214 79 3,59£1,92
15 lat Dz.
% 15,4% 53,0% 23,1% 8,5%
, N 226 874 436 235 3,87+1,98
Ogoélem
% 12,8% 49,4% 24,6% 13,3%
Cht N 222 1075 748 498 4,37+1,95
Plet % 8,7% 42,3% 29,4% 19,6%
e¢
Ous D N 292 1221 729 390 4,08+1,97
Z.
golem % | 1L1% 46,4% 27,7% 14,8%
N 514 2296 1477 888 4,23+1,97
Ogolem
% 9,9% 44,4% 28,5% 17,2%

Ple¢: chi-kw.=30,00; df=3; p<0,001; Grupa wieku: chi-kw.=109,50; df=6; p<0,001

Tabela 35. Czesto$¢ podejmowania intensywnej aktywnodci fizycznej (VPA) wedlug plci i wieku

Aktywno$c fizyczna intensywna wg VPA

Grupa wieku codziennie 4-6 razy 2-3 razy lrazw | rzadziejlub
w tygodniu | wtygodniu | tygodniu nigdy
Chi. N 153 216 272 103 119
Plec % 17,7% 25,0% 31,5% 11,9% 13,8%
11 Jat Dz N 123 174 262 138 134
% 14,8% 20,9% 31,5% 16,6% 16,1%
, N 276 390 534 241 253
Ogblem % | 163% 23,0% 31,5% 142% 149%
Chi. N 120 188 263 134 129
Plec % 14,4% 22,5% 31,5% 16,1% 15,5%
13 Jat Dz N 103 138 262 180 198
% 11,7% 15,7% 29,7% 20,4% 22,5%
Ogélem N 223 326 525 314 327
% 13,0% 19,0% 30,6% 18,3% 19,1%
Cht. N 124 170 271 118 165
Plec % 14,6% 20,0% 32,0% 13,9% 19,5%
15 Jat Dz N 55 148 316 152 249
% 6,0% 16,1% 34,3% 16,5% 27,1%
Ogélem N 179 318 587 270 414
% 10,1% 18,0% 33,2% 15,3% 23,4%
Chi. N 397 574 806 355 413
Plec % 15,6% 22,6% 31,7% 13,9% 16,2%
Ogo- Dz N 281 460 840 470 581
tem ) % 10,7% 17,5% 31,9% 17,9% 22,1%
Ogétem N 678 1034 1646 825 994
% 13,1% 20,0% 31,8% 15,9% 19,2%

Ple¢: chi-kw.=77,18; df=4; p<0,001; Grupa wieku: chi-kw.=81,31; df=8; p<0,001
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Podsumowanie

Nalezy stwierdzi¢, ze tylko niewielki odsetek nastolatkéw podejmuje aktywnosé
fizyczng, zaréwno umiarkowang, jak i intensywng, na rekomendowanym poziomie.
Czesto$¢ podejmowania aktywno$ci fizycznej zwigzana jest istotnie z plcig i wie-
kiem badanych nastolatkow.

Umiarkowana aktywno$¢ fizyczna (MVPA):

« Zalecenia co do MVPA spelnia jedynie 17,2% mlodziezy, co stanowi mniej niz
jedng pigta badanej populacji.

« Ogolny $redni wskaznik MVPA dni, w ktérych miodziez byla aktywna fizycz-
nie przez co najmniej 60 minut wynosit w badanej grupie 4,23+1,97 dnia,
(SD=2,09).

o MVPA na rekomendowanym poziomie podejmuje prawie 5% wiecej chtopcow,
niz dziewczat.

o Obserwuje sie spadek wraz z wiekiem odsetka nastolatkéw aktywnych fizycznie
przez 7 dni w tygodniu. Przy czym liniowg zaleznos$¢ obserwuje sie w grupie
dziewczat, a wérdd chlopcéw najnizszy odsetek wypelniajacych zalecenia wy-
stepuje wérod 13-latkow (16,1%).

« Chlopcy czgéciej sg aktywni fizycznie na zalecanym poziomie niz dziewczeta.
W najstarszej grupie wieku znacznie poglebia sie roznica w aktywnosci fizycznej
zwigzana z plcig, a nizszy odsetek dotyczy grupy dziewczat. W najmlodszej
grupie wieku réznica ta wynosi 2,4%, wsrod 13-latkow zaledwie 1,1%, a wsrod
15-latkow az 9,9%.

o Poréwnujgc dane uzyskane w dwdch ostatnich rundach badan, z lat 2014 i 2018
stwierdzono statystycznie istotne réznice w poziomie aktywnosci fizycznej mio-
dziezy. Zaznaczyl si¢ w tym okresie wyrazny negatywny trend, czyli zmniej-
szenie odsetka mlodziezy spelniajacej zalecenia WHO co do umiarkowanej
aktywnosci fizycznej, z 24,2% w 2014 r. do 17,2% w 2018 r..

Intensywna aktywnos$¢ fizyczna (VPA):

+ Intensywng aktywno$¢ fizyczng w wymiarze zgodnym z zaleceniami WHO (co
najmniej 4 razy w tygodniu) podejmuje 1/3 badanych nastolatkéw (33,1%).

o Odsetki mlodziezy spelniajacej rekomendacje w tym zakresie zmniejszaja si¢
wraz z wiekiem: zalecenia spelnia 39,3% 11-latkéw i ponad 10% mniej 15-lat-
kow (28,1%).

o Dziewczeta wypadaja gorzej na tle chlopcow. Ogolem intensywna aktywnosé
fizyczng co najmniej 4 dni w tygodniu podejmuje 10% mniej dziewczat niz
chtopcoéw. Rdznica na niekorzys¢ dziewczat zwigksza sie wraz z wiekiem.

o Poréwnujac dane uzyskane w dwdch ostatnich rundach badan, z lat 2014 i 2018
stwierdzono statystycznie istotne pogorszenie w poziomie intensywnej aktyw-
noéci fizycznej mlodziezy.Odsetek nastolatkow ¢wiczacych co najmniej 4 razy
w tygodniu zmniejszyt si¢ z 40,5% do 33,1% (p<0,001).
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Poglebiona analiza aktywnosci fizycznej polskiej mlodziezy w $wietle danych
HBSC 2018 przedstawiona zostanie w odrgbnym opracowaniu realizowanym
w 2018 roku na zlecenie Ministerstwa Sportu i Turystyki®.
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Barbara WOYNAROWSKA

Zachowania sedentarne przed ekranem
w czasie wolnym

Wstep

Okreslenie ,,zachowania sedentarne™ (ang. sedentary behaviours) odnosi si¢ do
réznych czynnosci/zaje¢ wykonywanych przez cztowieka w pozycji siedzacej, w kto-
rych wydatek energii jest niewielki (ok. 1,5 podstawowej przemiany materii METs).
Zachowania te podejmuje codziennie przez wiele godzin wiekszos¢ ludzi w réznych
grupach wieku, preferujgc sedentarny tryb zycia. Dotyczy to takze dzieci i mlodziezy
w wieku szkolnym, ktora siedzi w szkole, przy odrabianiu lekeji, w srodkach lokomocji
oraz w czasie wolnym. W ostatnich dekadach dokonaly si¢ znaczace zmiany wzoréw
spedzania czasu wolnego przez mlodziez spowodowane m.in. rozwojem technologii
informacyjno-komunikacyjnych, dostgpnoscia réznych narzedzi, serwiséw spotecz-
nosciowych itd. W Polsce w 2017r. posiadato komputer w domu i dostep do internetu
97,5% gospodarstw domowych z dzie¢mi; 91,5% mlodych ludzi w wieku 16-24 lat
miafo smartfon (GUS 2017). Korzystanie z technologii informacyjno-komunikacyj-
nych jest dla dzieci i mlodziezy bardzo atrakcyjne. Czestos¢ i czas korzystania z roz-
nych narzedzi tej technologii zwigksza si¢ z wiekiem i utrzymuje si¢ od wczesnego
dziecinstwa do okresu adolescencji (Biddle i in. 2010).

Uzywanie technologii informacyjno-komunikacyjnych przez mifodych ludzi
ulatwia im uczenie si¢, dostep do informacji i ich przetwarzanie. Jednakze zbyt dtugi
czas spedzany w unieruchomieniu przed ekranem lub monitorem (ang. screen time
behaviour) zwigksza ryzyko wystgpienia u nich wielu zaburzen rozwoju i zdrowia
(Tremblay i in. 2011). Nalezg do nich:

o Nadwaga i otylo$¢ (Mark i Jenssen 2008; Lazarou i Soteriades 2009; Sigmund
i in. 2015). Rozwojowi nadwagi sprzyja zwlaszcza ogladanie telewizji (bierna
forma zachowan sedentarnych), ktéremu czesto towarzyszy spozywanie nieko-
rzystnych dla zdrowia przekasek i tzw. ,,bezmyslne” (nieuwazne) jedzenie.

o Zaburzenia narzadu ruchu (Kratenova i in. 2007) i béle plecéw (Kleszczewska
i in. 2017) zwigzane z nieprawidlows, czgsto wymuszong pozycja ciata.

o Dolegliwosci somatyczne i psychiczne, zwlaszcza béle i zawroty gtowy, zdener-
wowanie rozdraznienie i zty humor (Kleszczewska i in. 2017), a nawet stany
lekowe i depresje, zwlaszcza przy dtugotrwatych grach komputerowych (Maras
i in. 2015) oraz zaburzenia psychiczne, mysli i proby samobojcze przy patolo-
gicznym uzywaniu internetu (Kaess i in. 2014).

Wyraz ,sedentarny” (fac. sedentarius) w stownikach jezyka polskiego oznacza siedzacy, pozbawiony
ruchu, osiadly.
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Dlugotrwale i czgste korzystanie przez mlodziez z nowych medidéw cyfrowych
i interaktywnej technologii informacyjno-komunikacyjnej, tworzacych cyberprze-
strzen, moze stwarza¢ zagrozenia dla jej zdrowia psychicznego. Nowym zjawiskiem
sg rézne uzaleznienie behawioralne (zachowania natogowe, kompulsywne), w tym
od komputera, internetu, hazardu, zakupéw (Brezing i in. 2010; Kaess i in. 2014;
Pisarska i in. 2015). Mtodzi ludzie mogg by¢ narazeni w cyberprzestrzeni m.in. na
cyberbullying, cyberpornografie, cyberprostytucje, cyberseks, zagrozenia ze strony
pedofiléw (Andrzejewska 2014; Pyzalski 2011).

Kontrowersyjng kwestig jest zwigzek miedzy zachowaniami sedentarnymi
i aktywnoscig fizyczng. Na podstawie wynikéw wczeéniejszych badan uwazano, ze
zachowania te sg konkurencyjne dla aktywnosci fizycznej miodziezy i przyczyna jej
zmniejszenia. Obecnie przyjmuje si¢, ze zachowania sedentarne i aktywnos$¢ fizycz-
na sg niezaleznymi zachowaniami (Pearson i in. 2014) i duzy poziom aktywnosci
fizycznej nie jest w stanie zréwnowazy¢ niekorzystnego wplywu dlugotrwatego
unieruchomienia przed ekranem/monitorem na mase ciala nastolatkéw.

Pytania dotyczace zachowan sedentarnych wiaczono do kwestionariusza HBSC
jako obowigzkowe, po raz pierwszy w 1985/86 r. Sa one opracowywane przez robo-
cza grupe tematyczng ,Aktywnos¢ fizyczna”. W kolejnych rundach badan pytania
ulegaly modyfikacjom zwigzanym z rozwojem technologii informacyjno-komuni-
kacyjnej i zmianami wzoréw spedzania czasu wolnego przez mlodziez. Obecna wer-
sja pytan w kwestionariuszu jest zblizona, jak w 2013/14r. co umozliwia §ledzenie
zmian. Na postawie wynikéw badan uznano, ze rzetelno$¢ i trafnos¢ tych pytan jest
zadowalajagca (Bobakova i in. 2015).

Pytania i wskazniki

W kwestionariuszu HBSC 2017/18 dla wszystkich grup wieku uwzgledniono
trzy pytania dotyczace samooceny czasu spedzanego przez mlodziez przed ekranem
(ang. screen time). Pytania te zmienily w tej rundzie badan status z obowigzkowych
na dodatkowe, ale zostaly uwzglednione w polskim kwestionariuszu.

Badanych pytano: Ile godzin dziennie, w czasie wolnym, zwykle:

o oglgdasz filmy lub programy w telewizji, na komputerze lub przez Internet (w tym
You Tube lub podobne serwisy), DVD lub inne programy rozrywkowe?

o grasz w gry komputerowe lub na konsoli (np. Playstation, Xbox, GameCube),
tablecie czy smartfonie lub innym sprzecie z wyjqgtkiem gier ruchowych (np. Play-
station Move, Nintendo Wii)?

o korzystasz z komputera, tabletu lub smartfona do innych celow (odrabianie lekcji,
wysytanie wiadomosci e-mail, Tweeter, Facebook, Instagram, Snapchat, czatowa-
nie, korzystanie z Internetu itp.)?

Kazde pytanie dotyczylo dni szkolnych i dni weekendu, z kategoriami odpowiedzi
od weale do okoto 7 lub wigcej godzin dziennie. Pytania te byly zrozumiafe i akceptowane
przez mlodziez, gdyz odsetek wykluczonych z analizy (brak odpowiedzi) wynosit 0,7%.
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W badaniach HBSC przyjeto, za Amerykanska Akademia Pediatrii (American
Academy of Pediatrics Committee on Public Education 2001), ze maksymalny czas
spedzania przed ekranem nie powinien przekracza¢ 2 godzin dziennie. W analizie
wynikéw wyodrebniono dwa wskazniki negatywne: 1) zbyt dlugie zajecia seden-
tarne — odpowiedz dwie godziny lub wigcej dziennie, 2) bardzo diugie zajecia se-
dentarne — odpowiedz cztery godziny lub wiecej dziennie. Obliczono tez $rednia
liczbe godzin, jako $rednig wazona z dni szkolnych i dni weekendu.

Wazniejsze wyniki
Wyniki przedstawione sa w tabelach 36-43

Tabela 36. Liczba godzin dziennie przeznaczanych zwykle przez mlodziez w czasie wolnym na
ogladanie filméw lub programéw w telewizji, na komputerze, w internecie, DVD w dni szkolne
wedtug plci i wieku

Ogladanie filméw lub programéw w dni szkolne
G ek i i I
rupa wieku weale 0,5 .1 2 3 4-5 godzin 6 lub wiecej
godzina godziny godzin
Cht N 69 321 352 99 29
Plec % 7.9% 36,9% 40,5% 11,4% 3,3%
el
N 35 329 353 90 21
11 lat Dz.
% 4,2% 39,7% 42,6% 10,9% 2,5%
, N 104 650 705 189 50
Ogolem
% 6,1% 38,3% 41,5% 11,1% 2,9%
Cht N 54 258 361 123 42
Plec ] % 6,4% 30,8% 43,1% 14,7% 5,0%
el
N 48 321 364 114 36
13 lat Dz.
% 5,4% 36,4% 41,2% 12,9% 4,1%
, N 102 579 725 237 78
Ogotem
% 5,9% 33,6% 42,1% 13,8% 4,5%
Chi N 33 218 395 134 70
Pled ] % 3,9% 25,6% 46,5% 15,8% 8,2%
el
N 52 300 401 128 43
15 lat Dz.
% 5,6% 32,5% 43,4% 13,9% 4,7%
, N 85 518 796 262 113
Ogolem
% 4,8% 29,2% 44,9% 14,8% 6,4%
Cht N 156 797 1108 356 141
Plet % 6,1% 31,2% 43,3% 13,9% 5,5%
el
, N 135 950 1118 332 100
Ogolem Dz.
% 5,1% 36,1% 42,4% 12,6% 3,8%
, N 291 1747 2226 688 241
Ogolem
% 5,6% 33,6% 42,9% 13,2% 4,6%

Ple¢: chi-kw.=21,85; df=4; p<0,001 ; Wiek: chi-kw.=58,29; df=8; p<0,001
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Tabela 37. Liczba godzin dziennie przeznaczanych zwykle przez miodziez w czasie wolnym
na ogladanie filméw lub programéw w telewizji, na komputerze, w internecie, DVD
w dni weekendu wedlug pici i wieku

Ogladanie filméw lub programéw w dni weekendu

Gry komputerowe w dni szkolne
G iek i - ie-
rupa wieku wcale 0,5 .1 2 3 4-5 godzin 6 !ub Wit
godzina godziny cej godzin
Chi N 156 258 309 83 32
Plec ' % 18,6% 30,8% 36,9% 9,9% 3,8%
« N 425 288 124 29 16
13 lat Dz.
% 48,2% 32,7% 14,1% 3,3% 1,8%
, N 581 546 433 112 48
Ogotem
% 33,8% 31,7% 25,2% 6,5% 2,8%
Chi N 167 226 295 102 58
Plec ' % 19,7% 26,7% 34,8% 12,0% 6,8%
e¢
N 592 207 83 30 14
15 lat Dz.
% 63,9% 22,4% 9,0% 3,2% 1,5%
, N 759 433 378 132 72
Ogolem
% 42,8% 24,4% 21,3% 7,4% 4,1%
Cht N 480 826 880 254 115
Plec ' % 18,8% 32,3% 34,4% 9,9% 4,5%
e¢
, N 1279 858 371 90 38
Ogolem Dz.
% 48,5% 32,5% 14,1% 3,4% 1,4%
, N 1759 1684 1251 344 153
Ogolem
% 33,9% 32,4% 24,1% 6,6% 2,9%

Grupa wieku 0,5-1 2-3 .| 6lub wie-
wecale . . 4-5 godzin . :
godzina | godziny cej godzin
Cht N 26 166 372 186 119
Plec ' % 3,0% 19,1% 42,8% 21,4% 13,7%
e¢
N 31 152 372 191 81
11 lat Dz.
% 3,7% 18,4% 45,0% 23,1% 9,8%
, N 57 318 744 377 200
Ogotem
% 3,4% 18,8% 43,9% 22,2% 11,8%
Cht N 19 109 309 254 146
Plec ' % 2,3% 13,0% 36,9% 30,3% 17,4%
e¢
N 10 118 361 258 136
13 lat Dz.
% 1,1% 13,4% 40,9% 29,2% 15,4%
, N 29 227 670 512 282
Ogotem
% 1,7% 13,2% 39,0% 29,8% 16,4%
Cht N 20 111 302 246 170
Plec ' % 2,4% 13,1% 35,6% 29,0% 20,0%
e¢
N 15 125 327 276 181
15 lat Dz.
% 1,6% 13,5% 35,4% 29,9% 19,6%
, N 35 236 629 522 351
Ogotem
% 2,0% 13,3% 35,5% 29,4% 19,8%
Chi N 65 386 983 686 435
Ple ' % 2,5% 15,1% 38,5% 26,8% 17,0%
e¢
, N 56 395 1060 725 398
Ogolem Dz.
% 2,1% 15,0% 40,2% 27,5% 15,1%
) N 121 781 2043 1411 833
Ogotem
% 2,3% 15,1% 39,4% 27,2% 16,1%

Ple¢: chi-kw.=4,94; df=4; p=0,293 ; Wiek: chi-kw.=107,92; df=8; p<0,001

Tabela 38. Liczba godzin dziennie przeznaczanych zwykle przez mlodziez w czasie wolnym

(z wyjatkiem gier ruchowych) w dni szkolne wedlug pici i wieku

na gry komputerowe lub na konsoli, tablecie czy smartfonie lub innym sprzecie

Gry komputerowe w dni szkolne

G iek : . ie-
rupa wieku wcale 0,5 .1 2 3 4-5 godzin 6 l.ub Wi
godzina godziny cej godzin
Cht N 157 342 276 69 25
Pl ' % 18,1% 39,4% 31,8% 7,9% 2,9%
« N 262 363 164 31 8
11 lat Dz.
% 31,6% 43,8% 19,8% 3,7% 1,0%
, N 419 705 440 100 33
Ogotem
% 24,7% 41,5% 25,9% 5,9% 1,9%
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Ple¢: chi-kw.=683,89; df=4; p<0,001; Wiek: chi-kw.=188,17; df=8; p<0,001

Tabela 39. Liczba godzin dziennie przeznaczanych zwykle przez mlodziez w czasie wolnym na
gry komputerowe lub na konsoli, tablecie czy smartfonie lub innym sprzecie (z wyjatkiem gier
ruchowych) w dni weekendu wedlug plci i wieku

Gry komputerowe w dni weekendu

Grupa wieku - - iecei
P weale 0,51 23 4-5 godzin 6 lub wece)
godzina godziny godzin
Cht N 39 182 357 163 126
Plec ' % 4,5% 21,0% 41,2% 18,8% 14,5%
el
N 152 303 252 82 39
11 lat Dz.
% 18,4% 36,6% 30,4% 9,9% 4,7%
, N 191 485 609 245 165
Ogoétem
% 11,3% 28,6% 35,9% 14,5% 9,7%
Cht N 52 113 285 214 174
Plec ' % 6,2% 13,5% 34,0% 25,5% 20,8%
e¢
N 271 269 214 74 52
13 lat Dz.
% 30,8% 30,6% 24,3% 8,4% 5,9%
, N 323 382 499 288 226
Ogotem
% 18,8% 22,2% 29,0% 16,8% 13,2%
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Gry komputerowe w dni weekendu

Korzystanie z komputera, tabletu lub smartfona w innym celu
. w dni szkolne
Grupa wieku .
0,5-1 2-3 . 6 lub wiecej
wcale . . 4-5 godzin .
godzina godziny godzin
Cht N 229 1110 737 273 206
Dlec % 9,0% 43,4% 28,8% 10,7% 8,1%
e¢
, N 104 834 826 495 375
Ogotem Dz.
% 3,9% 31,7% 31,4% 18,8% 14,2%
, N 333 1944 1563 768 581
Ogotem
% 6,4% 37,5% 30,1% 14,8% 11,2%

Grupa wieku - - iecej
paw weale 0,5 .1 2 3 4-5 godzin 6 lub w%e;ce]
godzina godziny godzin
Cht N 91 104 234 226 192
Plec ' % 10,7% 12,3% 27,6% 26,7% 22,7%
e¢
N 468 223 144 42 48
15 lat Dz.
% 50,6% 24,1% 15,6% 4,5% 5,2%
, N 559 327 378 268 240
Ogolem
% 31,5% 18,5% 21,3% 15,1% 13,5%
Cht N 182 399 876 603 492
Plec ' % 7,1% 15,6% 34,3% 23,6% 19,3%
e¢
, N 891 795 610 198 139
Ogolem Dz.
% 33,8% 30,2% 23,2% 7,5% 5,3%
, N 1073 1194 1486 801 631
Ogolem
% 20,7% 23,0% 28,7% 15,4% 12,2%

Ple¢: chi-kw.=1048,32; df=4; p<0,001 ; Wiek: chi-kw.=296,17; df=8; p<0,001

Tabela 40. Liczba godzin dziennie w ktérych zwykle mlodziez w czasie wolnym korzysta
z komputera, tabletu lub smartfona w innym celu w dni szkolne wedlug plci i wieku

Ple¢: chi-kw.=201,10; df=4; p<0,001 ; Wiek: chi-kw.=568,56; df=8; p<0,001

Tabela 41. Liczba godzin dziennie w ktérych zwykle mlodziez w czasie wolnym korzysta
z komputera, tabletu lub smartfona w innym celu w dni weekendu wedtug pici i wieku

Korzystanie z komputera, tabletu lub smartfona w innym celu

w dni szkolne

Grupa wieku —
0,5-1 2-3 . 6 lub wiecej
weale . . 4-5 godzin .
godzina godziny godzin
Cht N 132 459 204 46 27
Plec ] % 15,2% 52,9% 23,5% 5,3% 3,1%
e¢
N 69 405 250 67 39
11 lat Dz.
% 8,3% 48,8% 30,1% 8,1% 4,7%
, N 201 864 454 113 66
Ogodtem
11,8% 50,9% 26,7% 6,7% 3,9%
Chi N 58 361 257 103 59
Ple ' % 6,9% 43,1% 30,7% 12,3% 7,0%
eé
N 25 267 280 177 132
13 lat Dz.
% 2,8% 30,3% 31,8% 20,1% 15,0%
) N 83 628 537 280 191
Ogotem
% 4,8% 36,5% 31,2% 16,3% 11,1%
Cht N 39 290 276 124 120
Plec ' % 4,6% 34,2% 32,5% 14,6% 14,1%
el
N 10 162 296 251 204
15 lat Dz.
% 1,1% 17,6% 32,1% 27,2% 22,1%
, N 49 452 572 375 324
Ogolem
% 2,8% 25,5% 32,3% 21,2% 18,3%
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Korzystanie z komputera, tabletu lub smartfona w innym celu
. w dni weekendu
Grupa wieku 051 6 lub wi
,5- i . i . ub wig-
wecale godzina 2-3 godziny | 4-5 godzin cej godzin
Cht N 103 363 255 89 59
Plec ' % 11,9% 41,8% 29,3% 10,2% 6,8%
e¢
N 74 293 279 97 87
11 lat Dz.
% 8,9% 35,3% 33,6% 11,7% 10,5%
, N 177 656 534 186 146
Ogodtem
% 10,4% 38,6% 31,4% 10,9% 8,6%
Chi N 64 275 241 144 115
Plec ] % 7,6% 32,8% 28,7% 17,2% 13,7%
e¢
N 26 164 249 210 231
13 lat Dz.
% 3,0% 18,6% 28,3% 23,9% 26,3%
, N 90 439 490 354 346
Ogotem
% 5,2% 25,5% 28,5% 20,6% 20,1%
Cht N 60 231 228 155 175
Plec ' % 7,1% 27,2% 26,9% 18,3% 20,6%
eé
N 13 123 231 218 338
15 lat Dz.
% 1,4% 13,3% 25,0% 23,6% 36,6%
, N 73 354 459 373 513
Ogodtem
% 4,1% 20,0% 25,9% 21,0% 29,0%
Cht N 227 869 724 388 349
Plec ' % 8,9% 34,0% 28,3% 15,2% 13,6%
e¢
Ogé- D N 113 580 759 525 656
z.
lem % 4,3% 22,0% 28,8% 19,9% 24,9%
, N 340 1449 1483 913 1005
Ogotem
% 6,6% 27,9% 28,6% 17,6% 19,4%
Ple¢: chi-kw.=206,82; df=4; p<0,001 ; Wiek: chi-kw.=431,56; df=8; p<0,001
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Tabela 42. Srednia liczba godzin przeznaczanych dziennie na rézne zajecia sedentarne*

. . Ogladanie filmow Korzystanie
Grupa wieku Ple¢ Iub programéw Gry komputerowe z komputere}, tabletu,
smartfonu w innym celu

Chtopcy 2,29+1,55 2,01£1,55 1,53+£1,47

11 lat Dziewczeta 2,25+1,44 1,20+1,27 1,90+1,66
Ogotem 2,27+1,50 1,62+1,48 1,71%£1,58
Chlopcy 2,65+1,62 2,28+1,60 2,21+1,84

13 lat Dziewczeta 2,51+1,56 1,05+1,42 3,15+2,08
Ogotem 2,58+1,59 1,65+1,63 2,69+2,03
Chlopcy 2,88+1,69 2,45+1,83 2,78+2,10

15 lat Dziewczeta 2,62+1,61 0,74+1,31 3,82+2,10
Ogotem 2,74+1,65 1,56+1,79 3,32+2,16
Chlopcy 2,60+1,64 2,24+1,67 2,17+1,89

Ogolem Dziewczeta 2,47+1,55 0,99+1,35 2,99+2,12
Ogotem 2,53+1,59 1,61+1,64 2,59+2,05

*  $rednia wazona obliczona z dni szkolnych i dni weekendu na podstawie tabel 36-41.

W tabeli 43 umieszczono wyniki badain HBSC 2014 i 2018 dotyczace prze-
znaczania zwyle w czasie wolnym na zajecia sedentarne dwdch godzin lub wiecej
dziennie.

Tabela 43. Odsetek mlodziezy w wieku 11-15 lat, ktora przeznaczata zwykle w czasie wolnym
na zajecia sedentarne dwie godziny lub wiecej dziennie w latach 2014 i 2018

Runda badan HBSC

Zajecia sedentarne 2014 2018
Ogladanie filmow lub innych programéow
dni szkolne 59,6 60,8
dni weekendu 80,1 82,6
Gry na komputerze lub na innych urzadzeniach
dni szkolne 34,1 33,7
dni weekendu 53,1 56,3
Korzystanie z komputera lub tabletu, smartfonu w innym celu
it eskends 548 56

67,1 65,5
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Podsumowanie

Przedstawione wyzej wyniki wskazuja, ze mlodziez w wieku 11-15 lat poswieca
wiele czasu wolnego na zachowania sedentarne przed ekranem/monitorem - $red-
nio ponad 2,5 godziny dziennie na ogladanie filméw lub programoéw i korzystanie
z komputera i urzadzen mobilnych w innym celu oraz ponad 1,5 godziny na gry
komputerowe lub na konsoli. Nie zawsze czas przeznaczany na te zachowania su-
muje si¢, poniewaz mlodziez przelacza sie czgsto z jednej aktywnosci na druga.
Istniejg roznice w korzystaniu z technologii informacyjno-komunikacyjnej zalezne
od dni tygodnia, wieku i plci badanych.

o Ogladanie filméw lub programéw w telewizji, na komputerze, w Internecie,

DVD albo innych programéw rozrywkowych:

— w dni szkolne zbyt dlugo (dwie godziny lub wigcej) ogladato filmy lub programy
60,8% ogotu badanych, a bardzo diugo (cztery godziny lub wiecej) prawie co
piaty nastolatek (17,8%); w dni weekendu odsetki te byly znacznie wigksze
(odpowiednio 82,6% i 43,4%). Srednia liczba godzin dziennie przeznaczonych
na te zajecia wynosita 2,53 godz.;

— starsze nastolatki czedciej niz mlodsze ogladaly filmy lub programy zbyt dlugo.
W dni szkolne dotyczylo to 55,6% 11-latkdw i 66,0% 15-latkéw; w dni weekendu
odpowiednio 77,9% i 82,6%. Srednia liczba godzin zwigkszata si¢ z wiekiem (od
2,27 do 2,74);

— chlopcy (62,7%) czgsciej niz dziewczeta (58,8%) w dni szkolne zbyt dtugo ogla-
dali filmy lub programy; w dni weekendu nie stwierdzono réznic zaleznych od
plci.

+  Granie w gry na komputerze lub na konsoli, tablecie, smartfonie albo innym sprzecie:

— w dni szkolne gral w te gry zbyt dlugo co trzeci (33,7%), a bardzo dlugo co
dziesiaty (9,5%) nastolatek; w dniach weekendu odsetki te byly znacznie wieksze
(odpowiednio 56,3% i 27,6%). Srednia liczba godzin przeznaczonych na gry
w dniach szkolnych i weekendu wynosita 1,61;

— mlodziez 11- i 13-letnia (ok. 80%) czesciej niz 15-letnia (50%) grata w gry zbyt
dtugo w dni weekendu, w dni szkolne; réznice zalezne od wieku w zakresie tego
wskaznika byly niewielkie;

— chlopcy zdecydowanie czeéciej niz dziewczeta zbyt dlugo zajmowali si¢ grami
zarébwno w dni szkolne (odpowiednio 42,8% i 19,0%) jak i w dni weekendu
(odpowiednio 77,3% i 36,0%). Roznice te dotyczyly wszystkich grup wieku
i poglebialy sie z wiekiem.

o Korzystanie z komputera, tabletu lub smartfonu do innych celéw, takich jak

odrabianie lekcji, wysylanie wiadomosci e-mail, Tweeter, Facebook, Instagram,

Snapchat, czatowanie, korzystanie z Internetu:

— w dni szkolne korzystata z tych urzadzen zbyt dtugo ponad polowa (56,1%),
a w dniach weekendu 65,5% badanych; bardzo dtugo spedzalo przed ekranami
odpowiednio 26,0% i 46,2% nastolatkéw. Srednia liczba godzin przeznaczonych
na te zajecia w dni szkolne i w dni weekendu wynosita 2,59;
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— z wiekiem zwigksza sie¢ odsetek badanych, ktorzy dlugo korzystali z ww. urza-
dzen w dni szkolne (11-latki 37,3%, 15-latki 71,7%) i w dni weekendu (11-latki
51,0%, 15-latki 75,9%). Zwigksza si¢ takze $rednia liczba godzin (1,71 u 11-lat-
kow i 3,32 u 15-latkow);

— u dziewczat odsetek badanych dlugo korzystajacych z tych urzadzen w dni
szkolne (64,4%) i weekend (73,7%) byl wiekszy niz u chlopcéw (odpowiednio
47.6% i 57,1%).

o W 2018r., w stosunku do 2014r., odsetki nastolatkow, ktorzy poswigcali w czasie

wolnym dwie godziny lub wiecej na trzy analizowane zachowania sedentarne przed

ekranem/monitorem, nie ulegly wyraznym zmianom.
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Spozywanie wybranych produktéw przez mlodziez

Wstep

Prawidtowe nawyki zywieniowe w dziecinstwie i w okresie adolescencji sa czyn-
nikiem sprzyjajagcym optymalnemu rozwojowi (Christian i Smith 2018; Lamport
iin. 2014). Wiasciwy sposob odzywiania zapobiega wystepowaniu niedoboréw wi-
tamin i mikroelementéw oraz niedoboréw energetyczno-biatkowych, zmniejszajac
tym samym ryzyko wystepowania wielu chordb, w tym otyloséci, cukrzycy, préch-
nicy zebéw. Stanowi réwniez wazny element wczesnego zapobiegania niektérym
chorobom niezakaznym, na przyktad nowotworom, udarom moézgu, czy chorobom
serca (Fuemmeler i in. 2009; Saydah i in. 2013; Ambrosini i in. 2013). Zwraca si¢
réwniez uwage na psychologiczne i spoteczne skutki wynikajace z niewtasciwego
sposobu odzywiania w okresie dziecinstwa i adolescencji (np. zaburzenia odzy-
wiania, gorsze wyniki w nauce, nizsze poczucie wlasnej wartosci, brak akceptacji
w przypadku otylosci), (Rohde i in. 2015; Burrows i in. 2017). Udowodniono, ze
sposob odzywiania w okresie dziecinstwa i adolescencji przeklada si¢ na zwyczaje
zywieniowe w okresie dorostosci (Cruz i in. 2018; Craigie i in. 2011).

Podsumowanie zasad prawidtowego zywienia dzieci i mlodziezy zawiera, zmodyfi-
kowana w 2016 roku, Piramida Zdrowego Zywienia i Aktywnosci Fizycznej dla tej grupy
wieku (Jarosz i in. 2016). W podstawie piramidy, zgodnie z zaleceniami Swiatowej Or-
ganizacji Zdrowia, znajduje si¢ codzienna aktywno$¢ fizyczna, a kolejne pietra odnosza
sie do réznych grup produktéw i uwzgledniajg ich proporcje niezbedne do utrzymania
prawidlowej diety. Wedlug wspomnianych zalecen, podstawa diety sa warzywa i owo-
ce, ktdére powinny stanowi¢ co najmniej potowe positkéw spozywanych w ciggu dnia.
Ze wzgledu na cukry wystepujace w owocach, istotne jest zachowanie odpowiednich
proporcji — /s warzyw i /s owocow. Kolejne pietra to: — produkty zbozowe (zwlasz-
cza pelnoziarniste), — mleko i produkty mleczne (jogurt, kefir, ser), - chude migso
w ograniczonych ilosciach (do 0,5 kg/tydz.) oraz jaja, ryby, nasiona roslin straczkowych,
a na samym szczycie piramidy tluszcze z zaleceniem ograniczenia spozycia ttuszczéw
zwierzecych na rzecz tluszczéw roslinnych. Zasady prawidlowego Zywienia obejmuja
réwniez unikanie spozywania cukru, ograniczenie soli i zastepowanie jej ziolami, picie
co najmniej 1,51 wody w ciggu dnia. Ponadto zaleca si¢ regularne spozywanie positkéw
(4-5 dziennie co 3-4 godziny), w tym $niadan’.

Wybory zywieniowe, jakich dokonujg dzieci i mtodziez, uwarunkowane sg wie-
loczynnikowo. Poczawszy od czynnikéw indywidulanych, np. wlasnych preferenciji

5 Zalecenia dotyczace spozywania $niadan przez dzieci i mlodziez szkolng znajduja sie w nastepnym
rozdziale.
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zywieniowych, poprzez normy pochodzace ze srodowiska spolecznego, zwlaszcza
rodziny i rowiesnikow, jak rowniez wplyw szerszego kontekstu srodowiskowego —
marketingu zywnosci, polityki zywieniowej, regulacji zasad zywienia w szkolach,
czy tez dostgpnosci produktéw spozywczych (Pearson i in. 2017; Odgen 2010; Stok
i in. 2016).

Koniecznos¢ ksztaltowania prozdrowotnych nawykéw zywieniowych i utrzy-
mania wlasciwej diety nie budzi watpliwosci, jednak pomimo licznych programéw
ukierunkowanych na poprawe zachowan zywieniowych dzieci i mlodziezy, wyniki
badan nadal wskazuja na wystepowanie niedostatkéw w zakresie spozycia owocow,
warzyw, czy tez na nadmierne spozycie produktéw o wysokiej zawartosci cukru
(Colapinto i in. 2018; Moreno i in. 2014; Lynch i in. 2014). W wielu krajach od lat
obserwuje sie wzrost spozycia warzyw i owocow (Vereecken i in. 2015). W Polsce
te korzystne zmiany zaczelty nastepowaé dopiero po 2010 roku. Zwraca si¢ takze
uwage na czestsze spozycie warzyw i owocdw przez mlodziez z krajéow Europy
Zachodniej w stosunku do ich réwiesnikdw z pozostalych regionéw europejskich
(Stefler i Bobak 2015).

Pytania dotyczace zachowan zywieniowych mlodziezy uwzgledniano w kazde;j
rundzie badann HBSC od 1985/86 roku, a w Polsce od 1990 roku. Pytania walido-
wano w badaniach belgijskich (Vereecken i Maes 2003). W okresie minionych 30
lat dokonywano zmian w zakresie formulowania poszczegdlnych pytan lub kategorii
ich odpowiedzi, co w pewnym stopniu ogranicza mozliwoé¢ sledzenia zmian w cza-
sie. Od 2002 do 2014 roku pytania wystepowaly w niezmienionej formie. W 2018
roku, doprecyzowano pytanie o picie napojow stodzonych z picia ,,coca-coli innych
stodzonych napojéw” na picie ,,coca-coli i innych napojow z dodatkiem cukru”
Nalezy zwrdci¢ uwage, ze zmiana ta, cho¢ nieznaczna, mogla wptynaé na wyniki
uzyskane w 2018 roku. Pytania dotyczace spozywania wybranych produktéw przez
mlodziez opracowuje robocza grupa tematyczna ds. odzywiania i diety (Eating and
Dieting Focus Group - ED FG).

Pytania i wskazniki

W kwestionariuszu polskich badan HBSC zrealizowanych w roku szkolnym
2017/18 we wszystkich grupach wieku zastosowano cztery pytania opisujace cze-
sto$¢ spozywania produktéw korzystnych i niekorzystnych dla zdrowia. Pytanie
brzmialo: Ile razy w tygodniu zwykle zjadasz lub pijesz nizej wymienione produkty?
(warzywa, owoce, stodycze, coca-cola i inne napoje z dodatkiem cukru), z kategoriami
odpowiedzi: nigdy, rzadziej niz 1 raz w tygodniu, 2-4 dni w tygodniu, 5-6 dni w ty-
godniu, codziennie, 1 raz, codziennie czgsciej niz 1 raz. W odniesieniu do kolejnych
pytan zanotowano zaledwie od 0,8% do 0,9% brakéw danych.

Wedtug zalecen dotyczacych prawidlowego zywienia dzieci i mtodziezy (Jarosz
i in. 2012) rekomenduje si¢ codzienne spozywanie co najmniej 5 porcji warzyw
i owocow w ramach gtéwnych positkéw oraz pojadania. Jednoczeénie zaleca si¢
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ograniczenie spozycia cukru, stodyczy i stodkich napojéw, ze wzgledu na ich ubo-
ga warto$¢ odzywcza i zwiekszone ryzyko szkdd dla zdrowia. Biorac pod uwa-
ge powyzsze zalecenia, analizowano dwa dychotomiczne wskazniki pozytywne
w odniesieniu do produktéw korzystnych dla zdrowia: 1) codzienne spozywanie
owocow; 2) codzienne spozywanie warzyw. Analizowano réwniez dwa negatywne
wskazniki odnoszace si¢ do produktéw niekorzystnych dla zdrowia: 1) spozywanie
stodyczy czgsciej niz raz w tygodniu; 2) picie stodzonych napojow czgsciej niz 1 raz
w tygodniu.

Wazniejsze wyniki

W tabelach 44-47 przedstawiono rozklad czesto$ci spozywania produktéw
korzystnych i niekorzystnych dla zdrowia, z uwzglednieniem grupy wieku i plci
badanych uczniéw. Ogélny rozklad odpowiedzi wskazuje na istotne statystycznie
réznice zalezne od plci i wieku badanych ucznidw.

Tabela 44. Czesto$¢ spozywania owocéw wedlug plci i wieku

Spozywanie owocow
=R 2 = 3 k) g3
Grupa wieku Z | ez E N S 5 5 g S ElS Efpags
» | §8S| & & < & © 5 g = g g =
= SE&| & & & & = <6
S~ 2 E2 z 5 83
Cht N 9 41 73 206 169 138 228
Pled % | 1,0% 4,7% 8,4% 23,8% 19,6% 16,0% 26,4%
e¢
1 Dz N 12 35 37 185 137 168 255
' % 1,4% 4,2% 4,5% 22,3% 16,5% 20,3% 30,8%
, N 21 76 110 391 306 306 483
Ogolem
% 1,2% 4,5% 6,5% 23,1% 18,1% 18,1% 28,5%
Cht N 20 48 64 272 168 121 142
Plec % | 24% 5,7% 7,7% 32,6% 20,1% 14,5% 17,0%
e¢
B3 D N 5 47 79 246 159 161 185
z.
% | 0,6% 5,3% 9,0% 27,9% 18,0% 18,3% 21,0%
, N 25 95 143 518 327 282 327
Ogolem
% | 1,5% 5,5% 8,3% 30,2% 19,0% 16,4% 19,0%
Cht N 25 74 111 262 136 114 125
Plec % | 3,0% 8,7% 13,1% 30,9% 16,1% 13,5% 14,8%
e¢
15 D N 9 63 76 263 169 143 202
z.
% 1,0% 6,8% 8,2% 28,4% 18,3% 15,5% 21,8%
, N 34 137 187 525 305 257 327
Ogotem
% 1,9% 7,7% 10,6% 29,6% 17,2% 14,5% 18,5%
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Tabela 46. Czestos¢ jedzenia stodyczy wedlug plci i wieku

Spozywanie owocow
= 2 2 =] ) gy
Grupa wieku & | =38 NS E S £ S £y g S‘T S Jedzenie stodyczy
®» | §x3S| EH| 5 © 5 2 = 235 = N B 5 5 = S g N
2 |88 ~2| IR 22| 5~ | 52~ . - £ | €| =5 | & £ 2
8 ~ = = = S S5 Grupa wieku 5 =T8S S k] k] S N g5 N
.2 _5:&) ol =} < o © & g 5 Eg:
O N 163 248 740 473 373 495 -k R 3%
Plec e | 21% | 64% 97% | 29,1% 18,6% | 14,7% 19,4% = ht ° -
e N| 33 137 140 245 123 9% 87
N | 26 145 192 694 465 472 642 Chi.
Og. D2 50T 0w | 5% | 7% | 263% | 176% | 17.9% | 244% Plec % | 38% | 159% | 163% | 285% | 143% | 1L1% | 10,1%
, N | 80 308 440 1434 938 845 1137 1 Dz Nl 30 93 134 217 117 124 114
Ogdtem v T 1s% | 59% | 85% | 2% | 180% | 163% | 2L9% % | 36% | 112% | 162% | 262% | 141% | 150% | 13,8%
g N| 6 230 274 462 240 220 201
Ple¢: chi-kw.=49,30; df=6; p<0,001; Grupa wieku: chi-kw.=113,03; df=12; p<0,001 Ogdtem % | 3,7% 13,6% 16,2% 273% | 142% | 13,0% 11,9%
o, LN 38 94 144 237 132 105 85
Tabela 45. Czesto$¢ spozywania warzyw wedlug plci i wieku Plec % | 4,6% 11,3% 17,2% 28,4% | 158% | 12,6% 10,2%
ecC
N | 29 66 117 260 150 123 137
Spozywanie warz 13 Dz.
pozyw: yw % | 33% | 7.5% | 133% | 295% | 17.0% | 13.9% | 155%
= 2 2 2| g g N | 67 160 261 497 282 228 222
. S Bz = = = g = = 5
= — -2 = =) = Ogotem
Grupa wieku % | ZEE| BE | °E | 2% | 5B | S5&E 8 % | 39% | 93% | 152% | 289% | 164% | 133% | 12,9%
FIRESR| "E| 45| A5 | 2T | 2% N | 38 92 126 257 127 101 105
£ - z * = | S 89 O o T as% | 109% | 149% | 304% | 150% | 119% | 124%
cht N 47 65 1| 219 123 165 131 Plec N | 31 100 122 74 | 141 129 128
- 15 Dz.
- % | 55% | 7.5% | 129% | 254% | 143% | 192% | 152% 2 o T 3% | Tos% | 52w | 6% | 152% | Bow | 1%
1 Dz N 29 >4 74 179 161 167 164 e N | 69 192 248 531 268 230 233
0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0 olem
% | 35% | 65% | 89% | 21,6% | 194% | 202% | 19,8% 8 % [ 39% | Tos% | 140% | 300% | 15.1% | 13.0% | 13.2%
Ogolem N| 76 119 185 398 284 332 295 N | 109 | 323 410 739 | 382 302 277
% | 45% | 7.0% | 110% | 236% | 168% | 197% | 17.5% O T % | 127% | 160% | 290% | 150% | 119% | 10.9%
ch N4 58 94 234 178 131 9 Plec N | 9% 259 373 751 | 408 | 376 379
’ Og. Dz.
et % | 52% | 7,0% | 113% | 281% | 213% | 157% | 11,5% g % | 3% | 98% | 1az% | 285% | 155% | 143% | 144%
13 Dp | 16 >3 8 231 176 152 165 el N| 199 | 58 783 1490 | 790 | 678 656
0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, ofem
% | 1,8% | 60% | 101% | 262% | 200% | 172% | 187% 8 % | 38% | 112% | 15.1% | 288% | 15.3% | B.a% | 127%
g N | 59 111 183 465 354 283 261
Ogotem % | 3.4% 6.5% 107% | 27.1% | 20,6% | 16,5% 15,2% Ple¢: chi-kw.=34,21; df=6; p<0,001; Grupa wieku: chi-kw.=23,43; df=12; p=0,024
N | 37 72 99 220 169 126 123
Pl Cht % | 4,4% 8,5% 11,7% 26,0% 20,0% 14,9% 14,5% Tabela 47. Czgsto$¢ picia napojow z dodatkiem cukru wedlug plci i wieku
eC
s b N 2 44 73 237 196 176 177
Z. .. , .
% | 24% | 48% | 7.9% | 256% | 212% | 190% | 19,1% Picie napojéw z dodatkiem cukru
N = = = = By S N
, N | 59 116 172 457 365 302 300 g £ 2 2| B | ¢ B
Ogodlem i >~ — N N = = £ N SN
8 % | 33% | 65% | 97% | 258% | 206% | 171% | 169% Grupa wicku % | ZEE ER | 2% | S8 | EE |E®E
= T2 T & & w & < ™ <8
N | 127 195 304 673 470 ) 350 g 2 2
et b T 50w | 77% | 120% | 265% | 185% | 166% | 13.8% o “22 - a 15: . 6; 8; 2 - ~ 93
ecC
0] D N o7 =L 236 647 >33 e 206 Chi % | 9,9% 26,2% 17,4% 18,8% 9,5% 7,7% 10,5%
. Z.
& % | 25% | 57% | 90% | 246% | 202% | 188% | 19,2% Ple¢ L el =D =D LT B SAL LD 2D
e N | 194 | 346 540 | 1320 | 1003 | 917 856 1 Dz | 107 | 240 163 118 70 >3 78
olem 0 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0,
§ % | 37% | 67% | 104% | 255% | 194% | 17,7% | 165% % |12.9% | 290% | 19,7% | 14.2% | 84% | 64% | 9.4%
Owdl N 192 466 313 280 152 119 168
Ple¢: chi-kw.=69,78; df=6; p<0,001; Grupa wieku: chi-kw.=26,84; df=12; p=0,008 gotem % | 11,4% | 27.6% | 185% | 166% | 9.0% | 7.0% | 9,9%
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Picie napojow z dodatkiem cukru

e = Z - - ) g2
Grupa wieku -g‘: TEE| 8 53 53 g 8 g =8
?528| ZE 3R] 3R 25 |545
S = = = | 8 S 3
Chi. N 65 170 150 198 107 67 78
Ple¢ % | 7,8% | 20,4% 18,0% | 23,7% | 12,8% 8,0% 9,3%
3 Da. N 134 234 154 158 82 57 63
% | 152% | 26,5% 17,5% | 17,9% 9,3% 6,5% 7,1%
Ogélem N 199 404 304 356 189 124 141
% | 11,6% | 23,5% 17,7% | 20,7% | 11,0% 7,2% 8,2%
Cht N 80 174 121 206 87 75 103
Plec % | 95% | 20,6% 14,3% | 24,3% | 10,3% 8,9% 12,2%
s Dy N 189 279 131 153 63 47 63
% | 20,4% | 30,2% 14,2% | 16,5% 6,8% 51% 6,8%
Og6lem N | 269 453 252 359 150 122 166
% | 152% | 25,6% 14,2% | 20,3% 8,5% 6,9% 9,4%
Chi. N | 230 570 421 566 276 208 271
Plec % | 9,0% | 22,4% 16,6% | 22,3% | 10,9% 8,2% 10,7%
Og. Da. N 430 753 448 429 215 157 204
% | 16,3% | 28,6% 17,0% | 16,3% 8,2% 6,0% 7,7%
Ogslem N | 660 1323 869 995 491 365 475
% | 12,7% 25,6% 16,8% 19,2% 9,5% 7,0% 9,2%

Ple¢: chi-kw.=128,46; df=6; p<0,001; Grupa wieku: chi-kw.=47,72; df=12; p<0,001

W tabeli 48 przestawiono poréwnanie wynikéw badan w zakresie codziennego
spozywania produktéw korzystnych i niekorzystnych dla zdrowia w 2014 i 2018

roku.

Tabela 48. Odsetek mlodziezy w wieku 11-15 lat, ktéra codziennie spozywala produkty
korzystne i niekorzystne dla zdrowia, 2014 i 2018

Produkty Runda badan HBSC

2014 2018

Produkty korzystne dla zdrowia

Warzywa 29,3 34,2

Owoce 338 38,2

Produkty niekorzystne dla zdrowia

Stodycze 72,5 69,9

Stodkie napoje 56,8 44,9
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Podsumowanie

Na podstawie przedstawionych powyzej wynikéw nalezy stwierdzié, ze nie-

wielki odsetek nastolatkdw spozywa owoce i warzywa w rekomendowanej iloci.
Jednoczesnie czeste jedzenie stodyczy lub picie stodzonych napojoéw dotyczy licznej
grupy nastolatkow. Zaréwno w przypadku produktéw korzystnych dla zdrowia, jak
i niekorzystnych, istnieja roznice zwigzane z plcia i wiekiem, przy czym zaleznosci
zwigzane z wiekiem nie zawsze maja liniowy charakter.

Spozywanie produktéw korzystnych dla zdrowia:

Zaledwie niewiele ponad 1/3 nastolatkéw spozywata owoce (38,2%) i warzywa
(34,2%) na zalecanym poziomie;

Codzienne spozywanie owocow i warzyw czesciej dotyczylo dziewczat niz
chtopcéw. W przypadku jedzenia owocéw rdznica na korzy$¢ dziewczat wy-
nosila 8,2%, a w przypadku warzyw 7,6%;

Czestos¢ codziennego spozywania owocow spadata wraz z wiekiem u obu plci.
W przypadku jedzenia warzyw, najnizszy odsetek mlodziezy spetniajgcej zale-
cenia zanotowano w grupie 13-latkdw, zaréwno chlopcéw, jak i dziewczat;

W poréwnaniu z wynikami badan HBSC 2014, w roku 2018 obserwuje si¢
wzrost odsetka codziennego spozywania warzyw (o 4,9%) i owocoéw (o 4,4%)
wsrod mlodziezy 11-15-letnie;j.

Spozywanie produktéw niekorzystnych dla zdrowia:

Prawie 2/3 nastolatkéw spozywalo stodycze czesciej niz raz w tygodniu (69,9%),
a niemal polowa z tg samg czestotliwoscig pita dostadzane napoje (44,9%);
Dziewczeta czgsciej niz chlopcy spozywaly stodycze w nadmiernych ilosciach
(odpowiednio 72,6% wobec 66,9%), a odsetek nastolatkéw pijacych stodzone
napoje czesciej niz raz w tygodniu byt zdecydowanie wyzszy wsréd chlopcow
(52%) niz dziewczat (38,1%);

Odsetek miodziezy czesto spozywajacej stodycze byl najnizszy wéréd 11-latkow
(66,5%), a wérod 13 — i 15-latkéw odsetki utrzymywaly si¢ na zblizonym po-
ziomie (odpowiednio 71,6% i 71,3%). Odsetki zwigkszaly si¢ wraz z wiekiem
w grupie chlopcow, a wsrod dziewczat najwyzszy odsetek czesto jedzacych
stodycze zanotowano w grupie 13-latek (75,9%);

Najnizszy odsetek codziennego picia napojoéw stodzonych wystepowal w naj-
mlodszej grupie wieku (42,5%), a najwigkszy odsetek wsrod 13-latkow (47,2%).
Podobnie jak w przypadku jedzenia stodyczy, w grupie chlopcow odsetki rosty
wraz z wiekiem, a najbardziej niekorzystng sytuacje w grupie dziewczat zano-
towano wérod 13-latek (40,8%);

W pordéwnaniu z wynikami badann HBSC 2014, w roku 2018 obserwuje si¢ spa-
dek odsetka czestego (czesciej niz 1 raz w tygodniu) jedzenia stodyczy (o 2,6%)
i picia stodzonych napojéw (o 11,9%) wsréd mlodziezy 11-15-letniej.
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Barbara WOYNAROWSKA
Spozywanie $niadan

Wstep

Sniadanie, pierwszy posilek po wielogodzinnej nocnej przerwie jest uwazany
za najwazniejszy posilek w ciagu dnia i jego codzienne spozywanie nalezy do
podstawowych zasad prawidlowego zywienia. U dzieci w wieku szkolnym $niadanie
poprzedza wielogodzinny pobyt w szkole, w ktorej wielu uczniéw nie ma mozliwosci
zjedzenia posiltku i czesto spozywa niekorzystne dla zdrowia przekaski i napoje.

Wyniki wielu badan wskazuja, ze odsetki nastolatkéw regularnie spozywajacych
$niadanie sg w roznych krajach zréznicowane. W badaniach HBSC w 2005/2006r.
stwierdzono, ze w Europie spozywato codziennie ten positek od 33% do 75% nasto-
latkéw w wieku 11-15 lat (Vereecken i in. 2009). W Stanach Zjednoczonych odsetek
ten wynosit 80% u 9-13-latkéw i 68% u 14-18-latkéw (Deshmukh-Taskar i in. 2010).
W latach 2002-2010, wérdd 31 krajow uczestniczacych w badaniach HBSC, odsetek
nastolatkéw spozywajacych codziennie $niadanie zwigkszyl sie tylko w 6 krajach,
w 11 znacznie si¢ zmniejszyl (wérdd nich byla tez Polska), w pozostatych 5 krajach
nie odnotowano roznic (Lazzeri i in. 2016).

Wykazano, ze codzienne spozywanie $niadania ma korzystny wplyw na rozwdj,
zdrowie i funkcjonowanie miodych ludzi w szkole, w tym sprzyja:

» zmniejszeniu czesto$ci i ryzyka rozwoju nadwagi i otylosci (Rampersaud i in.
2005; Timlin i in. 2008);

« spozyciu niezbednych skfadnikéw odzywczych, ograniczeniu konsumpcji nie-
korzystnych dla zdrowia przekasek i produktéw wysokoenergetycznych (Leidy
iin. 2013);

o sprawnosci funkcji poznawczych i osiagnieciom szkolnym (Cooper i in. 2012;
Adolphus i in. 2013);

o kontynuacji regularnego spozywania $niadan w dalszych latach zycia (Pedersen
iin. 2013).

Regularne spozywanie $niadan przez nastolatki jest uwarunkowane wieloma
czynnikami. Naleza do nich m.in. ple¢ (cz¢sciej zjadaja je chlopcy niz dziewczeta),
status spoteczno - ekonomiczny, struktura rodziny. W Polsce, w 2014 r., odsetek
zjadajacych codziennie $niadanie nastolatkow w wieku 11-15 lat zwiekszal si¢ wraz
z zamoznoscia rodziny (od 58,1% w rodzinach biednych do 68% w rodzinach za-
moznych). Czesciej positek ten spozywaly dzieci rodzicéw biologicznych (65,7%)
niz samotnych (59%) i z rodzin zrekonstruowanych (54,2%) (Jodkowska 2015).
Podobne wyniki uzyskano w innych krajach sieci HBSC (Lazzeri i in. 2016). Do
przyczyn niespozywania przez miodziez codziennie $niadania mozna tez zaliczy¢:
niedostatki wiedzy o zwiazkach zywienia ze zdrowiem, nieprawidlowa percepcje
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masy ciala i che¢ jej zmniejszenia, brak czasu na przygotowanie i zjedzenie $niada-
nia, brak w domu produktéw na ten posilek, niewlasciwe wzorce ze strony rodzicéw.
Pytanie dotyczace czgstosci spozywania przez mlodziez §niadania wlaczono do kwe-
stionariusza HBSC, jako obowigzkowe, po raz pierwszy w 2001/2002r. i nie bylto
ono zmieniane w kolejnych rundach tych badan. Walidacji tego pytania dokonano
w badaniach nastolatkéw w kilku krajach (m.in. w Belgii, Finlandii, we Wloszech).

Pytanie i wskazniki

W kwestionariuszu HBSC 2017/18 dla wszystkich grup wieku uwzgledniono
nastepujace pytanie: Jak czesto zwykle zjadasz sniadanie tzn. co$ wigcej niz szklanke
mleka, herbaty lub innego napoju?

o w dniach szkolnych z kategoriami odpowiedzi: nigdy nie jem Sniadania w dniu,
gdy ide do szkoty, jem jednego dnia, dwa dni, trzy, cztery, pieé;

o wdniach weekendu z kategoriami odpowiedzi: nigdy nie jem sniadania w dniach
weekendu, zwykle jem sSniadanie tylko w jednym dniu weekendu (w sobote lub

w niedzielg), zwykle jem s$niadanie w obu dniach weekendu.

W analizie wzieto pod uwage jeden wskaznik pozytywny (stan pozadany) -
spozywanie $niadania codziennie, tzn. w kazdym dniu szkolnym i w obu dniach
weekendu. Poréwnano tez czesto$¢ spozywania $niadan przez mlodziez w 2014r.
i 2018r.

Pytanie to bylo zrozumiate dla miodziezy - 1,5% odpowiedzi wykluczonych
z analizy.

Wazniejsze wyniki
Podstawowe zestawienie tabelaryczne wynikow zawarte sg w tabelach 49-51.

Tabela 49. Czgsto$¢ spozywania $niadania w dniach szkolnych wedlug plci i wieku

. Spozywanie $niadania w dniach szkolnych
Grupa wieku - - - - - —T—————
nigdy | jednegodnia | dwadni | trzydni | czterydni | pie¢dni

Cht N 116 40 38 42 50 576

Plec % | 13,5% 4,6% 4,4% 4,9% 5,8% 66,8%
e¢
N 113 33 42 49 51 535
11 lat Dz.

% | 13,7% 4,0% 5,1% 6,0% 6,2% 65,0%

, N 229 73 80 91 101 1111

Ogodtem

% | 13,6% 4,3% 4,7% 5,4% 6,0% 65,9%

Cht N 119 36 40 57 61 521
Plec Tl % | 143% 4,3% 4,8% 6,8% 7,3% 62,5%

e¢
D N 227 40 32 61 52 466
A

13 lat % | 259% 4,6% 3,6% 6,9% 5,9% 53,1%

, N 346 76 72 118 113 987

Ogotem

% | 20,2% 4,4% 4,2% 6,9% 6,6% 57,7%
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. Spozywanie $niadania w dniach szkolnych
Grupa wieku , , , , , I
nigdy | jednegodnia | dwadni | trzydni | czterydni | pie¢ dni

Cht N 161 24 26 45 49 539

Plec % | 191% 2,8% 3,1% 5,3% 5,8% 63,9%
e¢
N 200 41 36 56 59 530
15 lat Dz.

% | 21,7% 4,4% 3,9% 6,1% 6,4% 57,5%

, N 361 65 62 101 108 1069

Ogotem

% | 20,4% 3,7% 3,5% 5,7% 6,1% 60,5%

Cht N 396 100 104 144 160 1636
Plec % | 156% 3,9% 4,1% 5,7% 6,3% 64,4%

e¢
, N 540 114 110 166 162 1531
Ogotem Dz.

% | 20,6% 4,3% 4,2% 6,3% 6,2% 58,4%

, N 936 214 214 310 322 3167

Ogotem

% | 18,1% 4,2% 4,2% 6,0% 6,2% 61,3%

Ple¢: chi-kw.=27,19; df=5; p<0,001; Grupa wieku: chi-kw.=46,93; df=10; p<0,001

Tabela 50. Czesto$¢ spozywania $niadania w dniach weekendu wedlug pici i wieku

. Spozywanie $niadania w dniach weekendu
Grupa wieku . - - .
nigdy w jednym dniu w obu dniach
N 19 75 758
Chl.
, % 2,0% 8,8% 89,0%
Ple¢
N 21 62 737
11 lat Dz.
% 2,6% 7,6% 89,9%
, N 40 137 1495
Ogotem
% 2,4% 8,2% 89,4%
N 32 85 711
Chl.
, % 3,9% 10,3% 85,9%
Ple¢
N 53 99 730
13 lat Dz.
% 6,0% 11,2% 82,8%
, N 85 184 1441
Ogotem
% 5,0% 10,8% 84,3%
N 39 80 723
Cht.
; % 4,6% 9,5% 85,9%
Ple¢
N 47 101 775
15 lat Dz.
% 5,1% 10,9% 84,0%
) N 86 181 1498
Ogotem
% 4,9% 10,3% 84,9%
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. Spozywanie $niadania w dniach weekendu
Grupa wieku - - - -
nigdy w jednym dniu w obu dniach
N 90 240 2192
Cht.
, % 3,6% 9,5% 86,9%
Ple¢
N 121 262 2242
Ogotem Dz.
% 4,6% 10,0% 85,4%
) N 211 502 4434
Ogolem
% 4,1% 9,8% 86,1%

Ple¢: chi-kw.=3,82; df=2; p=0,148; Grupa wieku: chi-kw.=27,13; df=4; p=0,513

Tabela 51. Czgsto$¢ spozywania $niadania w dniach szkolnych i w dniach weekendu
przez mlodziez w wieku 11-15 lat w latach 2014 i 2018

Dni szkolne 2014 2018 Dni weekendu 2014 2018
nigdy 18,4 18,1
jednego dnia 41 4,1 )
dwa dni 38 41 . nigdy . 37 4,1
trzv dni 48 6.0 w jednym dniu 9,0 9.8
cthry dni 51 62 w obu dniach 87,3 86,1
pi¢¢ dni 63,9 61,3

Podsumowanie

Uzyskane wyniki wskazuja, ze w populacji mtodziezy w wieku 11-15 lat:

« W dniach szkolnych:

— spozywalo $niadanie codziennie (tzn. w 5 dniach) tylko 61,3% badanych; chlop-
cy czesciej niz dziewczeta (odpowiednio 64,4% i 58,4%); rdznice zalezne od plci
zwigkszaly sie z wiekiem i byly najwieksze u 15-latkéw. Odsetek codziennie
zjadajacych $niadanie byt wiekszy u 11-latkow (65,9%) niz u 13-latkéw (57,7%)
i 15-latkéw (60,5%);

— nie spozywal $niadania nigdy prawie co piaty nastolatek (18,1%). We wszyst-
kich grupach wieku to niekorzystne dla zdrowia i funkcjonowania w szkole
zachowanie cz¢$ciej podejmowaty dziewczeta niz chlopcy, mtodziez starsza niz
mlodsza.

o W obu dniach weekendu spozywalo $niadanie znacznie wigcej nastolatkdw

(86,1%) niz w dniach szkolnych. Nie stwierdzono réznic zaleznych od plci i wieku.

o W 2018r., w pordwnaniu z 2014r., zmniejszyt si¢ odsetek zjadajacych codziennie

$niadanie w dniach szkolnych (z 63,9% do 61,3%) oraz w dniach weekendu (z 87,3%

do 86,1%). Stale zmniejszania si¢ od 2002r. odsetka spozywajacych regularnie

$niadanie polskich nastoletnich chlopcéw i dziewczat (Dzielska, 2012) jest bardzo
niepokojacym zjawiskiem.
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Martyna BOJKO
Wspalne posilki z rodzing

Wstep

Wspdlczesnym rodzinom bardzo trudno regularnie spotykaé si¢ przy wspol-
nym stole z powodu réznych harmonogramoéw i szybkiego tempa zycia (Neumark-
-Sztainer i in. 2000). Jest to ogdlno$wiatowy trend, ktéry nie ominat takze Polski.
Z raportu TNS Polska z 2014 roku wynika (TNS Polska 2014), ze niewiele ponad
potowa rodzin znajduje codziennie czas na wspolny positek, podczas gdy w 2004
roku bylo to zwyczajem wigkszosci rodzin (83%)°.

Tymczasem wyniki wielu badan wskazujg, ze warto w napietym grafiku co-
dziennych zaje¢ znalez¢ chwile, by wspdlnie usigé¢ do stolu, poniewaz rodzinne
positki integruja rodzine i s3 jednym z istotnych czynnikéw ksztaltujacych nawyki
zywieniowe dzieci i mtodziezy. Wyniki badan dowodzg tez, ze im czeéciej rodzina
zasiada do wspolnego positku, tym bardziej racjonalny jest sposdb odzywiania si¢
dzieci i dorostych (Hammons i Fiese 2011). Im czesciej mtodziez je w towarzystwie
rodzicéw, tym rzadziej réwniez dotykaja ja problemy zwigzane z nadwagg i otylo-
$cig. Wyniki badania przeprowadzonego w Instytucie Matki i Dziecka na grupie
605 dzieci pokazaly ujemng korelacje miedzy regularnoscig wspolnego spozywania
positkow i wskaznikiem masy ciala. Wspdlne positki z rodzing sprzyjaja poprawie
aktywnosci fizycznej, a dodatkowo dziewczeta regularnie jedzace positki z rodzi-
cami unikajg siedzacego trybu zycia (Tabak i in., 2012).

Celebrowanie rodzinnych positkéw nie tylko wplywa na lepsze samopoczucie
nastolatkow, ale jest takze okazja do ksztaltowania ich umiejetnosci komunikacyj-
nych i zacie$niania relacji z rodzing (Eisenberg i in. 2004). To z kolei moze zapo-
biega¢ podejmowaniu przez mlodziez zachowan ryzykownych (Harrison in. 2015).
Badania dowodza, iz im cze$ciej dziewczeta spozywajg positki w gronie rodzinnym,
tym rzadziej siegaja po alkohol, papierosy czy marihuane. W przypadku chlopcéw
nie wykazano takiej zaleznosci (Eisenburg i in. 2008).

W ramach mig¢dzynarodowych badan HBSC pytania o rodzinne positki jako
opcjonalne pojawily si¢ po raz pierwszy w rundzie z lat 2005-2006 i dotyczyly
wspllnych $niadan i kolacji, a w 2010 roku wlaczono je do obowigzkowej puli
pytan. Podobne pytania probowaly w ostatnich latach wdraza¢ do swoich badan
inne zespoly krajowych badaczy (Charzynska-Gula i in. 2016).

Poprzednia runda badan HBSC pokazala, ze polskie nastolatki jedzg z rodzi-
cami $niadania i kolacje rzadziej niz wigkszo$¢ ich réwiesnikéw z innych krajow

¢ http://www.tnsglobal.pl/archiwumraportow/files/2014/07/K.047_Ile-czasu-rodzice-poswiecaja-swoim-

-dzieciom_005a-14.pdf
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objetych badaniem. Tak niekorzystna pozycja Polski wywolata duze zaskoczenie
i byla szeroko komentowana w doniesieniach medialnych. Jesli chodzi o $niadania,
Polska zajmowala odpowiednio 29, 28 i 35 miejsce na 42 kraje w grupie 11,131 15
latkéw. W odniesieniu do jedzenia kolacji z jednym lub dwojgiem rodzicéw, to
polskie jedenastolatki plasuja si¢ na przedostatniej pozycji, za nimi sg jedynie Fi-
nowie. W przypadku trzynastolatkow i pietnastolatkow, obie grupy zajmujg trzecia
pozycje od konca. Oba posilki z rodzicami czesciej jedli chtopcy i byta to tendencja
zauwazalna we wszystkich grupach wiekowych.

W 2018 roku pytania o rodzinne $niadania i kolacje zastgpiono jednym (réwniez
obowigzkowym) pytaniem o wspolne positki z rodzing, zmieniajac réwniez kategorie
odpowiedzi. Za przygotowanie i opis nowego pytania w protokole odpowiedzialna
byta grupa robocza ds. jedzenia i odchudzania si¢ (Eating & Dieting Focus Group).
Opisane powyzej przejscie z dwoch do jednego pytania i zmiana kategorii odpowiedzi
utrudniaja interpretacje zmian w ostatnich czterech latach. Nalezy jednak podkreli¢,
ze odsetek mlodziezy spozywajacej codziennie oba positki z rodzing byl w $wietle
krajowego raportu HBSC 2014 niewielki (14,2%). Zdecydowanie czgéciej spozywano
razem wieczorny positek (29,7%) niz $niadanie (9,8%).

Pytania i wskazniki

Kwestionariusz polskich badann HBSC realizowanych w roku szkolnym 2017/2018
zawieral jedno pytanie dotyczace rodzinnych positkéw, bedace obowigzkowym ele-
mentem miedzynarodowego protokotu. Brzmialo ono: Jak czesto Ty i Twoja rodzina
zazwyczaj jecie razem positki? Respondent mial do wyboru nastgpujace kategorie
odpowiedzi: codziennie; w wigkszos¢ dni; okoto 1 raz w tygodniu; rzadko; nigdy.

Pytanie byto dla uczniéw zrozumiate i nieklopotliwe, o czym $wiadczy bardzo
niski odsetek braku danych (1%).

W interpretacji ponizszych wynikéw nalezy uwzgledni¢ wskazniki dychoto-
miczne, okreslajac na przyklad wskaznik pozytywny - odsetek uczniéw spozywa-
jacych positki z rodzicami codziennie.

Wazniejsze wyniki

W tabeli 52 przedstawiono czestotliwo$¢ spozywania rodzinnych positkéw
przez miodziez z uwzglednieniem plci i wieku.

Wykazano istotne roznice zalezne od plci wieku — na niekorzys¢ dziewczat
i starszych rocznikéw. Pozytywnym zjawiskiem moze by¢ niewielki odsetek nasto-
latkéw deklarujgcych, ze nigdy nie spozywajg positkéw z rodzing. W 2014 roku byt
to zdecydowanie wigkszy odsetek — 18,5% $niadan i 17,4% kolacji.
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Tabela 52. Czgsto$¢ spozywania positkow z rodzing wedlug plci i wieku

Posilki z rodzing
Grupa wieku codziennie wwigkszosc | okolo 1 raz rzadko nigd
dni w tygodniu il
Chi N 318 355 85 91 13
Ple % 36,9% 41,2% 9,9% 10,6% 1,5%
el
N 240 342 117 113 16
11 lat Dz.
% 29,0% 41,3% 14,1% 13,6% 1,9%
) N 558 697 202 204 29
Ogotem
% 33,0% 41,2% 12,0% 12,1% 1,7%
Chi N 256 368 99 91 15
Plec % 30,9% 44,4% 11,9% 11,0% 1,8%
eé
N 191 356 175 132 26
13 Jat Dz.
% 21,7% 40,5% 19,9% 15,0% 3,0%
) N 447 724 274 223 41
Ogdtem
% 26,2% 42,4% 16,0% 13,0% 2,4%
Chi N 199 361 149 114 22
Plec % 23,6% 42,7% 17,6% 13,5% 2,6%
eé
N 153 349 222 155 45
15 lat Dz.
% 16,6% 37,8% 24,0% 16,8% 4,9%
) N 352 710 371 269 67
Ogolem
% 19,9% 40,1% 21,0% 15,2% 3,8%
Chi N 773 1084 333 296 50
Ple % 30,5% 42,7% 13,1% 11,7% 2,0%
el
) N 584 1047 514 400 87
Ogotem Dz.
% 22,2% 39,8% 19,5% 15,2% 3,3%
) N 1357 2131 847 696 137
Ogotem
% 26,3% 41,2% 16,4% 13,5% 2,7%

Ple¢: chi-kw.=88,41; df=4; p<0,001; Grupa wieku: chi-kw.=112,06; df=8; p<0,001

Podsumowanie

« Tylko jedna czwarta ankietowanych uczniéw (26,3%) codziennie spozywa z ro-
dzicami co najmniej jeden posilek;

o Co szosty nastolatek nie ma zwyczaju siada¢ wspdlnie do stotu z rodzicami lub
robi to rzadko (16,2%);

o We wszystkich grupach wieku chlopcy czesciej niz dziewczeta regularnie jedza
positki wspoélnie z rodzina.
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Barbara WOYNAROWSKA

Zachowania ukierunkowane na zmniejszenie masy ciala

Wstep

Zachowania ukierunkowane na zmniejszenie masy ciata (ang. weight reduction
behaviour) podejmowane sa w krajach rozwinigtych przez duzg czes¢ populacji ludzi
dorostych i mlodziezy w okresie dorastania. Polska nalezy do krajéw o najwyzszym
odsetku odchudzajacych sie nastolatkéw. W rundzie badan HBSC 2013/2014, pol-
skie 11-latki i 13-latki zajmowaly trzecie, a 15-latki pigte miejsce wérdd 42 krajow
uczestniczacych w tych badaniach (Lazzeri i in. 2016).

Przyczyny podejmowania przez mlodziez tych zachowan sa ztozone. Naleza do
nich m.in.:

« wlasciwodci przebiegu okresu dojrzewania piciowego - dynamiczne zmiany
budowy ciala i sylwetki, przywigzywanie przez nastolatki duzej wagi do swego
wygladu i masy ciala (Chung in. 2013), niezadowolenie lub nieprawidtowa
percepcja obrazu i masy wlasnego ciata (Loth i in. 2014; Baskova i in. 2017);

o wspolczesny ,ideal” ciala cztowieka - szczupta sylwetka kobiety, silne, umigs$nio-
ne cialo mezczyzny; wzorce ze strony bliskich oséb, celebrytéw, réwiesnikow;

o epidemia otyloéci, popularyzowane przez mass media metody odchudzania
i preparaty go wspomagajace, powszechna moda na odchudzanie i ,,zdrowie”,
ktérej ulegajg takze mlodzi ludzie.

Utrzymywanie prawidlowej masy ciala we wszystkich okresach Zycia jest wazne dla
zdrowia i dobrostanu czlowieka, a u dzieci i mlodziezy jest niezbedne takze dla ich pra-
widlowego rozwoju fizycznego, psychicznego, spolecznego i seksualnego. Podejmowanie
przez miodziez dzialan dla zredukowania masy ciata (tkanki ttuszczowej) moze by¢:

o Zachowaniem prozdrowotnym, pozadanym jesli:

— dotyczy nastolatkéw z nadwaga i otylo$cia, stosowane sg przez odpowiednio
dlugi okres naukowo sprawdzone metody odchudzania (gléwnie zmiana sposo-
bu zywienia i zwiekszenie aktywnosci fizycznej), najlepiej pod nadzorem lekarza
lub dietetyka;

— wczesne zapobieganie i leczenie otylosci zmniejsza ryzyko rozwoju choréb ukta-
du krazenia, cukrzycy, zespolu metabolicznego, choréb uktadu ruchu. Sprzyja
takze dobrostanowi psychicznemu mlodego cztowieka, zapobiega zaburzeniom
emocjonalnym, dyskryminacji i odrzuceniu spotecznemu.

o Zachowaniem ryzykownym dla rozwoju i zdrowia, jesli:

— odchudzanie jest nieuzasadnione, podejmuje je mlodziez bez nadwagi, ktéra
czesto niewlasciwie ocenia swojg mase ciata lub jest z niej niezadowolona, ma
problemy emocjonalne, zachowania problemowe, nieprawidlowe relacje z ré-
wieénikami i rodzing (Wal i in. 2012);
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— odchudzanie si¢ jest wskazane ale mlodziez stosuje krétkotrwate, wielokrotnie
powtarzane i niewlasciwe metody kontroli masy ciala, m.in. tzw. ,,cudowne”
diety, diety jednostronne, gtodéwki, ograniczanie liczby positkéw i niektdrych
produktéw; prowokowanie wymiotéw; uzywanie lekéw odchudzajacych lub
przeczyszczajacych, palenie papieroséw (Kelly i in. 2010; Oblacinska i in. 2007;
Frank i in. 2018).

Ryzykowne zachowania zwigzane z odchudzaniem si¢ i ich negatywne skutki
dotycza czesciej dziewczat niz chtopcéw. Moga by¢ przyczyna opdznienia dojrze-
wania plciowego, zaburzen miesigczkowania, niedokrwistosci, a takze zaburzen
odzywiania, w tym jadtowstretu psychicznego lub bulimii.

Pytanie dotyczace zachowan podejmowanych przez mlodziez w celu schudniecia
(zmniejszenia masy ciata) wlaczono do kwestionariusza HBSC jako obowigzkowe w run-
dzie badan 1993/1994. Pytanie to dwukrotnie modyfikowano i jego obecne sformulowanie
wprowadzono od 2001/2002r. W 2017/2018r., w miedzynarodowym kwestionariuszu
HBSC, pytanie to jest jednym z czterech pytan w pakiecie do wyboru. Wlaczono je do
polskiego kwestionariusza w celu $ledzenia zmian tych zachowan mlodziezy. Wyniki
badan wykazaly, ze rzetelnos¢ tego pytania jest satysfakcjonujaca (Ojala 2011).

Pytania i wskazniki

Badani z trzech grup wieku odpowiadali na pytanie: Czy obecnie stosujesz dietg
lub robisz co$ innego aby schudng(? z kategoriami odpowiedzi: nie, bo wazg tyle ile
trzeba; nie, ale powinienem troche schudngc: nie, bo powinienem przytyc; tak. Za
wskaznik negatywny przyjeto odpowiedz tak (stosuje¢ diete lub robie co$ innego,
aby schudng¢). Pytanie to bylo dla prawie wszystkich badanych zrozumiate o czym
$wiadczy niewielki odsetek braku danych (0,6%) i odpowiedzi wykluczonych (1,1%).

Wazniejsze wyniki
Podstawowe zestawienia tabelaryczne wynikow zawarte s3 w tabelach 53-55.

Tabela 53. Stosowanie diet i podejmowanie innych dzialan w celu schudniecia
wedlug plci i wieku

Stosuja obecnie diete lub robia co$ innego w celu schudniecia
Grupa wieku nie,bo waza | nie, ale powinni | nie, bo powinni
: . . tak
ile trzeba troche schudng¢ przytyé
Cht N 427 183 90 167
plec % 49,3% 21,1% 10,4% 19,3%
el
N 384 218 72 156
11 lat Dz.
% 46,3% 26,3% 8,7% 18,8%
, N 811 401 162 323
Ogotem
% 47,8% 23,6% 9,5% 19,0%
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Stosuja obecnie diete lub robia co$ innego w celu schudniecia
Grupa wieku nie,bo wazg | nie, ale powinni | nie, bo powinni tak
ile trzeba troche schudna¢ przyty¢
Cht N 410 152 134 132
Plec 1% 49,5% 18,4% 16,2% 15,9%
eé
N 323 254 77 225
13 lat Dz.
% 36,7% 28,9% 8,8% 25,6%
N 733 406 211 357
% 42,9% 23,8% 12,4% 20,9%
Chi N 323 203 206 113
Plec % 38,2% 24,0% 24,4% 13,4%
el
N 262 277 95 286
15 lat Dz.
% 28,5% 30,1% 10,3% 31,1%
, N 585 480 301 399
Ogolem
33,1% 27,2% 17,1% 22,6%
Cht N 1160 538 430 412
Plet % 45,7% 21,2% 16,9% 16,2%
el
, N 969 749 244 667
Ogolem Dz.
% 36,9% 28,5% 9,3% 25,4%
, N 2129 1287 674 1079
Ogotem
% 41,2% 24,9% 13,0% 20,9%

Ple¢: chi-kw.=165,10; df=3; p<0,001; Wiek: chi-kw.=96,24; df=6; p<0,001

Analizowano czesto$¢ zachowan ukierunkowanych na zmniejszenie masy ciata;

o w calej badanej grupie mlodziezy (N=5169) (tab. 53);

Stosujg obecnie diete lub robig co$ innego w celu schudniecia
Grupa wieku nie,bowaza | nie, ale powinni | nie, bo powinni tak
ile trzeba troche schudna¢ przyty¢
Chi N 302 68 93 48
Ple % 59,1% 13,3% 18,2% 9,4%
« N 26 183 29 145
13 lat Dz.
% 38,8% 31,4% 5,0% 24,9%
) N 528 251 122 193
Ogodlem
% 48,3% 22,9% 11,2% 17,6%
Chi N 264 103 151 62
Plet % 45,5% 17,8% 26,0% 10,7%
« N 204 210 30 218
15 lat Dz.
% 30,8% 31,7% 4,5% 32,9%
) N 468 313 181 280
Ogolem
% 37,7% 25,2% 14,6% 22,5%
Cht N 860 258 281 179
Ple % 54,5% 16,3% 17,8% 11,3%
ousl € by LN 678 534 86 461
z.
gotem % 38,5% 30,4% 4,9% 26,2%
; N 1538 792 367 640
Ogolem
% 46,1% 23,7% 11,0% 19,2%

Ple¢: chi-kw.=336,76; df=3; p<0,001; Wiek: chi-kw.=81,76; df=6; p<0,001

Poréwnano tez dane z dwoch ostatnich rund badan — 2014 i 2018 i umieszczono
je w tabeli 55.

o wgrupie mlodziezy bez nadmiaru masy ciata (N=3337); nadmiar ten okreslono
na podstawie wskaznika BMI za pomocg standardu IOTF (tab. 54). Warto-
$ci graniczne BMI wg tego standardu podano w rozdziale na temat rozwoju

Tabela 55. Stosowanie diet i podejmowanie innych dzialan w celu schudniecia

fizycznego.

przez mlodziez bez nadmiaru masy ciala wedlug pici i wieku

Tabela 54. Stosowanie diet i podejmowanie innych dzialan w celu schudniecia

Stosuja obecnie diete lub robia co$ innego w celu schudniecia

Grupa wieku nie,bowaza | nie, ale powinni | nie, bo powinni tak

ile trzeba troche schudnaé przytyé

Chi N 294 87 37 69

plec % 60,4% 17,9% 7,6% 14,2%
el
N 248 141 27 98
11 lat Dz.

% 48,2% 27,4% 5,3% 19,1%

] N 542 228 64 167

Ogotem

% 54,1% 22,8% 6,4% 16,7%
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przez mlodziez w wieku 11-15 lat w 2014 i 2018r.

Stosuja obecnie diete lub robia Runda badan HBSC
co$ innego w celu schudniecia 2014 2018
Nie, bo wazg, ile trzeba 443 41,2
Nie, ale powinni troche schudngé 21,6 24.9
Nie, bo powinni przyty¢ 10,6 13,1
Tak 23,6 20,8
Podsumowanie

W 2018 r. co piaty badany nastolatek w wieku 11-15 lat podejmowat zacho-
wania ukierunkowane na zmniejszenie masy ciala. Znacznie czgsciej odchudzaly
sie dziewczeta (25,4%) niz chlopcy (16,2%). Co czwarty badany nastolatek uwazal,
ze powinien troche schudna¢ ale nie stosowal diety i innych dzialan w tym celu.
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Potrzeba (gotowo$¢) do podjecia odchudzania si¢ czesciej wystepowala u dziewczat
(28,5%) niz u chtopcéw (21,2%). Odsetek mlodziezy odchudzajacej si¢ systematycz-
nie zwiekszal sie z wiekiem (19,0% u 11-latkéw; 22,6% u 13-latkéw). Wzrost tego
odsetka dotyczyl tylko dziewczat, u chlopcéw odsetek odchudzajacych sie zmniej-
szal sie z wiekiem - 19,3% u 11-latkow, 13,4% u 15-latkow (roznice te wynikaja
z odmiennego u obu plci tempa dojrzewania plciowego).

Wisréd ogétu badanych nastolatkéw 64,6% nie mialo nadwagi i nie istniala
obiektywna potrzeba podejmowania przez nich dzialan w celu schudniecia. Tym-
czasem czesto$¢ podejmowania zachowan ukierunkowanych na zmniejszenie masy
ciala byta w tej grupie podobna, jak w calej badanej populacji — odchudzal sie tez
prawie co piaty (19,2%) badany, a co czwarty (23,7%) dostrzegal taka potrzebe.
Czesto$¢ odchudzania w tej grupie byla dwukrotnie wigksza u dziewczat (26,2%)
niz u chlopcéw (11,3%) i roznice zalezne od plci zwickszaly si¢ z wiekiem. Nie-
uzasadnione odchudzanie si¢ znacznego odsetka mlodziezy w okresie dojrzewania
plciowego nalezy traktowaé jako zachowanie ryzykowne dla zdrowia, zwlaszcza
u dziewczat.

W latach 2014-2018 zmniejszyt si¢ nieco odsetek odchudzajacych si¢ nastolat-
kéw (z 23,6% do 20,8%), a zwickszyl sie (z 21,6% do 24,9%) odsetek uwazajacych,
ze powinni to robic.
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Katarzyna RADIUKIEWICZ
Higiena jamy ustnej

Wstep

Niewtasciwa higiena i choroby jamy ustnej od lat s3 istotnymi problemami
zdrowia publicznego w réznych grupach spotecznych i rejonach geograficznych
(Marcenes i in. 2013). Wystepuja one zaréwno w krajach o niskim, jak i wysokim
poziomie rozwoju gospodarczego i spolecznego (World Health Statistics 2017).
Préchnica, obok cukrzycy typu II, choroby niedokrwiennej serca i alergii jest
wymieniana jako powszechna choroba cywilizacyjna (Marcenes i in. 2013). Wy-
kazano takze, ze niedostateczna higiena jamy ustnej ma zwiazek z podwyzszonym
poziomem wystepowania chordb sercowo-naczyniowych, cukrzycy, nadci$nienia
i zespolu metabolicznego (de Oliveira i in. 2010; Kobayashi i in. 2012).

Choroby jamy ustnej takie jak prochnica i choroby przyzebia dotykaja okoto
60-90% dzieci w wieku szkolnym i zdecydowana wigkszo$¢ dorostych na $wiecie.
Polska jest jednym z krajow o najwyzszym wystepowaniu prochnicy wsrod dzie-
ci w Europie. Stan ten jest niepokojacy i rézni si¢ znaczaco od obserwowanego
w wielu krajach Unii Europejskiej. Ogélnopolskie badanie na temat stanu uzebienia,
przeprowadzone w latach 2013-2015 wykazalo, ze 87% dzieci w wieku 6 lat bylo
dotknietych prochnica zebéw (Kusmierz i in. 2016). Odsetek oséb w wieku 15 lat
dotknietych prochnicg zebéw statych w 2015 roku siegnal 95%. Odbiega to w du-
zym stopniu od sformutowanych dla krajéw europejskich celow poprawy zdrowia
jamy ustnej do 2020 roku. Odnosnie do choroby préchnicowej — przynajmniej
80% dzieci 6-letnich powinno by¢ wolnych od préchnicy, a dzieci 12-letnie nie
powinny mie¢ $rednio wiecej niz 1,5 z¢ba zaatakowanego prochnica (Hobdelli in.
2003; WHO 1999).

Zdrowie jamy ustnej jest istotnym elementem ogoélnego stanu zdrowia i dobrego
samopoczucia. Wplywa na jakos¢ zycia, stan fizyczny i psychiczny, wyglad i relacje
miedzyludzkie, zaréwno w dziecinstwie, jak i w starszym wieku. Choroby jamy
ustnej ograniczaja aktywno$¢ w szkole i w pracy. Wywieraja ogromne spoleczne,
ekonomiczne oraz finansowe obcigzenia w skali globalnej (Listl i in. 2015).

Zdrowie jamy ustnej jest silnie uwarunkowane stylem zycia, czynnikami sys-
temowymi i $rodowiskowymi (Gundala i Chawa 2010)- Podlozem préchnicy jest
przede wszystkim niewlasciwa higiena, spozywanie nadmiernej ilosci cukréw,
niewystarczajaca ekspozycja na fluor, a takze palenie tytoniu oraz nadmierne spo-
zywanie alkoholu (Edman i in. 2005; WHO 2015). Wigkszo$ci choréb jamy ustnej
mozna zapobiega¢ dzieki regularnej opieki stomatologicznej i za pomocg wtasci-
wych praktyk profilaktycznych. Szczotkowanie zebow, jesli jest prawidlowo wyko-
nywane, moze by¢ gléwna metodg utrzymania higieny jamy ustnej, zmniejszenia
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prochnicy zebdéw i zapobiegania zapaleniu dzigsel. Od dekad jest to podstawowy
i nadal najskuteczniejszy sposdb usuwania plytki naz¢bnej i radzenia sobie z préch-
nicg zg¢boéw oraz wynikajacymi z niej stanami przewleklymi (Kumar i in. 2016).
Czestos¢ szczotkowania zebdéw dwa razy dziennie jest powszechnie akceptowang
rekomendacja dla utrzymania dobrego stanu zdrowia zebéw i przyzebia (Honkala
iin. 2015). Najnowsze dane wskazujg, Ze w wielu krajach, w tym w Polsce, czgstos¢
szczotkowania zgbow wzrasta (Inchley i Currie 2013).

Pomimo dostepnych $rodkéw do higieny jamy ustnej, duza cze$¢ ludzi nie potra-
fi podejmowa¢ lub utrzymaé wiasciwych zabiegéw higienicznych. Warto podkresli¢,
ze biorac pod uwage postawy i zwyczaje zwigzane z higieng jamy ustnej, rodziny sg
w ogromnym stopniu odpowiedzialne za edukowanie swoich dzieci, poczawszy od bar-
dzo mlodego wieku, a tym samym za utrwalenie wlasciwych nawykéw higieny jamy ust-
nej, ktdre z kolei wplywaja na zdrowie w dalszej czesci zycia (Ozbek i in., 2015). Wzrost
$wiadomodci spolecznej, ksztaltowanie prawidtowych nawykéw zywieniowych, a takze
wczesne rozpoznanie i wdrozenie dziatan profilaktycznych warunkuja skuteczna walke
z chorobami jamy ustnej. Krajowe inicjatywy w zakresie zdrowia publicznego powinny
wdraza¢ strategie promocji zdrowia jamy ustnej, wykorzystujac zintegrowane podejscie
do czynnikéw ryzyka. Istnieje potrzeba systematycznego monitorowania stanu zdrowia
jamy ustnej oraz oceny skutecznosci funkcjonujacych programéw’. Szczegdlng uwage
nalezy zwraca¢ na osoby w wieku rozwojowym, gdyz zaniedbania w tym okresie zycia
w zakresie higieny jamy ustnej maja negatywne konsekwencje dla obecnego zdrowia
dzieci i mlodziezy, jak rowniez mogg by¢ przyczyng probleméw zdrowotnych w pdz-
niejszych okresach zycia (de Oliveira i in, 2010).

Pytania i wskazniki

W polskiej wersji kwestionariusza HBSC odnoénie higieny jamy ustnej, po-
dobnie jak w poprzednich rundach, zastosowano to samo obowigzkowe pytanie
w niezmienionej formie, ktére brzmi: Jak czesto myjesz zeby?, z mozliwo$ciami od-
powiedzi: czesciej niz 1 raz dziennie; 1 raz dziennie; co najmniej 1 raz w tygodniu;
ale nie codziennie; rzadziej niz 1 raz w tygodniu; nigdy.

Pytanie to ma prostg i zrozumialg budowe, co pozwala na rzetelno$¢ odpowiedzi
badanych uczniéw. Liczba brakéw danych byta znikoma i wynosita jedynie 0,7%.

Wazniejsze wyniki

Podstawowe zestawienie tabelaryczne wynikéw zawarte jest w ponizszej
tabeli 56.

7 Monitorowanie stanu zdrowia jamy ustnej populacji polskiej w latach 2016-2020. Available from:
http://www.mz.gov.pl/zdrowie-i-profilaktyka/programy-zdrowotne/wykaz-programow/monitorowanie-
stanuzdrowia-jamy-ustnej-populacji-polskiej--w-latach-2013-2015/ [cited: 4 October 2016].
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Tabela 56. Czesto$¢ czyszczenia zgbdw przez mlodziez wedlug plci i wieku

Mycie z¢gbow
Grupa wieku czesciejnizl | 1raz | < najmniej | - rzadzicj .
D Lo 1raz nizlraz | nigdy
raz dziennie | dziennie . .
w tygodniu | w tygodniu
Cht N 506 295 50 11 5
Plec ' % 58,4% 34,0% 5,8% 1,3% 0,6%
el
N 619 188 17 6 2
11 lat Dz.
% 74,4% 22,6% 2,0% 0,7% 0,2%
, N 1125 483 67 17 7
Ogolem
% 66,2% 28,4% 3,9% 1,0% 0,4%
Cht N 492 277 49 15 1
Plec ' % 59,0% 33,2% 5,9% 1,8% 0,1%
ec
N 687 171 20 3 1
13 lat Dz.
% 77,9% 19,4% 2,3% 0,3% 0,1%
, N 1179 448 69 18 2
Ogodlem
% 68,7% 26,1% 4,0% 1,0% 0,1%
Cht N 526 264 45 9 5
Plec ] % 62,0% 3L1% 5,3% 1,1% 0,6%
e¢
N 755 147 14 3 6
15 lat Dz.
% 81,6% 15,9% 1,5% 0,3% 0,6%
, N 1281 411 59 12 11
Ogotem
% 72,2% 23,2% 3,3% 0,7% 0,6%
Chi N 1524 836 144 35 11
Plec ' % 59,8% 32,8% 5,6% 1,4% 0,4%
el
, N 2061 506 51 12 9
Ogolem Dz.
% 78,1% 19,2% 1,9% 0,5% 0,3%
, N 3585 1342 195 47 20
Ogolem
% 69,1% 25,9% 3,8% 0,9% 0,4%

Ple¢: chi-kw.=216,64; df=4; p<0,001; Wiek: chi-kw.=22,64; df=8; p=0,004

Wedtug danych z ostatniej rundy badan HBSC, 69,1% uczniéw stwierdzilo, ze
czysci zeby czesciej niz jeden raz dziennie, co w poréwnaniu do badan z 2014 roku
wskazuje na poprawe w tej kwestii. Podobnie odsetek myjacych zeby rzadziej niz
raz dziennie obnizyt sie z 5,6% do 5,1%.

W badaniach przyjeto takze zmienne z podzialem na grupy wiekowe i ple¢ an-
kietowanych uczniéw. Odpowiedzi w rozkladzie ogdlnym wykazaly istotna réznice
pod wzgledem plci (p<0,001), a takze miedzy grupami wieku (p=0,004). Stwier-
dzono, ze dziewczgta istotnie czesciej niz chlopcy szczotkuja zgby. Uwzgledniajac
grupy wiekowe badanych, wraz z wiekiem mlodziez zaczyna coraz bardziej dbaé
o higiene jamy ustnej i dotyczy to obydwu plci. Dokladny rozklad odpowiedzi na
analizowane pytanie zamieszczono w tabeli 56.
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Podsumowanie

«  Wykazano, ze 69,1% nastolatkéow myje z¢by zgodnie z zaleceniami, czyli czysci
zeby czesciej niz jeden raz dziennie, a 5,1% badanych robi to rzadziej niz 1 raz
dziennie.

o Dbalo$¢ o higiene jamy ustnej jest istotnie lepsza (p<0,001) u dziewczat (78,1%)
niz u chtopcow (59,8%).

o Zaobserwowano niewielka, ale juz istotng statystycznie roznice (p=0,004) mig-
dzy grupami wieku badanych, ktdra wykazala wzrost dbaloéci o higiene jamy
ustnej wraz z wiekiem.

o Poréwnujac z wynikami badan HBSC z 2014 roku, higiena jamy ustnej nasto-
latkéw nieznacznie si¢ poprawila. Dane z najnowszej rundy badan HBSC 2018
wykazaly, Zze uczniéw czyszczacych zgby czesciej niz jeden raz dziennie byto
3% wigcej niz 4 lata temu.
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ROZDZIAL IV. ZACHOWANIA RYZYKOWNE
Anna KOWALEWSKA
Picie alkoholu, palenie tytoniu i marihuany

Wstep

W badaniach dotyczacych zdrowia dzieci i mlodziezy wiele miejsca poswieca
sie podejmowanym przez nich zachowaniom ryzykownym, w tym: paleniu tytoniu,
piciu alkoholu, czy uzywaniu marihuany. Wedlug R. Jessora, tworcy teorii zachowan
problemowych, skltonno$¢ do podejmowania tych zachowan jest wypadkowsa czyn-
nikéw psychospotecznych, oddzialujacych na system osobowosci, system postrzega-
nia §rodowiska i system zachowania (Jessor 1998). Zachowania te zagrazaja zdrowiu
i rozwojowi fizycznemu, psychospotecznemu, a takze sg niezgodne z normami
spolecznymi. W literaturze przedmiotu mozna znalez¢é prace, w ktérych autorzy,
rézne zachowania podejmowane przez mlodziez, uznajg za ryzykowne. Wsrdd nich
wymienia si¢: palenie tytoniu, picie alkoholu, uzywanie substancji psychoaktywnych,
przedwczesng aktywno$¢ seksualng, zachowania agresywne, stosowanie przemocy
fizycznej i psychicznej, zaniedbywanie obowigzkéw szkolnych, czyny chuliganskie,
wandalizm (Mazur i in. 2008; Dzielska i Kowalewska 2014).

Tematyka zachowan ryzykownych od dawna jest przedmiotem zainteresowan
sieci badawczej HBSC. W miedzynarodowym protokole badan 2017/2018, w roz-
dziale dotyczacym zachowan ryzykownych jako obowigzkowe znalazly si¢ pytania
dotyczace palenia tytoniu, picia alkoholu, palenia marihuany, aktywnosci seksualnej,
cyberprzemocy, bullyingu i przemocy fizycznej. Niniejszy rozdzial poswigcony jest
uzywaniu przez mlodziez takich substancji, jak: tyton, alkohol i marihuana. Inne za-
chowania ryzykowne zostaly opisane w oddzielnych rozdziatach tego opracowania.
Ujecie zagadnien dotyczacych czestosci uzywania substancji psychoaktywnych
przez mlodziez w jednym rozdziale znajduje uzasadnienie w teoriach naukowych
oraz opracowanych na ich podstawie modelach i licznych badaniach naukowych.
Jedna z nich jest teoria — Substancji torujacych droge (Gateway theory) E. Kandel a.
Wedtug autora, przyjmowanie substancji psychoaktywnych przez mlodziez ma cha-
rakter fazowy, to znaczy zaczyna si¢ najczesciej w okresie wezesnej adolescencji od
substancji popularnych i dozwolonych wsréd osob dorostych, jak tyton i alkohol
(Kandel 1992, Kandel i Kandel 2015). Czes$¢ z nastolatkéw siega nastepnie po ma-
rihuane i jej pochodne, w kolejnym etapie po pochodne amfetaminy, kokainy czy
opiatéw.

W ostatnich latach przeprowadzono wiele badan, ktorych celem bylo wyjasnienie
mechanizmu ,,substancji torujacych droge’, uwzgledniajac uwarunkowania biologiczne
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i psychospoteczne. Uzyskane wyniki nie s3 do konca jednoznaczne, ale wiele prze-
mawia za tym, zZe w trakcie palenia tytoniu przez dzieci i mlodziez dochodzi¢ moze
do zmian strukturalnych i funkcjonalnych w moézgu oraz w aktywnoéci niektorych
gendw, w nastepstwie ktorych osoby palace tyton bardziej niz osoby niepalace odczu-
wajg potrzebe zmiany swoich standw emocjonalnych przy uzyciu réznych substancji
psychoaktywnych (Lewine i in. 2011; Pulvers i in. 2015; Kandel 2015). Wyniki badan
wskazujg rowniez, ze podjecie w okresie dziecinstwa czy wczesnej adolescenciji inicja-
cji tytoniowej, alkoholowej czy zwigzanej z uzywaniem marihuany zwigksza ryzyko
uzaleznienia, a w nastepstwie kontynuowanie tego zachowania w dorostym zyciu
(Riala i in. 2004). W naukach spolecznych wiele badan poswieconych jest psycho-
spolecznym mechanizmom tego zjawiska. Obecnie powstalo wiele prac o charakterze
interdyscyplinarnym opartych na modelu biopsychospotecznym, ktérych autorzy po-
dejmuja préby wyjasnienia przyczyn inicjacji i kontynuowania miedzy innymi palenia
tytoniu czy marihuany oraz picia alkoholu z uwzglednieniem interakcji zachodzacych
pomiedzy réznymi sferami zdrowia i rozwoju cztowieka a $rodowiskiem jego zycia
(Di Clemente i in. 2009).

Monitorowanie czesto$ci uzywania substancji psychoaktywnych przez mlodziez
w tym palenia tytoniu, picia alkoholu czy palenia marihuany stanowi obszar za-
interesowan sieci badawczej HBSC. Jednym z pierwszych wiodacych tematéw od
poczatku istnienia sieci, bylo palenie tytoniu przez miodziez. W dalszych rundach
badan zaczeto wprowadzaé pytania dotyczace uzywania innych substancji psycho-
aktywnych. Za opracowanie pytan na temat uzywania substancji psychoaktywnych
odpowiada grupa robocza RB FG (Risk Behaviour Focus Group).

W ostatniej rundzie badan HBSC 2017/2018, w kwestionariuszu ankiety zna-
lazly si¢ pytania obowigzkowe dotyczace palenia tytoniu, picia alkoholu, upicia si¢
i palenia marihuany z uwzglednieniem calego okresu Zycia i ostatnich 30 dni przed
badaniem. W przypadku marihuany pytanie to znalazto si¢ tylko w ankiecie prze-
znaczonej dla mtodziezy 15-letniej. Pytania o czesto$¢ uzywania danej substancji
w Zyciu sg wazne, poniewaz umozliwiajg okreslenie grupy oséb po inicjacji z dana
substancjg od tych, ktore jej nie przeszly. Dzieki temu pytaniu mozliwa jest rowniez
weryfikacja innych pytan dotyczacych uzywania danej substancji.

Wykorzystujac pytanie dotyczace czgsto$¢ uzywania substancji psychoaktywnej
w ostatnich 30 dniach, mozliwe jest okreSlenie grupy mlodziezy, ktdrej zachowa-
nie stwarza duze ryzyko dla jej rozwoju i zdrowia, w tym wigze sie z niebezpie-
czenstwem rozwoju uzaleznienia. Pytania dotyczace palenia papierosow, picia
alkoholu, upicia si¢ czy uzywania marihuany lub haszyszu w ciagu ostatnich 30
dni sa adaptacjg pytan z badan ESPAD (the European School Survey Project on
Alcohol and Other Drugs). Ich wprowadzenie miafo na celu utatwienie poréwnan
uzyskanych wynikéw w obydwu badaniach. Byly one uzywane w kwestionariuszach
badann HBSC w poprzednich latach. W przedostatniej rundzie dokonano niewielkiej
zmiany w pytaniu. W poprzedniej wersji pytano badanych, ile razy w ostatnich 30
dniach uzywali dang substancje. Pytania te budzily duzo zastrzezen i prowadzily do
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trudnos$ci w interpretacji wynikéw, szczegdlnie w przypadku, gdy badany odpowia-
dal, ze w ostatnich 30 dniach uzywat ja wigcej niz 30 razy. Z tego powodu zdecy-
dowano si¢ dokona¢ zmiany w kategoryzacji odpowiedzi: wprowadzajac kategorie
liczby dni. Pytania poddano walidacji, dokonane analizy potwierdzily rzetelno$¢
uzyskanych wynikéw i wprowadzono je do kwestionariusza badan. Szczegdétowy
opis wykorzystanych w tym opracowaniu pytan i wskaznikow zostat przedstawiony
w podrozdziatach dotyczacych poszczegélnych substancji psychoaktywnych.

Palenie tytoniu

Palenie tytoniu stanowi czynnik ryzyka rozwoju wielu choréb, takich jak cho-
roby ukfadu krazenia, choroby ukladu krgzenia w tym obturacyjna choroba pluc
i nowotwory, ktére zaliczane sg do najczestszych przyczyn zgonéw. Szacuje sie, ze
w nastepstwie chordb bedacych nastepstwem palenia tytoniu do 2030 co roku umie-
ra¢ bedzie na §wiecie 8 milinéw oséb (Mathers i in. 2006). Palenie tytoniu jest czesto
pierwszym zachowaniem ryzykownym podejmowanym przez mlodziez. Wczesny
wiek inicjacji nikotynowej zwieksza ryzyko uzaleznienia si¢ i kontynuowania tego
zachowania w dorostym zyciu oraz podejmowania innych zachowan niekorzystnych
dla zdrowia (Jarvis 2004; Riala 2004; Kowalewska i in. 2007). Palenie tytoniu jest
réwniez pierwszym zauwazanym zachowaniem ryzykownym przez osoby doroste
u dzieci, ktére taczy si¢ z nieprzestrzeganiem przepiséw i odbywa sie przy swiado-
mym lub mniej $wiadomym udziale oséb dorostych (Kowalewska 2013).

Pytania i wskazniki

W kwestionariuszu polskich badan HBSC zrealizowanych w roku szkolnym
2017/18 znalazly sie trzy pytania dotyczace czestosci palenia papieroséw tradycyj-
nych. Dwa pytania w miedzynarodowym protokole byly obowigzkowe we wszyst-
kich grupach wieku. Jedno pochodzito z pakietu do wyboru i bylo przeznaczone
dla mlodziezy 13 i 15-letniej'.

W obecnej rundzie badan, po raz pierwszy znalazlo si¢ pytanie dotyczace cze-
stoéci palenia tytoniu w calym zyciu, bylo ono w pakiecie pytan obowigzkowych
HBSC. W roku 2013/2014 wchodzito ono w skiad pakietu do wyboru i bylo réwniez
zamieszczone w polskim kwestionariuszu badan HBSC. Mlodziez byla pytana W ilu
dniach (jesli w ogole) palites papierosy w catym zyciu?, mogta udzieli¢ odpowiedzi:
nigdy , 1-2 dni, 3-5 dni, 6-9 dni, 10-19 dni, 20-29 dni, 30 dni lub wigcej.

Pytanie dotyczace palenia tytoniu 30 dni przed badaniem, byto zaadaptowane z ba-
dan Monitoring the Future: A Continuing Study of Lifestyles and Values of Youth (1975)
i ESPAD (1995) i wchodzito w sktad miedzynarodowego pakietu od roku 2009/2010.

' Jest to pytanie stosowane w badaniach HBSC od 1990 roku, ktére zostalo zachowane w protokole,
jako dajace mozliwo$¢ $ledzenia dtugookresowych trenddw.
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Od roku 2013/2014 wystepuje ono w kwestionariuszu badan w zmodyfikowanej wersji’
- Wilu dniach (jesli w ogdle) palites papierosy w ciggu ostatnich 30 dni ?, z kategoriami
odpowiedzi: nigdy , 1-2 dni, 3-5 dni, 6-9 dni, 10-19 dni, 20-29 dni, 30 dni lub wigcej.

Trzecie pytanie, na temat obecnej czesto$ci palenia tytoniu, bylo obowigzkowe
od poczatku trwania badann HBSC i nie dokonywano w nim zadnych zmian od po-
czatku prowadzenia badan w latach 80. Badani mieli za zadanie odpowiedzie¢: Jak
czesto obecnie palisz tyton? Z kategoriami odpowiedzi: codziennie; co najmniej 1 raz
w tygodniu, ale nie codziennie; rzadziej niz raz w tygodniu; nie palg wcale. W obec-
nej rundzie badan pytanie to zostalo umieszczone w pakiecie pytan opcjonalnych.
W Polsce zdecydowano sie umiesci¢ je w kwestionariuszu badan, ze wzgledu na to,
ze na jego podstawie buduje si¢ wskazniki pochodne dotyczace: ogdlnej czgstosci
palenia, palenia codziennego i palenia regularnego, ktére s3 wykorzystywane do
$ledzenia trendéw w zakresie palenia tytoniu przez mlodziez.

Wazniejsze wyniki

Wyniki dotyczace palenia tytoniu zaprezentowano w tabelach 57-59.

Tabela 57. Czesto$¢ palenie tytoniu w zyciu wedltug plci i wieku

Palenie tytoniu w zyciu
Grupa wieku
nigdy | 1-2dni | 35dni | 6-9dni | 10-19dni | 2°MP
wiecej dni
Cht N 1984 248 91 40 33 142
Plec Sl % | 782% 9,8% 3,6% 1,6% 1,3% 5,6%
e¢
, N 2062 190 80 61 52 180
Ogolem Dz.
% 78,6% 7,2% 3,0% 2,3% 2,0% 6,9%
, N 4046 438 171 101 85 322
Ogolem
% | 78,4% 8,5% 3,3% 2,0% 1,6% 6,2%

Palenie tytoniu w zyciu
Grupa wieku
nigdy | 1-2dni | 35dni | 69dni |10-19dni | 2010
wiecej dni
Chi N 788 40 14 8 3 9
plet e | 91,5% | 4.6% 1,6% 0,9% 0,3% 1,0%
e¢
N 796 23 1 3 0 5
11 lat Dz.
% 96,1% 2,8% 0,1% 0,4% 0,0% 0,6%
, N 1584 63 15 11 3 14
Ogotem
% 93,7% 3,7% 0,9% 0,7% 0,2% 0,8%
Cht N 673 86 23 13 12 28
Plec ' % 80,6% 10,3% 2,8% 1,6% 1,4% 3,4%
e¢
N 717 65 31 15 17 34
13 Jat Dz.
% 81,6% 7,4% 3,5% 1,7% 1,9% 3,9%
, N 1390 151 54 28 29 62
Ogoétem
% 81,1% 8,8% 3,2% 1,6% 1,7% 3,6%
Cht N 523 122 54 19 18 105
Plec T % 62,2% 14,5% 6,4% 2,3% 2,1% 12,5%
eé
N 549 102 48 43 35 141
15lat Dz.
% 59,8% 11,1% 5,2% 4,7% 3,8% 15,4%
, N 1072 224 102 62 53 246
Ogotem
% 60,9% 12,7% 5,8% 3,5% 3,0% 14,0%

2 Opis modyfikacji pytania i kategorii zostal opisany we wprowadzeniu do tego rozdzialu.
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Ple¢: chi-kw.=21,68; df=5; p=0,001; Grupa wieku: chi-kw.=613,70; df=10; p=0,000

Prébe zapalenia pierwszego papierosa ma za sobg co piaty badany (21,6%),
w tym 7,8% czynilo to wielokrotnie w wiecej niz 10 dni. Z wiekiem zwigksza si¢
odsetek mlodziezy podejmujacej proby palenia z 6,3% u 11-latkéw do 18,9% 1 39,1%
u 13 i 15 latkéw. Uwzgledniajac w analizach ple¢ badanych oséb wykazano, ze o ile
w wieku 11 i 15 lat proby palenia cze$ciej podejmowali chlopcy niz dziewczeta,
o tyle w wieku 15 lat niekorzystna sytuacja wystepuje wsrod dziewczat (40,2%) niz
chlopcéw (37,8%). Dziewczeta w tym wieku (19,2%) czesciej niz chlopcy (14,6%)
deklaruja, ze palily w Zyciu tyton w wigcej niz 10 dniach (tab. 57).

W ciggu ostatnich 30 dni przed badaniem palilo papierosy 8,9% badanych,
a wiecej niz potowa z nich (5,1%) robila to w wiecej niz dwdch dniach. Z wiekiem
wzrastal odsetek mlodziezy, ktdra palita papierosy miesigc przed badaniem i wy-
nosit: 2,1% u 11-latkdw, 6,4% u 13-latkow i 18% u 15-latkdéw. Stwierdzono rdznice
statystyczne w paleniu papieroséw w zaleznoéci od plci. Dziewczeta 13 - i 15-letnie
czedciej niz chlopcy w tym wieku palily tyton w 30 dni przed badaniem (tab. 58).

Obecne palenie bylo badane tylko wsréd miodziezy 13 - i 15-letniej. Regularnie palito
codziennie lub co najmniej raz w tygodniu, ale nie codziennie 6,6% badanych. W grupie
milodziezy 13-letniej do regularnego palenia przyznalo sie 2,8% badanych, a wéréd 15-latkow
bylo ich 10,3% Nie stwierdzono istotnych réznic statystycznych zaleznych od pici (tab. 59).

W poréwnaniu z wynikami uzyskanymi w 2014r. zmniejszyly sie o 4,5 punktéow
procentowych odsetek miodziezy w wieku 11-15 lat, ktora palita tyton w zyciu
oraz o 3,8 punkty tych, ktorzy palili w ciggu ostatnich 30 dni. Obnizyt sie rowniez
odsetek uczniow w wieku 13-15 lat, ktérzy palili codziennie tyton z 7,2% do 3,3%.

Tabela 58. Czesto$¢ palenie tytoniu w ciggu ostatnich 30 dni wedlug plci i wieku

. Palenie tytoniu w 30 dniach
Grupa wicku nigdy | 1-2dni | 3-5dni | 6-9dni | 10-19dni | 20-29 dni

N 14 6 1 0 5

plec % | 97,0% | 16% | 07% 0,1% 0,0% 0,6%
Lt by [N 817 6 1 0 1 2

% | 988% | 07% | 0% 0,0% 0,1% 0,2%
Ogélem | | 1652 20 7 1 1 7

% | 97.9% | 12% | 04% 0,1% 0,1% 0,4%
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Palenie tytoniu w 30 dniach

Grupa wicku nigdy | 1-2dni | 3-5dni | 6-9dni | 10-19dni | 20-29 dni
onp | N 785 26 6 3 6 8
Dl % | 941% | 31% | 07% 0,4% 0,7% 1,0%
- by | N 818 30 15 9 3 3
% | 932% | 34% | 17% 1,0% 0,3% 0,3%
Ogélem || 1603 56 21 12 9 11
% | 936% | 33% | 1% 0,7% 0,5% 0,6%
op | 704 58 16 13 11 40
ples % | 836% | 69% | 1,9% 1,5% 1,3% 4,8%
5L b N 737 62 46 24 19 27
% | 805% | 68% | 50% 2,6% 2,1% 3,0%
Ogolem || 1441 120 62 37 30 67
% | 820% | 68% | 35% 21% 1,7% 3,8%
cp | 2324 98 28 17 17 53
plet % | 916% | 39% | 1L,1% 0,7% 0,7% 21%
Oglem by | N[ 2372 98 62 33 2 32
% | 905% | 37% | 24% 1,3% 0,9% 1,2%
Ogolem || 4656 196 90 50 40 8
% | 911% | 38% | 17% 1,0% 0,8% 1,6%

Ple¢: chi-kw.=23,17; df=5; p<0,001; Grupa wieku: chi-kw.=298,85; df=10; p=0,000

Tabela 59. Czesto$¢ obecnego palenia tytoniu wedlug plci i wieku

Palenie obecne
G ek €0 najmniej 1 raz P
rupawieku codziennie | w tygodniu ale nie rzadziej n(liz 1 nie pale wcale
codziennie raz wtygodniu
N 10 12 28 774
Cht.
Pleé % 1,2% 1,5% 3,4% 93,9%
eé
N 7 19 25 825
13 Jat Dz.
% 0,8% 2,2% 2,9% 94,2%
N 17 31 53 1599
Ogotem
% 1,0% 1,8% 3,1% 94,1%
N 55 36 55 698
Cht.
Plec % 6,5% 4,3% 6,5% 82,7%
N 44 46 84 745
15 lat Dz.
% 4,8% 5,0% 9,1% 81,1%
N 99 82 139 1443
Ogotem
% 5,6% 4,7% 7,9% 81,8%
N 65 48 83 1472
Cht.
Ple¢ % 3,9% 2,9% 5,0% 88,2%
N 51 65 109 1570
Ogolem Dz.
% 2,8% 3,6% 6,1% 87,5%
Owél N 116 113 192 3042
otem
8 % | 33% 3,3% 5,5% 87,8%

Ple¢: chi-kw.=6,054; df=3; p=0,109; Grupa wieku: chi-kw.=126,4; df=3; p=0,000
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Picie alkoholu

Alkohol jest najczesciej uzywang przez mlodziez substancja psychoaktywna
(De Looze i in. 2015). Z wiekiem wzrasta gwaltownie liczba nastolatkéw pijacych
alkohol oraz tych, ktérzy byli pijani. Szczegoélnie niebezpieczne dla prawidlowego
zdrowia i rozwoju mlodziezy sg przypadki upicia si¢ (Kuntshe i in. 2012). Czestos§¢
picia alkoholu oraz liczba przypadkéw upicia si¢ pozwala rozpoznaé u nastolatkow
rézne style picia, ktdre pozostajg skorelowane z podejmowaniem przez nich innych
zachowan ryzykownych zaréwno w okresie dojrzewania jak i w dorostym zyciu
(Mazur i in. 2003). Zwiekszaja réwniez ryzyko powstania probleméw zwigzanych
z rozwojem psychicznym, w tym emocjonalnym (Brown i in. 2008).

Pytania i wskazniki

W kwestionariuszu badan HBSC pytania dotyczace picia alkoholu byly umiesz-
czane od poczatku prowadzenia tych badan. W obecnej rundzie, w pakiecie pytan
obowigzkowych, znalazly si¢ dwa pytania dotyczace czgstosci picia i dwa dotyczace
czesto$ci upijania.

Pytania dotyczgce czesto$ci picia dotyczyty perspektywy catego zycia i ostatnich
30 dni. Badanych pytano - W ilu dniach (jesli w ogdle) pites alkohol. Kategorie
odpowiedzi: nigdy, 1-2 dni, 3-5 dni, 6-9 dni, 10-19 dni, 20-29 dni, 30 dni i wigcej.
Pytania znajdowaly si¢ w kwestionariuszu badan HBSC juz od roku 2009/2010,
jednak troche si¢ roznity od obecnej wersji. W obecnej formie byly po raz pierwszy
zastosowane w rundzie badan 2013-2014.

Pojedyncze pytanie dotyczace epizodéw upicia sie wystepowalo w badaniach
HBSC juz od roku 1985/1986 i przez pig¢ kolejnych rund pozostawalo w niezmienio-
nej postaci. W ostatniej rundzie w kwestionariuszu znalazly si¢ dwa oddzielne pytania
dotyczace upicia sie w zyciu oraz w ostatnich 30 dniach. Czy wypites (w Zyciu, w ciggu
30 dni ) tak duzo alkoholu, ze czules si¢ naprawde pijany? Kategorie odpowiedzi: nie
nigdy, tak, jeden raz, tak, 2-3 razy, tak, 4-10 razy, tak, wiecej niz 10 razy’.

Wazniejsze wyniki

Wisrod badanej mlodziezy inicjacje alkoholowg mialo za sobg prawie co trzecia
badana osoba (34,6%), a co dziesigta czynila to wiecej niz w 10 dni. Odsetek mto-
dziezy, ktéra podjeta proby picia alkoholu zwigkszal si¢ wraz z wiekiem i wynosit
odpowiednio u 11-, 13 - i 15-latkéw (11,4%, 28,0 %, 63,4%), roznice byly istotne
statystycznie. Uwzgledniajac w analizach ple¢ badanych osdb wykazano, ze o ile
w wieku 11 i 13 lat préby picia czeéciej podejmowali chlopcy niz dziewczeta, o tyle
w wieku 15 lat znacznie czedciej mialy je za sobg dziewczeta (66,3%) niz chlopcy

3 Trzecia perspektywa ostatnich 12 miesiecy jest pytaniem opcjonalnym.
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(60,2%). Szczegdtowe dane dotyczace czgstosci picia alkoholu w calym zyciu za-
mieszczono w tabeli 60.

W ciagu ostatnich 30 dni przed badaniem proby picia alkoholu podjeto 15, 1%
badanych w tym 4,6% robito to w wiecej niz dwoéch dniach. Odsetki osob, ktore
pily alkohol w ostatnim miesiagcu gwaltownie zwigksza sie z wiekiem i wynosi 3,1%
u 11 - latkéws; 9,8% u 13 latkéw do 34,2% wsrod mlodziezy 15-letniej. Najwigksze
réznice w odsetkach mtodziezy, ktdra pilta alkohol w ciagu ostatnich 30 dni przed
badaniem byly pomigdzy dziewczetami (11,0%) a chlopcami (8,6%). W wieku 11
lat réznice te wyréwnuja sie. W wieku 15 lat czesciej pily dziewczeta (34,6%) niz
chlopcy (33,6%). Szczegdtowe dane dotyczace czestosci picia alkoholu w calym
zyciu zamieszczono w tabeli 61.

Tabela 60. Czesto$¢ picia alkoholu w zyciu wedtug plci i wieku

Tabela 61. Czestos¢ picia alkoholu w ciagu ostatnich 30 dni wedlug pici i wieku

Picie alkoholu w zyciu
G iek
rupa wieku nigdy | 1-2dni | 3-5dni | 69dni |10-19dni| 2010
wiecej dni
Cht N 754 69 23 4 6 10
Plec % 87,0% 8,0% 2,7% 0,5% 0,7% 1,2%
eé
N 749 54 9 7 1 10
11 lat Dz.
% 90,2% 6,5% 1,1% 0,8% 0,1% 1,2%
, N 1503 123 32 11 7 20
Ogolem
% 88,6% 7,3% 1,9% 0,6% 0,4% 1,2%
Cht N 587 131 45 20 24 27
Plec % 70,4% 15,7% 5,4% 2,4% 2,9% 3,2%
e¢
N 647 106 49 39 16 24
13 lat Dz.
% 73,4% 12,0% 5,6% 4,4% 1,8% 2,7%
, N 1234 237 94 59 40 51
Ogolem
% 72,0% 13,8% 5,5% 3,4% 2,3% 3,0%
Cht N 337 163 88 51 59 149
Pled % 39,8% 19,2% 10,4% 6,0% 7,0% 17,6%
e¢
N 308 159 104 86 93 165
15 lat Dz.
% 33,7% 17,4% 11,4% 9,4% 10,2% 18,0%
, N 645 322 192 137 152 314
Ogolem
% 36,6% 18,3% 10,9% 7,8% 8,6% 17,8%
Cht N 1678 363 156 75 89 186
Plec T % 65,9% 14,3% 6,1% 2,9% 3,5% 7,3%
e¢
, N 1704 319 162 132 110 199
Ogolem Dz.
% 64,9% 12,1% 6,2% 5,0% 4,2% 7,6%
, N 3382 682 318 207 199 385
Ogolem
% 65,4% 13,2% 6,1% 4,0% 3,8% 7,4%

Ple¢: chi-kw.=20,354; df=5; p=0,001 : Wiek: chi-kw.=1239,948; df=10; p<0,000
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Picie alkoholu w ciagu ostatnich 30 dni
Grupa wieku
P nigdy | 1-2dni | 3-5dni | 6-9dni | 10-19dni | 201
wiecej dni
Cht N 835 23 3 1 1 2
Pled % | 965% 2,7% 0,3% 0,1% 0,1% 0,2%
e¢
N 808 11 6 1 0 4
11 lat Dz.
% 97,3% 1,3% 0,7% 0,1% 0,0% 0,5%
, N 1643 34 9 2 1 6
Ogolem
96,9% 2,0% 0,5% 0,1% 0,1% 0,4%
Cht N 761 54 5 4 2 7
Pled | % | 91,4% 6,5% 0,6% 0,5% 0,2% 0,8%
e¢
N 783 74 16 3 2 2
13 Jat Dz.
% | 89,0% 8,4% 1,8% 0,3% 0,2% 0,2%
, N 1544 128 21 7 4 9
Ogolem
90,1% 7,5% 1,2% 0,4% 0,2% 0,5%
Cht N 563 178 49 20 18 20
Plec % 66,4% 21,0% 5,8% 2,4% 2,1% 2,4%
e¢
N 598 186 72 32 15 13
15 lat Dz.
% 65,3% 20,3% 7,9% 3,5% 1,6% 1,4%
, N 1161 364 121 52 33 33
Ogotem
65,8% 20,6% 6,9% 2,9% 1,9% 1,9%
Chi N 2159 255 57 25 21 29
Plec % 84,8% 10,0% 2,2% 1,0% 0,8% 1,1%
e¢
, N 2189 271 94 36 17 19
Ogolem Dz.
% 83,4% 10,3% 3,6% 1,4% 0,6% 0,7%
, N 4348 526 151 61 38 48
Ogdtem
% | 84,1% 10,2% 2,9% 1,2% 0,7% 0,9%

Ple¢: chi-kw.=13,341; df=5; p=0,020 : Wiek: chi-kw.=712,671; df=10; p<0,000

Do upicia si¢ w zyciu przyznalo si¢ 15,5% mlodziezy, w tym potowa z nich
deklarowata, ze mialo to miejsce jeden lub dwa razy. Wiek byt czynnikiem, ktéry
réznicowal zachowania mlodziezy zwigzane z upiciem. Odsetki badanych, ktérzy
doswiadczyli tego stanu wzrastal wraz z wiekiem badanych i wynosit odpowiednio
3,5%, 10,0% i 16,8% wérod mlodziezy 11-, 13 - i 15-letniej. Wystepowaly istotnie
statystycznie réznice w czestosci upicia si¢ zwigzane z plcig. W przypadku miodzie-
zy 11-letniej cze$ciej standw tych doswiadczali chlopcy niz dziewczeta, a w wieku
15 lat zachowanie takie przejawialy czesciej dziewczeta 35,4% niz chlopcy 29,1%
(tab. 62).

Upicie sie w ciggu ostatnich 30 dni przed badaniem deklarowato 5,8% bada-
nych. Czesto$¢ upijania zwieksza sie z wiekiem badanych z 1% dla 11-latkéw, 3,2%
dla 13-latkéw do 12,9% u pietnastolatkéw. Nie wystepowaly réznice statystyczne
zalezne od plci badanych oséb (tab. 63).
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Tabela 62. Czesto$¢ upicia si¢ w zyciu wedlug plci i wieku

Upicie sie w Zyciu
Grupa wieku - .
nigdy 1raz 2-3 razy 4-10 razy wiecej niz 10 razy
Chi N 829 25 5 3 4
Plec % 95,7% 2,9% 0,6% 0,3% 0,5%
e N | 808 13 6 1 2
11 lat Dz.
% 97,3% 1,6% 0,7% 0,1% 0,2%
) N 1637 38 11 4 6
Ogolem
% 96,5% 2,2% 0,6% 0,2% 0,4%
Cht N 759 41 18 10 7
Plec % 90,9% 4,9% 2,2% 1,2% 0,8%
e N | 786 65 16 11 4
13 lat Dz.
% 89,1% 7,4% 1,8% 1,2% 0,5%
, N 1545 106 34 21 11
Ogolem
% 90,0% 6,2% 2,0% 1,2% 0,6%
Ch N 599 100 72 38 38
Ple % 70,7% 11,8% 8,5% 4,5% 4,5%
el
N 593 137 110 48 30
15 lat Dz.
% 64,6% 14,9% 12,0% 5,2% 3,3%
; N 1192 237 182 86 68
Ogolem
% 67,5% 13,4% 10,3% 4,9% 3,9%
Chi N 2187 166 95 51 49
Plec % 85,8% 6,5% 3,7% 2,0% 1,9%
€ N | 287 215 132 60 36
Ogotem Dz.
% 83,2% 8,2% 5,0% 2,3% 1,4%
i N 4374 381 227 111 85
Ogotem
% 84,5% 7,4% 4,4% 2,1% 1,6%

Ple¢: chi-kw.=13,45; df=4; p=0,009 Wiek: chi-kw.=642,42; df=8; p<0,001

Tabela 63. Czesto$¢ upicia sie w ciggu ostatnich 30 dni wedlug plci i wieku

Upicie si¢ w ciagu ostatnich 30 dni
Grupa wieku . wiecej niz
nigdy lraz 2-3 razy 4-10 razy 10 razy

Cht N 855 7 3 0 1

Plec % 98,7% 0,8% 0,3% 0,0% 0,1%
eé
N 820 5 1 0 2
11 lat Dz.

% 99,0% 0,6% 0,1% 0,0% 0,2%

, N 1675 12 4 0 3

Ogotem

% 98,9% 0,7% 0,2% 0,0% 0,2%
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Upicie si¢ w ciagu ostatnich 30 dni
Grupa wieku . wiecej niz
nigdy 1raz 2-3 razy 4-10 razy 10 razy
Cht N 805 18 4 3 3
Plec % 96,6% 2,2% 0,5% 0,4% 0,4%
e¢
N 851 19 3 1 3
13 lat Dz.
% 97,0% 2,2% 0,3% 0,1% 0,3%
, N 1656 37 7 4 6
Ogotem
% 96,8% 2,2% 0,4% 0,2% 0,4%
Chi N 737 67 25 3 10
Plec | % 87,5% 8,0% 3,0% 0,4% 1,2%
e¢
N 793 85 26 3 7
15 lat Dz.
% 86,8% 9,3% 2,8% 0,3% 0,8%
, N 1530 152 51 6 17
Ogoétem
% 87,1% 8,7% 2,9% 0,3% 1,0%
Cht N 2397 92 32 6 14
Pleé % 94,3% 3,6% 1,3% 0,2% 0,6%
e¢
, N 2464 109 30 4 12
Ogodtem Dz.
% 94,1% 4,2% 1,1% 0,2% 0,5%
, N 4861 201 62 10 26
Ogolem
% 94,2% 3,9% 1,2% 0,2% 0,5%

Ple¢: chi-kw.=1,93; df=4; p=0,749 : Wiek: chi-kw.=254,837; df=8; p<0,000

W poréwnaniu z wynikami z 2014r. zmniejszy? sie odsetek miodziezy ktéra pila
alkohol w zyciu z 38,8% do 34,6% oraz z 18,4% do 15,9% w przypadku picia w ciagu
30 dni przed badaniem. Mniej badanych w obecnych badaniach niz w poprzedniej
ich rundzie deklarowalo upicie sie w zyciu (odpowiednio 15,5% i 21,1%) i w ciggu
ostatnich dni (odpowiednio 5,9% i 8,4%).

Uzywanie marihuany

Uzywanie marihuany lub haszyszu przez mlodziez jest obok palenia papieroséw
i picia alkoholu popularnym zachowaniem podejmowanym przez mlodziez, szcze-
golnie w krajach wysoko rozwinietych (Hubel in. 2015). Zachowanie to prowadzi
do wielu probleméw zwigzanych ze zdrowiem fizycznym jak i psychicznym, z tego
powodu stanowi wazny problem zdrowia publicznego (Ramo i in. 2012).

Pytania i wskazniki

W pakiecie pytan obowigzkowych znalazly si¢ dwa pytania na temat uzywania
marihuany czy haszyszu. Podobnie jak to mialo miejsce w przypadku czestosci
uzywania papierosow jak i alkoholu, jedno dotyczylo uzywania pochodnych konopi
indyjskich w calym Zyciu i drugie w ciggu ostatnich 30 dni. Pytania sg adaptacja
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pytan z ESPAD z roku 1995. W kwestionariuszu HBSC znajduja si¢ one od roku
2001/2002. Jednak w 2013/2014 tak jak pozostale pytania dotyczace uzywania ty-
toniu i alkoholu uleglty one modyfikacji. Obecna forma pytan: Czy kiedykolwiek
uzywates marihuany (,trawy”, ,skuna”) lub haszyszu? Kategorie: nigdy, 1-2 dni, 3-5
dni, 6-9 dni, 10-19 dni, 20-29 dni, 30 dni lub wigcej, w wersji polskiej jest nie
zmieniona od ostatniej rundy badan.

Wazniejsze wyniki

Proby uzywania marihuany lub haszyszu ma za sobg 14,5% badanych 15-latkow,
w tym wigcej niz polowa (7,8%) robila to w wiecej niz dwa dni. Nie stwierdzono
istotnych réznic statystycznych zaleznych od plci badanych oséb (tab. 64).

Tabela 64. Czesto$¢ uzycia marihuany lub haszyszu w catym Zzyciu wedlug plci

Marihuana w catym zZyciu
nigdy 12dni | 3-5dni | 6-9dni | 10-19dni | 204nilub

wiecej

Cht N 704 47 21 11 14 28
Plec % 85,3% 5,7% 2,5% 1,3% 1,7% 3,4%

e¢
D N 785 69 26 11 6 19
A

% 85,7% 7,5% 2,8% 1,2% 0,7% 2,1%

, N 1489 116 47 22 20 47

Ogodtem

% 85,5% 6,7% 2,7% 1,3% 1,1% 2,7%

Ple¢: chi-kw.=9,30; df=3; p=0,098

Tabela 65. Czgstos¢ uzycia marihuany lub haszyszu w ciagu ostatnich 30 dni wedtug pici

Marihuana w ciagu ostatnich 30 dni
nigdy | 1-2dni | 3-5dni | 6-9dni | 10-19 dni | 20 dni lub wiecej
Chi. N 770 31 12 1 3 7
Plec % | 934% | 3,8% 1,5% 0,1% 0,4% 0,8%
Da. N 873 24 10 1 1 5
% | 955% | 2,6% 1,1% 0,1% 0,1% 0,5%
, N 1643 55 22 2 4 12
Og01em 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0,
% | 94,5% | 3,2% 1,3% 0,1% 0,2% 0,7%

Pte¢: chi-kw.=4,21; df=5; p=0,519

Do uzywania marihuany w ciagu ostatnich 30 dni przed badaniem, przyznalo
sie 5,4% ucznidéw w tym 3,2% podalo, ze robilo to w jeden lub dwa dni. Analizy
z uwzglednieniem plci badanych os6b nie wykazaty réznic statystycznych zaleznych
od plci (tab. 65).

W stosunku do roku 2014 wyniki te zmienily si¢ 0 9,4 punktéw procentowych
w przypadku uzywania marihuany lub haszyszu w calym zyciu oraz o 4,5 punktéw
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procentowych w ciagu ostatnich 30 dni przed badaniem. W obydwu przypadkach
odsetki te ulegly gwaltownemu obnizeniu. W poréwnaniu z poprzednia rundg ba-
dan zatarty sie réznice zalezne od plci w uzywaniu marihuany lub haszyszu w calym
zyciu i ostatniego miesigca przed badaniem.

Podsumowanie ogélne uzywania substancji psychoaktywnych

»  Wykazano, ze wéréd mlodziezy w wieku 11-15 lat, przynajmniej raz w zyciu:
prawie co trzeci (34,6%) pit alkohol, co piaty (21,6%) palit tyton a 15,5% z nich
byto pijanych. Odsetki badanych, ktérzy podjeli juz proby z piciem alkoholu,
czy paleniem tytoniu wzrastajg wraz z wiekiem.

o Wsrod 15-latkéw, w calym zyciu, proby picia alkoholu miato 63,4% badanych
w tym 32,5% podalo, ze wypili naprawde duzo alkoholu i czuli si¢ pijani; 39,1%
palito tyton a 14,5% podalo, Ze co najmniej w jeden dzien lub wiecej uzywato
marihuany lub haszyszu.

o W ciagu 30 dni przed badaniem 15,1% badanych pilo alkohol w tym 5,8% upila
sie, a 8,6% podalo, ze palilo tyton. Odsetki te byty najwyzsze wsrod 15 latkow,
co trzeci z nich (34,2%) podal, ze pit alkohol w tym prawie co dziesiaty (12,9%)
byl pijany, a palenie tytoniu deklarowal prawie co piaty z nich (18,0%).

« Analizujac wyniki badan z uwzglednieniem plci badanych oséb wykazano, ze
w calej grupie badane dziewczeta czeéciej niz chlopcy w zyciu pily alkohol czy
upily sie. W przypadku pozostalych zachowan odsetki u chtopcow i dziewczat
byly zblizone. W przypadku analizy wynikéw z uwzglednieniem plci i wie-
ku badanych wykazano, ze w wieku 11 - lat chlopcy czesciej niz dziewczeta
podejmujg proby picia, palenia oraz przejawiaja to zachowanie 30 dni przed
badaniem. Jednak juz w wieku 15 lat w przypadku takich zachowan jak préoby
palenia tytoniu, picia czy upicia si¢ czgsciej wystepowaly one wsrdéd dziewczat
niz u chlopcéw. Rdznice zalezne od plci nie wystepowaly w przypadku uzycia
marihuany w calym zyciu oraz w ostatnich 30 dniach oraz w odniesieniu do
epizodow upicia sie w ostatnim miesigcu przed badaniem.

o W poréwnaniu z wynikami badan HBSC sprzed 4 lat czesto$¢ przyjmowania
substancji psychoaktywnych w zyciu oraz w ciggu 30 dni przed badaniem ulegta
obnizeniu. Mozna jednak méwi¢ o zmienionym modelu uzywania substancji
przez chlopcow i dziewczeta.
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Zbigniew IZDEBSKI, Krzysztof WAZ
Aktywnos¢ seksualna mlodziezy 15-letniej

Wstep

Zdrowie seksualne i reprodukcyjne czlowieka jest waznym komponentem jego
kondycji zdrowotnej. Warunkuje nie tylko dobrostan fizyczny, lecz takze psychiczny
i spoteczny (WHO 1975). Rozwdj psychoseksualny dokonuje sie przez cale zycie,
jednak w trakcie adolescencji przebiega szczegdlnie dynamicznie (Beisert 2006).
Konfrontacja rodzacych sie potrzeb seksualnych z wymaganiami kulturowymi
jest sytuacja trudng dla mlodych ludzi, a stopien radzenia sobie z tg sytuacjg jest
waznym wyznacznikiem subiektywnej oceny zdrowia. Zwraca si¢ ponadto uwage,
ze przebieg dojrzewania seksualnego jest zalezny od plci, wystepuja duze réznice
w tempie dojrzewania u poszczegolnych osdb, a takze dezintegracja seksualna okre-
su dorastania, czyli rozdzwiek miedzy uczuciowoscig a podnieceniem i pozagdaniem
(Izdebski 2010) oraz zjawisko rozszczepienia dojrzewania czyli wczeéniejsze osig-
ganie dojrzatosci biologicznej (na co wskazuje, m.in. wiek pierwszej miesigczki)
a znacznie poZniejsze uzyskiwanie dojrzalosci emocjonalnej, moralnej i spoleczne;j,
a takze samodzielnosci ekonomicznej (Jaczewski i Obuchowska 1992).

Pojawienie sie w tym okresie popedu seksualnego wiaze sie z podejmowaniem
przez mlodych ludzi réznych form aktywnosci seksualnej. W przypadku nastolat-
kéw problem normatywnosci zachowan seksualnych jest ztozony, tym bardziej, ze
w okresie ostatniego dwudziestolecia nastgpily znaczace zmiany w zachowaniach
seksualnych mlodziezy i ich uwarunkowaniach (Oleszkiewicz i Senejko 2013). Za
aktywnos¢ seksualng, ktéra miesci si¢ w granicach normy, uznaje si¢ taka, ktéra:
nie utrudnia realizacji zadan rozwojowych przewidzianych dla tego okresu; miesci
sie w repertuarze zachowan seksualnych charakterystycznych dla danego wieku;
dokonuje si¢ miedzy osobami bedgcymi w zblizonym wieku; oparta jest na zasadzie
dobrowolnosci; prowadzi do realizacji celow seksualnych; nie narusza zdrowia oraz
nie narusza razaco przyjetego porzadku spotecznego (Beisert 2006). W tym kon-
tekscie, podejmowania stosunkéw plciowych przez mlodziez 15-letnig nie mozna
uznaé za aktywnos¢ spelniajaca wszystkie kryteria normy rozwojowej. W Polsce
jest ponadto penalizowana przez prawo.

Skala aktywno$ci seksualnej podejmowanej przez 15-latkéw ujawniona w bada-
niach HBSC jest bardzo zréznicowana. W badaniu przeprowadzonym w roku szkol-
nym 2013/2014 stwierdzono, ze 26% mlodziezy w tym wieku mialo za sobg inicjacj¢
seksualng, przy czym ten wskaznik waha si¢ od 71% (dla chtopcéw z Grenlandii)
do 2% (dla dziewczat w Armenii). Stwierdzono, duze réznice w odsetku 15-latkéw,
ktérzy nie uzywali prezerwatywy podczas ostatniego stosunku. Odsetki te wahaja
siec od 9% (chlopcy estonscy) do 42% (dziewczeta szwedzkie). Od rundy badan
2 2010 roku skala podejmowania przez badanych inicjacji seksualnej zmniejszyla sie
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u dziewczat i chlopcéw. Wskaznik ten spadt z 29% do 24% dla chlopcéw i z 23%
do 17% dla dziewczat. Chlopcy czeéciej deklaruja, ze majg za sobg debiut seksualny
(wyjatkiem byly dziewczeta z Anglii i Walii) (Inchley i in. 2016). Spadek odsetka
0s6b po inicjacji seksualnej odnotowano takze w innych badaniach o zasiegu lo-
kalnym, np. w bardzo interesujagcym projekcie realizowanym przez 31 lat w jednej
z dunskich gmin. Odsetek uczniéw po plciowym debiucie wynidst 23% w 2014 r.
i zmniejszyl si¢ w stosunku do 2007 roku o 13% (Lauszus i in. 2017).

Mozna wskaza¢ wiele obszaréw koniecznych do analizy kondycji zdrowotnej
mlodziezy w odniesieniu do jej zdrowia seksualnego i reprodukcyjnego: zaburzenia
tempa rozwoju psychoseksualnego, podejmowanie aktywnosci seksualnej w bardzo
wczesnym wieku, nie stosowanie lub stosowanie zawodnych metod antykoncepcji
(np. stosunek przerywany, metody naturalne) oraz skutki tego postepowania, to jest
zbyt wczesne rodzicielstwo i zakazenie chorobami przenoszonymi droga plciows,
a takze wszelkie rodzaje przemocy seksualnej (Izdebski i in. 2011; Izdebski i Waz
2014). Analizie w tym zakresie winna by$ takze poddawana aktywno$¢ wirtualna
mlodych ludzi, zwlaszcza ich kontakt z pornografig, udzial w seks czatach, intym-
ne kontakty wirtualne z nieznajomymi, itp. Wczesny wiek rozpoczecia wspoélzycia
seksualnego zwigksza ryzyko podejmowania przez mlodziez innych zachowan ryzy-
kownych, takich jak: nieregularne stosowanie antykoncepcji, wspétzycie z wieloma
partnerami seksualnymi, prostytucja, podejmowanie wspotzycia z osobami obcymi
oraz czgste zmiany partnerdw seksualnych (Imacka i Bulsa 2012).

Mozemy méwi¢ o licznych uwarunkowaniach podejmowania wczesnej inicjacji
seksualnej przez mlodziez. Do najbardziej istotnych czynnikéw nalezg: pte¢, uzywanie
substancji psychoaktywnych, stan zdrowia, kontekst rodzinny i jego cechy (zamozno$¢
rodziny, relacje rodzic-dziecko, sprawowanie kontroli przez rodzicéw), oddzialywania
spoteczno-kulturowe, w tym realizacja i jako$¢ edukacji seksualnej w szkole, wptyw
réwiesnikow, stosunek do wiary oraz czynniki biologiczne (takie jak tempo rozwoju
psychoseksualnego) (Lenciauskiene i Zaborskis 2008; Jankowiak i Gulczyniska 2014).

Pytania i wskazniki

W kwestionariuszu polskich badan HBSC zrealizowanych w roku szkolnym
2017/18 zastosowano cztery pytania odnoszace si¢ do aktywnosci seksualnej. Doty-
czyly one: odbycia inicjacji seksualnej (tak, nie), wieku w ktérym inicjacja seksualna
miata miejsce (kategorie: od 11 lat i mniej do 16 lat lub wigcej), stosowania prezer-
watywy oraz tabletek antykoncepcyjnych w czasie ostatniego stosunku plciowego
(przez badanego/partnera - tak, nie).

Pytania te w kwestionariuszach wypelnianych wylacznie przez mtodziez 15-let-
nig (nie stosowano ich dla mlodszych respondentéw ze wzgledu na ich osobisty
charakter) zamieszczano w badaniach HBSC poczatkowo jako modul opcjonalny,
a od roku szkolnego 2001/2002 sg one obowigzkowe. Opracowano je na podstawie
amerykanskiego kwestionariusza YRBS (Youth Risk Behaviour Survey). W Polsce
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wigkszo$¢ pytan z tego zestawu (w tym pytanie o inicjacj¢ seksualng i wiek w ktérym
miafa miejsce) wykorzystano w prawie wszystkich rundach badan, poza rokiem 2006.

W badaniach, ktérych wyniki prezentowane sa w niniejszym opracowaniu uzyskano
wysoki wskaznik udzielenia odpowiedzi na pytania odnoszace sie zarébwno do odbycia
inicjacji seksualnej i wieku inicjacji (99,2%) jak i stosowania prezerwatywy w czasie ostat-
niego stosunku plciowego (98,7%) oraz stosowania tabletek antykoncepcyjnych (97,8%).

Wazniejsze wyniki

Prezentowane wyniki uzyskano w badaniach zrealizowanych na prébie 1753
15-latkéw, uczniéw III klasy gimnazjum. Wzielo w nich udziat 831 chtopcow i 922
dziewczat. Na pytania o wiek pierwszego stosunku, uzycie prezerwatywy i tabletek
antykoncepcyjnych w trakcie ostatniego stosunku odpowiadali tylko ci respondenci,
ktérzy deklarowali, ze przeszli inicjacje seksualng (227 oséb). Podstawowe dane
zawarte sg w tabelach 66 i 67.

Inicjacje seksualng odbylo 13,1% ankietowanych 15-latkéw. Debiut seksualny
czesciej mieli za sobg chlopcy niz dziewczeta (16,4% wobec 10,1%; roznica istotna
statystycznie — p<0,001). W poréwnaniu z badaniami z 2014 roku odsetek mlodziezy
weczesnie podejmujacej wspolzycie seksualne znaczaco si¢ zmniejszyt (z 17,4%), przy
czym zawazyly na tym deklaracje dziewczat (2014 - 18,5%; 2018 - 10,1%). W przypad-
ku chtopcéw mozna méwic o stabilizacji tego wskaznika (2014 - 16,0%; 2018 - 16,4%).

Tabela 66. Inicjacja seksualna wedlug plci i wieku

. o . Chlopcy Dziewczeta
Inicjacja seksualna i wiek jej przejscia N % N % P

Stosunek plciowy
Tak 135 16,4 92 10,1 <0,001
Nie 689 83,6 822 89,9
Wiek pierwszego stosunku plciowego (N=225)
11 lat lub mniej 17 12,6 5 5,6
12 lat 5 3,7 2 2,2
13 lat 5 3,7 3 33 0,219
14 lat 30 22,2 14 15,6
15 lat 61 45,2 55 61,1
16 lat lub wigcej 17 12,6 11 12,2
Sredni wiek + SD 14,21 £ 1,50 14,61 £ 1,17

Dziewczeta i chlopcy zapytani o wiek, w ktorym odbyli pierwszy stosunek
plciowy odpowiadali podobnie (zblizona $rednia wieku inicjacji ustalona odr¢bnie
dla dziewczat i chtopcow — odpowiednio 14,2 i 14,6 lat), jednak rozklad odpowiedzi
wskazuje na to, ze chlopcy czesciej niz dziewczeta odbywali inicjacje seksualng
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w skrajnie niskim wieku (13 lat i mniej) i rzadziej od nich przezywali swdj de-
biut seksualny w wieku 15 lat i wiecej. Wyniki te nalezy interpretowac¢ ostroznie,
poniewaz s3 to tzw. obserwacje (dane) obciete — tylko 5% ankietowanych mialo
skonczonych 16 lat, tak wiec wiekszo$¢ osob nie mogla w wieku 16+ przej$¢ ini-
cjacji, bo jeszcze tego wieku nie osiagneta. W poréwnaniu z 2014 rokiem $redni
wiek inicjacji podwyzszyt sie (u chlopcéw z 13,6 roku, u dziewczat z 14,4 roku).

Poréwnujac dane w omawianym zakresie z rezultatami badan z 2014 roku
stwierdzamy ponadto, ze zmniejsza si¢ odsetek osob (zaréwno chlopcow, jak
i dziewczat), ktére odbyly swodj debiut seksualny wyjatkowo wczesnie. W 2014 r.
w wieku 14 lat i mniej pierwszy stosunek plciowy mialo za sobg 50,0% chlopcéow
i 37,8% dziewczat sposréd osob po inicjacji seksualnej. W 2018 roku byto to od-
powiednio 42,2% oraz 27,7%.

Osoby, ktére maja za sobg inicjacje seksualng zapytano takze o stosowanie antykon-
cepcji. Ponad polowa z nich (57,6%) deklaruje, Ze w czasie ostatniego stosunku plciowe-
go oni, badz ich partnerzy, stosowali prezerwatywe, przy czym czesciej takie deklaracje
sktadaly dziewczeta (68,1% vs. 50,4%). Korzystanie z prezerwatywy wedtug danych uzy-
skanych w 2018r. bylo czestsze niz w 2014r. w relacjach dziewczat (68,1% — 56,9%) ale
rzadsze w relacjach chlopcow (50,4% — 63,4%). Nalezy jednak zauwazy¢, ze w 2014r., nie
bylo kategorii odpowiedzi ,,nie wiem’, ktérg w 2018 roku wybralo 18,0% chlopcow.

Tabela 67. Stosowanie prezerwatywy i tabletek antykoncepcyjnych wedlug pici

Chlopcy Dziewczeta
W czasie ostatniego stosunku plciowego p

N % N %
Stosowanie prezerwatywy (N=224)
Tak 67 50,4 62 68,1
Nie 42 31,6 23 25,3 0,011
Nie wiem 24 18,0 6 6,6
Stosowanie tabletek antykoncepcyjnych (N=222)
Tak 25 18,8 13 14,6
Nie 82 61,7 75 84,3 <0,001
Nie wiem 26 19,5 1 L1

Zdecydowanie mniej popularne od uzywania prezerwatyw bylo w badanej grupie
stosowanie tabletek antykoncepcyjnych. Tylko 17,1% respondentéw twierdzi, ze oni,
albo ich partnerzy, stosowali t¢ metode antykoncepcji w trakcie ostatniego stosunku
plciowego. Czesciej takie deklaracje skfadali chlopcy niz dziewczeta (18,8% vs. 14,6%).
Ponadto, niemal co piaty chlopak nie wiedzial, czy jego partnerka stosowala tabletki
antykoncepcyjne. W rezultacie roznica pomiedzy odpowiedziami chlopcow i dziew-
czat w omawianym zakresie okazala sie istotna statystycznie (p<0,001).
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Podsumowanie

.....

podejmowanej przez chlopcéw oraz dziewczeta (16,4% vs. 10,1%). Rozklad danych
w tym zakresie zdecydowanie rozni si¢ do rezultatéw poprzednich rund badan
HBSC. We wszystkich wczesniejszych badaniach HBSC czesto$¢ odbycia inicjacji
seksualnej u 15-letnich chlopcéw byta co prawda wigksza niz u dziewczat, jednak
réznice te stopniowo zmniejszaty si¢ i w 2014 roku nastgpito odwrdcenie tych pro-
porcji. W 2018 roku nie tylko nie zachowala sie ta tendencja, ale mozna méwic o jej
odwrdceniu. Ponownie - jak kilkanascie lat temu - to chlopcy istotnie czeéciej niz
dziewczeta podejmowali stosunki plciowe. Takze $redni wiek inicjacji seksualnej
podwyzszyl sie, zwlaszcza w odniesieniu do chlopcéw, co dopelnia obraz mniejszej
skali podejmowania aktywnosci seksualnej przez badane osoby.

Ci spo$rdd badanych 15-latkow, ktérzy maja za sobg inicjacje seksualna cze-
$ciej deklarowali, ze oni badz ich partnerzy stosowali w trakcie ostatniego stosunku
plciowego prezerwatywy (57,6%), niz tabletki antykoncepcyjne (17,1%). Wyniki te
w odniesieniu do stosowania prezerwatyw budza niepokoj, gdyz ta metoda jest takze
jedynym dostepnym sposobem obnizenia ryzyka zakazenia infekcjami przenoszo-
nymi droga plciowa (STI), co przy specyfice relacji seksualnych mlodziezy (czgsto
przygodnych) moze by¢ szczegdélnie wazne. Niewielka skala stosowania tabletek
antykoncepcyjnych nie dziwi, zwlaszcza jesli wezmiemy pod uwage, ze w Polsce
niepelnoletnia dziewczyna nie moze bez zgody rodzica lub prawnego opiekuna
uzyskac recepty na te $rodki od lekarza ginekologa (przed ukonczeniem 15 roku
zycia jest to prawnie niemozliwe).

Nalezy ostroznie podchodzi¢ do interpretacji wynikéw badan uzyskanych
w omawianym zakresie. Szereg czynnikdéw sprawia, ze poréwnanie uzyskanych re-
zultatéw z wynikami poprzednich rund badan HBSC nie jest do korica uprawnione.

Po pierwsze, dylematy metodologiczne i etyczne dotyczace badania aktywnosci
seksualnej osob w tak mlodym wieku majg swoje odzwierciedlenie w decyzjach
gremiow, ktore dotyczg protokotu i tre$ci pytan odnoszacych sie do zdrowia seksu-
alnego w poszczegolnych rundach badan HBSC. Utrudnia to, a nawet (w niektérych
przypadkach) uniemozliwia prowadzenie analiz poréwnawczych, ukazanie trendow
zmian.

W pytaniu o inicjacje seksualng w polskim kwestionariuszu z 2014 roku nie za-
warto dopisku w nawiasie: Czy kiedykolwiek miatas/es juz stosunek plciowy (czasem
uzywamy okresleri “kocha¢ sig¢”, “uprawiac seks”)? W roku 2018 powrdcono do tej,
stosowanej poprzednio, formy. W zamysle autoréw pytan okreslenia umieszczone
w nawiasie mialy poméc mlodemu respondentowi zrozumie¢ znaczenie terminu
»stosunek seksualny”. Badania pilotazowe prowadzone poza Polska wykazaly, ze
wigkszo$¢ 15-latkdw interpretuje takie okrelenia jako wskazujgce na stosunek pe-
netrujacy w przeciwienstwie do innych form kontaktéw seksualnych (Pitts i Rah-
man 2001; Young 2013).
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W 2014 roku w polskiej rundzie badan nie bylo w ogéle pytania o stosowanie
$rodkéw antykoncepcyjnych, w 2018 roku znaczaco zmieniono tre$¢ tego pytania
w poréwnaniu z zastosowanym w 2002 i w 2010 roku (Jakg metode zapobiegania
cigzy stosowatas sama/sam, lub twéj partner/partnerka podczas ostatniego stosunku
plciowego?).

W 2018 r zastosowano w Polsce wytyczne, ktdre zawarto w protokole badan
HBSC, ktdre nakazywaly, aby pytan o aktywno$¢ seksualng nie taczy¢ z pytaniami
o zachowania ryzykowne. W zwigzku z tym ten blok pytan przeniesiono w inne
miejsce w kwestionariuszu ankiety (do 2014 roku wystepowaly one bezposrednio
po pytaniach odnoszacych sie do palenia tytoniu, spozywania alkoholu i uzywania
marihuany).

Po drugie, nalezy wziag¢ pod uwage mozliwego wplywu zmian, ktére nastapity
w doborze / sktadzie proby w poszczegélnych rundach badan na rozktad odpo-
wiedzi w intersujacym nas zakresie. Jak wskazano we wprowadzeniu do niniej-
szej publikacji, zawierajagcym opis metodologii badan, w 2018 roku przy doborze
polskiej proby w wiekszej mierze uwzgledniano szkoly usytuowane w mniejszych
miejscowo$ciach, a zwlaszcza na wsi, co moglo w niemalym stopniu wptyngé na
rozkltad odpowiedzi badanych na pytania dotyczace ich aktywnosci seksualnej.
W kolejnych, poglebionych analizach nalezy w zwigzku z tym, miedzy innymi,
ustali¢ zwigzek podejmowania przez 15-latkéw inicjacji seksualnej ze zmiennymi
opisujacymi ich status spoleczny (w tym miejsce zamieszkania), a takze zestawié
inicjacje seksualng z innymi zachowaniami ryzykownymi, przeanalizowa¢ tendencje
zmian jakie wystgpily przy poréwnaniu wynikéw badan w tym zakresie uzyskanych
w poszczeg6lnych rundach. Nie bez znaczenia moze by¢ tez fakt, Ze w badaniach
sprzed czterech lat, grupa okreslana jako 15-latki obejmowata czg§ciowo uczniow
I klas szkét ponadgimnazjalnych, o ile nie przekroczyli wieku 16,5 lat (11,5% tej
grupy) i ogdlnie odsetek ucznidéw z rocznika szkolnego typowego (III klasa gim-
nazjum) byl mniejszy od podanego we wstepie do tego raportu (tab.5).

Po trzecie, wplyw na realizacj¢ i wyniki badan maja tez, zwlaszcza w Polsce,
uwarunkowania religijne i polityczne, ktére odzwierciedlaja si¢ w postawach oséb
decydujacych o ich przebiegu i udziale w nich mlodziezy. Najbardziej spektakular-
nym przykladem byla tu runda badan HBSC z roku 2006, w ktérej nie umieszczono
bloku pytan dotyczacych aktywnosci seksualnej 15-latkéw ze wzgledu na sygnali-
zowang wczeéniej nieche¢ czesci dyrektorow szkdt do wyrazenia zgody na badania,
w ktorych mlodziez pytano by si¢ o te sfere aktywnosci (Woynarowska 2012: 119).

Jednak - nawet jesli wezmiemy wszystkie zgltoszone tu zastrzezenia pod uwa-
ge — nie ma watpliwosci, ze obraz aktywnosci seksualnej podejmowanej w Polsce
przez 15-latkéw jest dynamiczny, ulega zmianom. Niemala skala podejmowania
przez osoby w tym wieku wspolzycia seksualnego musi budzi¢ niepokdj. Jest to
aktywnos¢ niezgodna z kryteriami seksuologicznej normy rozwojowej, ryzykowna
z punktu widzenia zdrowia seksualnego i reprodukcyjnego, takze niezgodna z pra-
wem. Na znaczacg skale podejmowania zachowan ryzykownych wskazuje takze
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niestosowanie antykoncepcji (prezerwatyw i tabletek antykoncepcyjnych) przez
duzg czes$¢ respondentéw w trakcie ostatniego stosunku plciowego.

Rezultaty badan kazg jeszcze raz sformutowa¢ postulat realizacji rzetelnej, efek-
tywnej edukacji seksualnej w polskich szkotach.
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Przemoc w szkole (bullying)

Wstep

Badania HBSC uwzgledniajg pytania dotyczace przemocy w szkole. Poszukiwa-
nie przyczyn przemocy réwiesniczej jest istotne ze wzgledu na powszechnos¢ zjawi-
ska. Miedzynarodowe organizacje zajmujace si¢ problematykg zdrowia publicznego
podkreslaja konieczno$¢ prowadzenia badan w tym zakresie, w celu wdrazania stra-
tegii przeciwdzialania przemocy wérdd mlodziezy (Richardson i in. 2018; Sethi i in.
2010). Wedlug D. Olweus'a bullying to: intencjonalne, powtarzajace si¢, negatywne
(krzywdzace, sprawiajace przykros¢) zachowanie osoby lub grupy oséb skierowanie
przeciwko komus, kto nie potrafi sie przed tym zachowaniem obroni¢ i przeciw-
stawi¢ sie¢ mu. W Polsce stowo bullying rozumiane jest najczesciej jako dreczenie
lub zastraszanie. Rzeczywista lub subiektywnie postrzegana nierdwnowaga sit ujaw-
nia si¢ na kilka réwnych sposobéw. Powoduje, Ze osoba krzywdzona doswiadcza
bezposrednio tego, ze jest stabsza lub, poprzez dzialania sprawcy, mysli o sobie
w sposob dewaluujacy siebie tzn. postrzega siebie jako stabsza, o gorszym statusie
spolecznym w grupie. Zgodnie z ta koncepcja przemoc w szkole charakteryzuje sie:
a) celowoscia i $wiadomoscig dzialania osoby, ktora zamierza kogo$ skrzywdzié,
b) powtarzalno$cig dzialan sprawcy oraz c) brakiem réwnowagi w relacji, gdzie
sprawca jest silniejszy od osoby, ktora krzywdzi. Wsrdd form zastraszanie wymienia
sie m. in.: wySmiewanie, przezywanie, wykluczanie z grupy réwiesniczej, zabieranie
rzeczy osobistych, popychanie, rozpowszechnianie falszywych informacji. Nalezy
takze réznicowaé bullying z konfliktami miedzy réwiesnikami, gdzie dwie osoby
zachowuja si¢ wzgledem siebie agresywnie, ale nastepuje réwnowaga sil miedzy
nimi (Olweus 1998; Olweus 2013).

Wyniki badann HBSC dotyczace przemocy w szkole wskazuja, ze uczestnictwo
w przemocy réwiesniczej wigze sie z wieloma obszarami zdrowia i rozwoju psy-
chospolecznego mlodziezy. Uczestnictwo w zastraszaniu wiaze si¢ z obnizeniem
poziomu zadowolenia z Zycia (Arnarsson i Bjarnason 2018), dobrego samopo-
czucia psychicznego (Cosma i in. 2017). Analizowane sa takze czynniki chronia-
ce przeciwko zastraszaniu. Jednym z wazniejszych czynnikéw chronigcych jest
wsparcie spoteczne ze strony kolegdw z klasy, ktore pelni role mediatora miedzy
przemocy réwiesnicza a depresjag (Du i in. 2018). Stwierdzono, ze wsparcie z in-
nych zrédel, przede wszystkim ze strony nauczycieli istotnie zmniejsza ryzyko
narazenia na zastraszanie (Smigelskas i in. 2018). Ponadto wykazano, ze dobrze
funkcjonujace $rodowisko lokalne zmniejsza ryzyko uczestnictwa w zastraszaniu
(Mazur i in. 2017).
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Pytania i wskazniki

Celem tej analizy jest ocena stosowania i do§wiadczania interpersonalnej prze-
mocy réwiesniczej (bullyingu) wéréd badanych nastolatkéw z uwzglednieniem ich
wieku i pici.

W kwestionariuszu polskich badain HBSC zrealizowanych w roku szkolnym
2017/18 do oceny tej formy przemocy we wszystkich grupach wiekowych zasto-
sowano po jednym obowigzkowym pytaniu z miedzynarodowego protokotu. Pro-
tokdt ten zawierat po jednym pytaniu na temat przejawiania oraz doswiadczania
przemocy przez badang mlodziez. Pytania te skonstruowano na podstawie pytan
pochodzacych z kwestionariusza Olweus Bully/Victim (Olweus 1996). W kwestio-
nariuszu uzywanym w badaniach w roku 2017/18 w wyniku dyskusji i adaptacji
tlumaczenia z jezyka angielskiego, stowo “dreczenie” stosowane w pytaniach
na temat bullyingu w kwestionariuszu w roku 2013/14 zastapiono terminem
“zastraszanie”.

Pytania na temat szkolnej przemocy réwiesniczej byly poprzedzone krdtkim
wstepem opisujacym to zjawisko i sformulowane byto w nastepujacy sposéb.

Nastepne pytania dotyczg zastraszania (przemocy, krzywdzenia) przez innych
ludzi. Zastraszanie polega na tym, ze inna osoba lub grupa ludzi méwi lub czyni
innym bardzo przykre, dokuczliwe rzeczy. Zastraszaniem jest takze celowe zartowanie
z innej osoby w sposéb, ktérego ona nie lubi. Przesladowca jest silniejszy od osoby
przesladowanej i chee jej zaszkodzic. Uwazamy, ze nie jest zastraszaniem sytuacja,
w ktérej dwie osoby, o podobnej sile, ktécg sig lub bijg.

Pytanie na temat bullyingu brzmiato w nast¢pujacy sposéb:

Jak czesto Ty uczestniczyles w zastraszaniu innej osoby (0s6b) w szkole w ostatnich
dwéch miesigcach? Respondent mial do wyboru nastepujace kategorie odpowiedzi:
nie uczestniczylem w zastraszaniu innych osob w szkole w ostatnich 2 miesigcach;
zdarzylo sig to 1 lub 2 razy; 2 lub 3 razy w miesigcu; przecigtnie 1 raz w tygodniu;
kilka razy w tygodniu.

Pytanie to byto jasne i zrozumiate dla badanych uczniéw. Liczba brakéw danych
byta niewielka i wyniosta 0,91%.

Do oceny dos$wiadczania bullyingu (wiktymizacji) we wszystkich grupach wie-
kowych postawiono jedno obowigzkowe pytanie z miedzynarodowego protokotu
i brzmiato ono w nastepujacy sposob:

Jak czesto byles zastraszany w szkole w ostatnich dwdch miesigcach?

Badani wybierali sposréd nastepujacych odpowiedzi: nie bylem zastraszany
w szkole w ostatnich 2 miesigcach; zdarzylo sig to 1 lub 2 razy; 2 lub 3 razy w mie-
sigcu; przecigtnie 1 raz w tygodniu; kilka razy w tygodniu.

Pytanie to byto jasne i zrozumiate dla badanych uczniéw. Liczba brakéw danych
byta niewielka i wyniosta 0,89%.
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Wazniejsze wyniki

Uczestniczenie w bullyingu

Do oceny i interpretacji uzyskanych wyniki, zaleca si¢ stosowaé wskazniki dy-
chotomiczne. Przykladowe wskazniki to odsetek uczniéw, ktérzy wcale nie uczest-
niczyli w przemocy wobec innych i tych, ktérzy uczestniczyli przynajmniej jeden
raz. Alternatywny wskaznik dotyczy ,czestego uczestniczenia w bullyingu”, czyli
przypadkoéw, gdy uczniowie zaznaczyli, ze przynajmniej 2 lub 3 razy w miesigcu
uczestniczyli w szkolnej przemocy w ostatnich 2 miesigcach.

W tabeli 68 przedstawiono odsetek uczniow, ktdrzy uczestniczyli w zastraszaniu
innych réwiesnikéw w szkole, z uwzglednieniem grupy wiekowej i pici badanych
uczniow.

Tabela 68. Zastraszanie innych w ciagu ostatnich 2 miesiecy wedtug plci i wieku

Zastraszanie innych w szkole w ostatnich dwdch miesigcach
Grupa wieku - i
P weale 11ub 2 razy 2-3 razy lraz kilka razy
wmiesigcu | wtygodniu | w tygodniu
Cht N 603 206 32 8 18
Plec % 69,6% 23,8% 3,7% 0,9% 2,1%
e¢
N 680 103 23 12 10
11 lat Dz.
% 82,1% 12,4% 2,8% 1,4% 1,2%
, N 1283 309 55 20 28
Ogolem
% 75,7% 18,2% 3,2% 1,2% 1,7%
Cht N 526 226 48 12 17
Plec % 63,4% 27,3% 5,8% 1,4% 2,1%
e¢
N 659 168 25 16 15
13 lat Dz.
% 74,6% 19,0% 2,8% 1,8% 1,7%
, N 1185 394 73 28 32
Ogodtem
% 69,2% 23,0% 4,3% 1,6% 1,9%
Chi N 573 190 45 16 24
Pled % 67,6% 22,4% 5,3% 1,9% 2,8%
e¢
N 720 155 20 15 13
15 lat Dz.
% 78,0% 16,8% 2,2% 1,6% 1,4%
, N 1293 345 65 31 37
Ogolem
% 73,0% 19,5% 3,7% 1,8% 2,1%
Cht N 1702 622 125 36 59
Plec % 66,9% 24,4% 4,9% 1,4% 2,3%
e¢
D N 2059 426 68 43 38
z.
% 78,2% 16,2% 2,6% 1,6% 1,4%
, N 3761 1048 193 79 97
Ogodlem
% 72,6% 20,2% 3,7% 1,5% 1,9%

Ple¢: chi-kw.=90,61; df=4; p<0,001; Grupa wieku: chi-kw.=20,70; df=8; p=0,008
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Ogolny rozklad odpowiedzi wskazuje na statystyczne réznice w zaleznosci od
plci oraz na niewielkie, ale juz istotne statystycznie rdznice miedzy grupami wie-
kowymi, szczegolnie miedzy 11 i 13 - latkami. Przynajmniej 1 raz w ostatnich 2
miesigcach uczestniczylo w przemocy szkolnej 27,4% badanych nastolatkéw. Chlop-
cy czesciej niz dziewczeta stosowali przemoc wobec swoich rowiesnikéw (33,1% vs
21,8%). Rowniez wiecej chtopcow niz dziewczat odpowiedzialo, ze przynajmniej 2
razy w miesigcu stosowato agresje wobec innych, i bylo to 8,6% chlopcow i 5,6%
dziewczat. Mozna zaobserwowal wzrost czesto$ci przejawiania agresji wraz z wie-
kiem. Uczniowie w wieku 11 lat rzadziej uczestniczyli w bullyingu (24,3%) niz
13-latki (30,8 %) i 15-latki (27%).

Doswiadczanie bullyingu

W tabeli 69 przedstawiono odsetek ucznidw, ktérzy doswiadczyli przemocy,
z uwzglednieniem grupy wiekowej i plci badanych ucznidw.

Tabela 69. Bycie zastraszanym w szkole w ciagu ostatnich 2 miesigcy wedtug plci i wieku

Bylem zastraszany w szkole w ostatnich dwéch miesigcach
Grupa wieku - i
p weale | 11ub2 razy 2 3-ra-zy 1raz . kilka razy
w miesigcu | wtygodniu | w tygodniu
N 558 204 51 19 36
Cht.
Plec % 64,3% 23,5% 5,9% 2,2% 4,1%
el
N 639 140 24 13 11
11 lat Dz.
% 77,3% 16,9% 2,9% 1,6% 1,3%
N 1197 344 75 32 47
Ogotem
% 70,6% 20,3% 4,4% 1,9% 2,8%
N 610 143 43 18 16
Cht.
Plec % 73,5% 17,2% 5,2% 2,2% 1,9%
e¢
N 699 126 30 12 15
13 lat Dz.
% | 793% 14,3% 3,4% 1,4% 1,7%
N 1309 269 73 30 31
Ogotem
% 76,5% 15,7% 4,3% 1,8% 1,8%
N 675 114 21 16 22
Cht.
Plec % 79,6% 13,4% 2,5% 1,9% 2,6%
el
N 780 102 16 10 16
15]at Dz.
% 84,4% 11,0% 1,7% 1,1% 1,7%
N 1455 216 37 26 38
Ogotem
% 82,1% 12,2% 2,1% 1,5% 2,1%
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Bylem zastraszany w szkole w ostatnich dwéch miesigcach
Grupa wieku } .
p weale | 11ub2 razy 2 3 razy 1raz . kilka razy
wmiesigcu | wtygodniu | w tygodniu
N 1843 461 115 53 74
Chl.
Plec % 72,4% 18,1% 4,5% 2,1% 2,9%
eé
N 2118 368 70 35 42
Og. Dz
% | 80,4% 14,0% 2,7% 1,3% 1,6%
N 3961 829 185 88 116
Ogolem
% 76,5% 16,0% 3,6% 1,7% 2,2%

Ple¢: chi-kw.=51,29; df=4; p<0,001; Grupa wieku: chi-kw.=71,90; df=8; p<0,001

Ogdlny rozklad odpowiedzi wskazuje na istotne statystycznie roznice w za-
leznosci od plci i wieku badanych uczniéw. Przynajmniej 1 raz w ostatnich 2
miesigcach przemocy doznato 23,5% badanych nastolatkéw. Wiecej chtopcow niz
dziewczat odpowiedziato, ze przynajmniej 1 raz réwiesnicy stosowali wobec nich
przemoc - bylo to 27,6% chlopcéw oraz 19,6% dziewczat. Wida¢ wyrazny spadek
tego zjawiska wraz z wiekiem. Wér6d badanych 11-latki (29,4%) najczesciej do-
$wiadczaly rowiesniczej przemocy w szkole. Wérdd 13-latkéw przynajmniej 1 raz
byto zastraszanych 23,5% uczniéw, a w grupie 15-latkéw 17,9%.

Podsumowanie

Odpowiedzi uzyskane od mlodziezy w zakresie wskaznikéw dotyczacych prze-
mocy w szkole prowadza do nastepujacych wnioskow:

o prawie co trzeci badany nastolatek uczestniczyt (27,4%), a prawie co czwar-
ty (23,5%) doswiadczyl réwiesniczej przemocy w szkole przynajmniej 1 raz
w ostatnich dwdch miesigcach;

o W zastraszaniu rowiesnikow czesciej udzial biorg chlopcy niz dziewczeta.
Przynajmniej 1 raz wéréd chlopcow 33,1% stosowalo przemoc wobec innych
réwiesnikow w szkole, a wérdd dziewczat 21,8%);

o nie zaobserwowano trendu w wystepowaniu bullyingu ze wzgledu na wiek.
Najczesciej w bullyingu uczestniczyli uczniowie w wielu 13-lat (30,8%), w po-
rownaniu z 15-latkami (27%) i 11-latkami (24,3%);

o chlopcy czesciej niz dziewczeta doswiadczali bullyingu w szkole (27,6% vs
19,6%);

« wraz z wiekiem zaobserwowano spadek wiktymizacji u badanej mtlodziezy;
u 11-latkéw oséb krzywdzonych bylo 29,4%, u 13-latkéw 23,5%, a u 15-latkéw
17,9%;

o w poréwnaniu z wynikami polskich badann HBSC z 2014 roku nastgpit spadek
uczestniczenia w szkolnej przemocy réwiesniczej w roku 2018 (31,3% vs 27,4%).

154

Wskazniki te nalezy poréwnywac z ostroznoscig, gdyz pytanie dotyczace bully-
ingu zostalo zmienione;

o w poréwnaniu z wynikami polskich badan HBSC z 2014 roku nastapit spadek
doswiadczania szkolnej przemocy réwiesniczej w 2018 roku (30,3% vs 23,5%).
Wskazniki te nalezy poréwnywaé z ostroznoscig, gdyz pytanie dotyczace wik-
tymizacji zostalo zmienione.
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Cyberprzemoc

Wstep

Cyberprzemoc, tak jak przemoc “tradycyjna’; jest narastajgcym problemem w zdro-
wiu publicznym, wiazac si¢ z wieloma negatywnymi skutkami rozwojowymi. Szczegél-
nie zwraca si¢ uwage na konsekwencje dla zdrowia psychicznego i rozwoju moralnego
dzieci i mlodziezy szkolnej, a takze pozniejsze konsekwencje utrzymujace si¢ w wieku
dorostym. Zaréwno do$wiadczenie, stosowanie czy obserwowanie cyberprzemocy moze
prowadzi¢ do podwyzszonego poziomu agresji i stosowania przemocy oraz popelniania
przestepstw w pdzniejszym wieku (David-Ferdon i Hertz 2007).

Cyberprzemoc jest opisywana jako inna forma ,tradycyjnej” przemocy inter-
personalnej zachodzaca w cyberprzestrzeni. W ostatniej dekadzie obserwuje si¢
wzrost wystepowania tego zjawiska w postaci cyberbullyingu takze wéréd nastolat-
kéw (Wang i in. 2009). Cyberbullying* jest okreslany jako intencjonalne agresywne
zachowania majgce na celu skrzywdzenie innej osoby lub wielu oséb, z wykorzy-
staniem elektronicznych $rodkéw przekazu, komputera, telefonu komoérkowego
lub innego elektronicznego sprzetu i jest spostrzegane przez ofiare lub ofiary jako
dzialanie krzywdzace i szkodliwe (David-Ferdon i Hertz 2007; Schoffstall i Cohen
2011). Cyberprzemoc obejmuje mig¢dzy innymi dzialania takie jak molestowanie,
upokarzanie, zawstydzanie, obrazanie innej osoby, innych oséb. Mimo, ze cyber-
przemoc ma wiele wspolnych cech z przemoca ,tradycyjng’, to istniejg istotne
réznice w jej charakterystyce, ktére moga wplynaé na doswiadczany przez ofiare
stopien i intensywno$¢ krzywdy. Nie ma geograficznych ani fizycznych granic, roz-
przestrzenia si¢ poza obszar szkoly, podworka i czesto jest doswiadczana samotnie
w domu, w pokoju nastolatka. Najczesciej jest obserwowana przez duzo wigksza
grupe niz w przypadku przemocy ,tradycyjnej’, zachodzi w krétkim czasie, nie
musi by¢ powtarzana, sprawca lub sprawcy moga pozosta¢ anonimowi. Kontrola
i monitorowanie przez dorostych tego zjawiska w sieci jest w wigkszym stopniu
ograniczone. Niemozliwy jest bezpoéredni feedback, reakcja ,,face to face” ze strony
osoby krzywdzonej, ograniczony jest czas jak i przestrzen interakcji.

W odréznieniu od ,,tradycyjnego” bullyingu, biorac pod uwage nature Internetu
oraz mozliwo$ci technologiczne, cyberbullying nie musi wigza¢ sie z powtarzaniem
krzywdzacych dzialan, poniewaz niektdre tresci sg na stale umieszczane w sieci
(Slonje i Smith, 2008; Smith, 2012).

* Kwestionariusz HBSC zawieral pytania dotyczace cyberprzemocy w formie interpersonalnej réwie-
$niczej agresji elektronicznej, dlatego stosowany bedzie tutaj odpowiadajacy temu zjawisku termin
»Cyberbullying”.
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Badania prowadzone wsrdd nastolatkéw podkreslaja, ze cyberwiktymizacja jest zwigza-
na z gorszg jakoscig Zycia, niskim zadowoleniem z Zycia, niska samooceng, dolegliwosciami
psychosomatycznymi oraz zaburzeniami w zdrowiu psychicznym w zdrowiu psychicz-
nym, wlaczajac mysli i proby samobojcze. Uczniowie do$wiadczajacy cyberprzemocy
s3 w grupie wysokiego ryzyka stosowania substancji psychoaktywnych i przejawiania
innych zachowan problemowych, trudnosci w nauce i funkcjonowaniu spotecznym
(Callaghan i in. 2014; Sinclair i in. 2012; Vieno i in. 2015). Czgsto osoby doswiadczajace
cyberbullyingu réwniez doswiadczajg tradycyjnej” przemocy ze strony innych réwie-
$nikow lub tez sg sprawcami przemocy (Kowalski i Limber 2007; Pyzalski 2012).

Pytania i wskazniki

Celem ponizszej analizy jest ocena przejawiania i do§wiadczania cyberbullying
wsrod badanych nastolatkéw z uwzglednieniem wieku i pici.

W kwestionariuszu polskich badan HBSC zrealizowanych w roku szkolnym
2017/18 do oceny cyberprzemocy we wszystkich grupach wiekowych zastosowano
po jednym obowigzkowym pytaniu z migdzynarodowego protokotu. Protokdt ten
zawieral pytania na temat przejawiania oraz do$wiadczania cyberbullyingu przez
badang mlodziez. Pytania te skonstruowano na podstawie pytan pochodzacych
z kwestionariusza Olweus Bully/Victim (Olweus 1996). Walidacja pytan pocho-
dzacych z kwestionariusza D. Olweus’a pokazata ze majg one podobne determinanty
oraz efekty i na tej podstawie skonstruowano po jednym pytaniu dotyczacym do-
$wiadczania i przejawiania cyberbullyingu wérdd badanych nastolatkdw.

Pytanie na temat przejawiania cyberprzemocy brzmiato w nastepujacy sposob:
Jak czesto w ciggu ostatnich dwoch miesiecy brales udziat w cyberprzemocy (np.
czatowales z kims w obraZliwy sposéb, wysylates wiadomosci mailowe, SMS, wstawia-
tes posty, tworzyles strony internetowe wysmiewajgce kogos, tworzyles osmieszajgce
kogos lub niestosowne zdjecia bez pozwolenia osoby oraz zamieszczales je w sieci lub
rozsylates je do innych)?

Kategorie odpowiedzi byly nastepujace: nie uczestniczylem w ten sposob w cy-
berprzemocy wobec innych 0séb w ciggu ostatnich 2 miesigcy; zdarzylo sig to 1 lub 2
razy; 2 lub 3 razy w miesigcu; przecigtnie 1 raz w tygodniu; kilka razy w tygodniu.

Do oceny doswiadczania cyberbullyingu we wszystkich grupach wiekowych
postawiono jedno obowigzkowe pytanie z miedzynarodowego protokotu. Brzmialo
ono w nastepujacy sposob:

Jak czesto w ciggu ostatnich dwdch miesigcy ktos stosowat wobec Ciebie cyberprzemoc (np.
czatowat z Tobg w obraZliwy sposob, wysytat wiadomosci mailowe, SMS, wstawiat posty,
tworzyt strony internetowe wysmiewajgce ciebie, tworzyt osmieszajgce ciebie lub niesto-
sowne zdjecia bez twojego pozwolenia oraz zamieszczal w sieci lub rozsyt je do innych)?

Kategorie odpowiedzi byly takie same, jak w poprzednim pytaniu.

Oba pytanie byly jasne i zrozumiale dla badanych uczniéw. Liczba brakéw
danych byta niewielka i wynosita w obu przypadkach 0,8%.

157



Udzial w cyberprzemocy

Interpretujac uzyskane wyniki, zaleca sie definiowa¢ wskazniki dychotomiczne.
Przykladowe wskazniki to odsetek ucznidw, ktérzy nie uczestniczyli w cyberprze-
mocy wobec innych i tych, ktérzy uczestniczyli przynajmniej jeden raz. Alternatyw-
ny wskaznik dotyczy ,,czgstego uczestniczenia w cyberbullyingu”, czyli przypadkow,
gdy uczniowie zaznaczyli, ze przynajmniej 2 lub 3 razy w miesigcu uczestniczyli
w cyberprzemocy w ostatnich 2 miesigcach.

Tabela 70. Uczestnictwo w cyberprzemocy w ciagu ostatnich 2 miesigcy wedlug plci i wieku

Uczestnictwo w cyberprzemocy
Grupa wieku - i
P wcale | 1lub 2 razy 2 3 razy 1 raz . kilka razy
wmiesigcu | wtygodniu | wtygodniu
Chi N 745 92 14 4 11
Plet % 86,0% 10,6% 1,6% 0,5% 1,3%
eé
N 745 60 12 4 3
11 lat Dz.
% 90,4% 7,3% 1,5% 0,5% 0,4%
; N 1490 152 26 8 14
Ogoétem
% 88,2% 9,0% 1,5% 0,5% 0,8%
Cht N 683 102 28 10 12
Plec | % 81,8% 12,2% 3,4% 1,2% 1,4%
e¢
N 746 107 15 9 7
13 lat Dz.
% 84,4% 12,1% L,7% 1,0% 0,8%
, N 1429 209 43 19 19
Ogotem
% 83,1% 12,2% 2,5% 1,1% 1,1%
Chi N 646 107 29 20 46
Plec % | 762% 12,6% 3,4% 2,4% 5,4%
el
N 777 104 26 11 8
15 lat Dz.
% 83,9% 11,2% 2,8% 1,2% 0,9%
, N 1423 211 55 31 54
Ogolem
% 80,2% 11,9% 3,1% 1,7% 3,0%
Chi N 2074 301 71 34 69
Plet % 81,4% 11,8% 2,8% 1,3% 2,7%
€ N | 2268 271 53 24 18
Ogolem Dz.
% 86,1% 10,3% 2,0% 0,9% 0,7%
; N 4342 572 124 58 87
Ogotem
% | 83,8% 11,0% 2,4% 1,1% 1,7%

Ple¢: chi-kw.=42,47; df=4; p<0,001; Grupa wieku: chi-kw.=68,05; df=8; p<0,001

W Tabeli 70 przedstawiono odsetek uczniéw, ktérzy uczestniczyli w cyberbul-
lyingu, z uwzglednieniem grupy wieku i plci badanych uczniow.
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Ogolny rozktad odpowiedzi wskazuje na istotne statystycznie réznice w zalez-
nosci od plci oraz wieku. Przynajmniej 1-2 razy w ostatnich 2 miesigcach w cyber-
przemocy brafo udzial 16,2% badanych nastolatkéw. Chlopcy czesciej niz dziewczeta
stosowali cyberprzemoc wobec swoich réwiesnikow (18,6% vs 14%). Wiecej chlopcow
niz dziewczat odpowiedzialo, ze robi to kilka razy w tygodniu i bylo to 2,7% chlop-
cow i 0,7% dziewczat. Mozna zaobserwowaé wzrost czestosci tego zachowania wraz
z wiekiem. Nastolatki w wieku 15 lat czgéciej uczestniczyty w cyberbullyingu (19,8%)
w poréwnaniu z 11-latkami (11,8%), a 3% 15-latkdw i 0,8% 11-latkéw odpowiedziato,
ze bralo udziat w cyberprzemocy az kilka razy w tygodniu.

Doséwiadczanie cyberprzemocy

W Tabeli 71 przedstawiono odsetek uczniéw, ktérzy doswiadczyli cyberprze-
mocy, z uwzglednieniem grupy wieku i plci badanych uczniéw.

Tabela 71. Do$wiadczanie cyberprzemocy w ciagu ostatnich 2 miesiecy wedlug plci i wieku

Doswiadczanie cyberprzemocy
G iek B} -
riipa wiektt wecale 11ub 2 razy 2 3 razy lraz kilka razy
w miesigcu | wtygodniu | wtygodniu
Chi N 716 102 27 6 15
Plec ' % 82,7% 11,8% 3,1% 0,7% 1,7%
e¢
N 684 104 19 9 9
11 lat Dz.
% 82,9% 12,6% 2,3% 1,1% 1,1%
, N 1400 206 46 15 24
Ogodtem
% 82,8% 12,2% 2,7% 0,9% 1,4%
Chi N 687 101 26 9 15
Plec ] % 82,0% 12,1% 3,1% 1,1% 1,8%
eé
N 706 123 33 8 14
13 lat Dz.
% 79,9% 13,9% 3,7% 0,9% 1,6%
, N 1393 224 59 17 29
Ogotem
% 80,9% 13,0% 3,4% 1,0% 1,7%
Cht N 679 82 30 22 33
Plec ' % 80,3% 9,7% 3,5% 2,6% 3,9%
eé
N 745 126 33 12 10
15 lat Dz.
% 80,5% 13,6% 3,6% 1,3% 1,1%
, N 1424 208 63 34 43
Ogodtem
% 80,4% 11,7% 3,6% 1,9% 2,4%
Cht N 2082 285 83 37 63
Plec % | 8L6% 11,2% 3,3% 1,5% 2,5%
eé
, N 2135 353 85 29 33
Ogotem Dz.
% 81,0% 13,4% 3,2% 1,1% 1,3%
, N 4217 638 168 66 96
Ogotem
% 81,3% 12,3% 3,2% 1,3% 1,9%

Ple¢: chi-kw.=17,21; df=4; p=0,002; Grupa wieku: chi-kw.=18,02; df=8; p=0,021
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Ogolny rozklad odpowiedzi wskazuje na niewielkie, ale juz istotne statystycznie
réznice w zaleznosci od plci i wieku. Przynajmniej 1-2 razy w ostatnich 2 miesia-
cach cyberprzemocy doznato 18,7% badanych nastolatkéw. Wiecej dziewczat niz
chlopcéw odpowiedziato, ze kto§ wobec nich 1 lub 2 razy stosowal cyberprzemoc,
i bylo to 13,5% dziewczat oraz 11,2% chlopcow. Widac¢ roéwniez wzrost tego zjawiska
wraz z wiekiem. Nastolatki w wieku 15-lat odpowiadaly czeéciej niz 11-latki, ze
wobec nich stosowano cyberprzemoc (odpowiednio 19,6% i 17,2%).

Nalezy zwrdci¢ uwage, ze wiecej badanej mlodziezy odpowiedzialo, ze byla
krzywdzona w cyberprzestrzeni ze strony swoich rowiesnikow (18,7%) niz tej, ktéra
przyznala si¢ do stosowania réwiesniczej cyberprzemocy (16,2%). Prawdopodobnie
moze to by¢ zwigzane ze zjawiskiem ukrywania przyznawania si¢ do zachowan
przemocowych ze wzgledu na $wiadomos¢ famania norm kulturowo-spolecznych
(Pyzalski, 2009).

Podsumowanie

« Co piaty badany nastolatek uczestniczyl (16,2%), a co szésty (18,7%) doswiad-
czyl cyberprzemocy przynajmniej 1 raz w ostatnich dwdch miesigcach.

o W cyberprzemocy czesciej udzial biorg chtopcy niz dziewczeta, jest ona czestsza
w starszych wiekowo grupach. Chlopcy czgsciej niz dziewczeta odpowiadali, ze
kilka razy w tygodniu stosowani cyberprzemoc wobec innych (2,7% vs 0,7%).

o Doswiadczanie cyberbullyingu bylo podobne u chlopcéw jak i u dziewczat oraz
czedciej wystepowalo u starszych nastolatkéw. Dziewczeta cze$ciej niz chlopey
odpowiadaly, ze 1 lub 2 razy do$wiadczaly cyberbullyingu w ostatnich dwdch
miesigcach (13,5% vs 11,2%).

e W poréwnaniu z wynikami polskich badan HBSC z 2014 roku wskaznik
doswiadczania cyberprzemocy nie réznit si¢ ze wskaznikiem doswiadczania
cyberprzemocy w roku 2018. Nalezy jednak wzig¢ pod uwage, ze pytanie do-
tyczace cyberwiktymizacji zostalo zmienione. Udzial w cyberprzemocy nie bylo
uwzgledniony w badaniach w 2014 roku.
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Marta MALINOWSKA-CIESLIK
Uczestniczenie w bojkach

Wstep

Przemoc réwiesnicza wérdéd mlodziezy jest powaznym problemem w Polsce, jak
i w wigkszoéci innych krajow wysoko rozwinietych Europy i Ameryki Péinocne;.
Bojki sg jedng z najczestszych form takiej przemocy, szczegolnie wsréd mlodszych
nastolatkéw (Krug i in. 2002).

Bojki i ich skutki s tatwe do zaobserwowania, ich uczestnicy czesto wymaga-
ja pomocy medycznej. Stad udzial w bojkach jest przyjmowany jako wiarygodny
wskaznik zespotu zachowan problemowych nastolatkéw (Sosin i in. 1995; Kodjo
i in. 2004). Jest uznany jako wazny wskaznik w ocenie innych zachowan zwiaza-
nych z przemocg réwie$nicza oraz w szacowaniu ryzyka powaznych urazéw wsréd
mlodziezy szkolnej (Pickett i in. 2005; Djerboua i in. 2016).

Bojki jako zachowania agresywne, szkodliwe dla zdrowia s jednym z elemen-
tow tzw. zespotu zachowan problemowych wyréznionego w teorii zachowan pro-
blemowych Richarda Jessor i Shirley Jessor, ktéra zostala potwierdzona wynikami
wielu badan (Jessor i Jessor 1980). Jako zachowanie problemowe wspotwystepuje
z innymi zachowaniami ryzyka, najczeéciej z piciem alkoholu, upijaniem si¢ oraz
stosowaniem innych substancji psychoaktywnych (Brener i in. 1999; Kann i in.
2000; Molcho i in. 2004; Bobrowski, 2005).

Bicie sig, noszenie broni, naduzywanie alkoholu, stosowanie substancji psycho-
aktywnych, palenie tytoniu, wagarowanie skladaja si¢ na tak zwany zesp6t zachowan
problemowych (syndrome of multiple problem behaviours), ktory charakteryzuje na-
stolatkdw z grupy wysokiego ryzyka. S oni szczegdlnie narazeni na ryzyko hospita-
lizacji i zgonu, a takze tamanie prawa i popetnianie przestepstw, najczesciej kradziez
lub niszczenie cudzego mienia (Bobrowski 2005; Dabrowska-Bak i Pawelek 2014;
Vieno i in. 2011).

Rozpowszechnienie bojek wéréd mlodziezy szkolnej oraz ich wybrane uwarun-
kowania psychospoleczne, behawioralne i spoteczne z uwzglednieniem polskich
danych przedstawiono w kilku publikacjach z poprzednich rund badan HBSC.
Publikacje te potwierdzaja zwigzek tych agresywnych zachowan z piciem alko-
holu i upijaniem si¢. Ponadto wskazujg na uwarunkowania psychologiczne oraz
zwiekszone narazenie mlodziezy na urazy wymagajace pomocy medycznej, w tym
powazne obrazenia leczone w szpitalu (Mazur i in. 2005; Pickett i in. 2005).

Biorgc pod uwage wspdtwystepowanie agresji z innymi zachowaniami pro-
blemowymi mlodziezy szkolnej rekomenduje si¢, aby programy profilaktyczne
i wychowawcze obejmowaly nie tylko przeciwdzialanie przemocy, ale réwniez
prewencje innych zachowan ryzyka. Oprdcz dziatan uniwersalnych obejmujacych
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cala spotecznos¢ szkolng, dzialania interwencyjne powinny by¢ ukierunkowane na
nastolatki, u ktérych mozna zaobserwowaé zespot zachowan problemowych, ktére
czesto uczestnicza w bdjkach, nosza bron, wagarujg, naduzywaja alkoholu oraz
stosuja inne substancje psychoaktywne (David-Ferdon i in. 2016).

Podejscie zdrowia publicznego skupia si¢ nie tylko na ocenie skali rozpowszech-
nienia problemu, ale przede wszystkim na identyfikowaniu i wyjasnianiu przyczyn
oraz skutkéw tych agresywnych, aby méc planowac i wdraza¢ skuteczne strategie
przeciwdzialania przemocy w szkole oraz poza szkolnym $rodowiskiem zycia mlo-
dziezy (Strein i in. 2003).

Pytania i wskazniki

Jednym z celéw badann HBSC jest monitorowanie przemocy rowiesniczej wérdd
mlodziezy szkolnej, uczestniczenie w boéjkach, rozpowszechnienie tego zachowania
z uwzglednieniem czynnikéw socjo-demograficznych takich jak pte¢ i wiek, zamoz-
nos¢ rodziny, okolica zamieszkania, klimat szkoly. W Polsce pytanie na temat bdjek
zostalo zastosowane po raz pierwszy w 2002 roku jako pytanie obowigzkowe. Pytanie
na temat czestosci udzialu w bojkach zostalo dobrze uwiarygodnione i sprawdzone
pod katem rzetelno$ci w amerykanskich badaniach sondazowych ryzykownych za-
chowan mlodziezy (US Youth Risk Behavior Survey —-YRBS) (Kann i in. 2000).

W kwestionariuszu polskich badan HBSC zrealizowanych w roku szkolnym
2017/18 do oceny uczestniczenia w bdjkach zastosowano we wszystkich grupach
wiekowych jedno obowigzkowe pytanie z miedzynarodowego protokotu. Brzmialo
ono w nastepujacy sposob: Ile razy w ostatnich 12 miesigcach uczestniczytes w béjce?,
z kategoriami odpowiedzi: nie uczestniczytem w bojce w ostatnich 12 miesigcach; 1
raz; 2 razy; 3 razy; 4 lub wigcej. Pytanie to bylo jasne i zrozumiale dla badanych
ucznidw. Liczba brakéw danych w odpowiedziach wyniosta 1%.

Analizujac odpowiedzi i interpretujac uzyskane wyniki zaleca si¢ definiowaé
wskazniki dychotomiczne. Uczestniczenie w bojkach jest oceniane na podstawie
wielkosci odsetka ucznidw, ktérzy kiedykolwiek (przynajmniej 1 raz) lub ktérzy
czesto (przynajmniej 3 razy) uczestniczyli w bdjkach w ostatnich 12 miesigcach.
Grupg wysokiego ryzyka sa te nastolatki, ktére czesto, przynajmniej 3 razy, uczest-
niczyly w béjkach (Walsh i in. 2013).

Wazniejsze wyniki

Tabela 72 przedstawia doktadny rozktad odpowiedzi na powyzsze pytanie,
z uwzglednieniem grupy wieku i plci badanych uczniéw. Ogélny rozktad odpo-
wiedzi wskazuje na istotne statystycznie réznice zalezne od plci, a takze istotne
roznice miedzy grupami wiekowymi.
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Tabela 72. Uczestnictwo w bdjkach w ostatnich 12 miesigcach wedlug plci i wieku

Liczba bdjek
Grupa wieku
weale 1raz 2 razy 3 razy 4 i wiecej razy
Cht N 405 198 113 51 92
Pled % 47,1% 23,1% 13,2% 5,9% 10,7%
et
N 668 91 33 11 23
11 lat Dz.
% 80,9% 11,0% 4,0% 1,3% 2,8%
] N 1073 289 146 62 115
Ogotem
% 63,7% 17,2% 8,7% 3,7% 6,8%
Cht N 378 188 117 74 79
Plec 1% 45,2% 22,5% 14,0% 8,9% 9,4%
et
N 709 95 41 16 23
13 lat Dz.
% 80,2% 10,7% 4,6% 1,8% 2,6%
, N 1087 283 158 90 102
Ogotem
% 63,2% 16,5% 9,2% 5,2% 5,9%
Cht N 528 141 81 25 73
Plec | % 62,3% 16,6% 9,6% 2,9% 8,6%
el
N 776 66 26 17 40
15 lat Dz.
% 83,9% 7,1% 2,8% 1,8% 4,3%
, N 1304 207 107 42 113
Ogolem
% 73,5% 11,7% 6,0% 2,4% 6,4%
Cht N 1311 527 311 150 244
Plec 1% 51,6% 20,7% 12,2% 5,9% 9,6%
el
, N 2153 252 100 44 86
Ogolem Dz.
% 81,7% 9,6% 3,8% 1,7% 3,3%
] N 3464 779 411 194 330
Ogodtem
% 66,9% 15,0% 7,9% 3,7% 6,4%

Ple¢: chi-kw.=541,21; df=4; p<0,001; Grupa wieku: chi-kw.=71,26; df=8; p<0,001

Podsumowanie

o Wykazano, ze 33% nastolatkow, czyli co trzeci z badanych uczniéw, w ostatnich
12 miesigcach przynajmniej 1 raz bral udzial w bdjce, a 10,1% uczestniczylo
W niej przynajmniej 3 razy;

o Chlopcy duzo czgéciej sie bija (48,4%) niz dziewczeta (18,4%). Ta réznica utrzy-
muje sie réwniez w przypadku czestego udzialu w béjce (przynajmniej 3 razy),
ale juz nie jest taka duza i odpowiednio czesto$ci wyniosly 15,5% u chlopcow
oraz 5% u dziewczat;

o Zaobserwowano réznice w uczestniczeniu w bojce miedzy grupami wiekowymi
na korzys¢ najstarszej grupy 15-latkéw. Odsetek 11 - i 13-latkéw bioracych przy-
najmniej raz udzial w béjce wynidst odpowiednio 36,4% i 36,8%, a u 15-latkéw
byt duzo nizszy i wyniost 26,5%;
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o W poréwnaniu z wynikami badan HBSC sprzed 4 lat udzial badanych uczniéw
w boéjce byl na nieco wyzszym poziomie (31,4% w 2014 roku). W dluzszej
perspektywie czasowej (od 2002 roku) nie wida¢ wyraznego trendu w uczest-
niczeniu w bdjkach wsréd mlodziezy szkolnej w Polsce.

Pismiennictwo
Bobrowski K. (2005). Uzywanie substancji psychoaktywnych i inne zachowania problemowe mlodziezy
gimnazjalnej. Alkoholizm i Narkomania, 18 (1-2): 27-38.

Brener N, Simon T, Krug E, i in. (1999). Recent trends in violence-related behaviors among high school
students in the United States. JAMA, 4;282(5): 440-446.

David-Ferdon C, Vivolo-Kantor A, Dahlberg L, i in. (2016). Comprehensive Technical Package for the
Prevention of Youth Violence and Associated Risk Behaviors. Division of Violence Prevention National
Center for Injury Prevention and Control Centers for Disease Control and Prevention Atlanta, Georgia.

Dabrowska-Bak M, Pawelek K. (2014). Opresja w szkole. Warszawa: Wydawnictwo Akademickie Zak.

Djerboua M, Chen B, Davison C. (2016). Physical fighting, fighting-related injuries and family affluence
among Canadian youth. BMC Public Health, 29;16: 199.

Jessor R, Jessor S. (1980). A social-psychological framework for studying drug use. NIDA Research Mono-
graph, 30:102-9.

Kann L, Kinchen S, Williams B, i in. (2000). Youth Risk Behavior Surveillance - United States, 1999. Journal
of School Health, 70(7): 271-85.

Kodjo C, Auinger P, Ryan S, (2004). Prevalence of, and factors associated with, adolescent physical fighting
while under the influence of alcohol or drugs. Journal of Adolescent Health, 35 (4): 346.e11-346.e16.

Krug E, Mercy ], Dahlberg L, i in. (2002). The world report on violence and health. Lancet, 360(9339):1083-88.

Mazur ], Woynarowska B, Kotolo H i in. (2005). Przemoc wérdéd mtodziezy w wieku 11-15 lat a naduzywanie
alkoholu i wybrane uwarunkowania psychospoteczne. Alkoholizm i Narkomania, 18 (3): 9-23;

Molcho M, Harel Y, Dina LO. (2004) Substance use and youth violence. A study among 6th to 10th grade
Israeli school children. International Journal of Adolescent Medicine and Health, 16(3): 239-51.

Pickett W, Craig W, Harel-Fisch Y i in. (2005). Cross-national study of fighting and weapon carrying as
determinants of adolescent injury. Pediatrics, 116 (6), e855-63.

Sosin D, Koepsell T, Rivara E i in. (1995). Fighting as a marker for multiple problem behaviors in adolescents.
Journal of Adolescent Health, 16(3): 209-15.

Strein W, William S, Kimberly H, (2003). School psychology: a public health perspective. Journal of School
Psychology, 41(1): 23-38.

Vieno A, Gini G, Santinello M. (2011). Different forms of bullying and their association to smoking and
drinking behavior in Italian adolescents. Journal of School Health, 81(7): 393-99.

Walsh S, Molcho M, Craig W, i in. (2013). Physical and emotional health problems experienced by youth
engaged in physical fighting and weapon carrying. PLOS One, 21; 8(2): e56403.

165


file:///D:/KSIOZKI/Instytut_matki_dziecka/javascript:void(0);
file:///D:/KSIOZKI/Instytut_matki_dziecka/javascript:void(0);
file:///D:/KSIOZKI/Instytut_matki_dziecka/javascript:void(0);

Joanna MAZUR, Agnieszka MALKOWSKA-SZKUTNIK

ZAKONCZENIE: Dalszy rozw6j badan HBSC
i wykorzystanie ich wynikow

Ponizszy rozdzial koncowy traktujemy jako podsumowanie wynikéow zawar-
tych w raporcie, ale tez jako podsumowanie funkcjonowania badann HBSC w Polsce
w ostatnich latach, w okresie realizacji biezacego cyklu. Podejmowane dziatania
obejmowaly stala wspoélprace z miedzynarodowa siecig naukowcow, testowanie
nowych narzedzi badawczych, przygotowanie do kolejnej rundy badan oraz publi-
kowanie wczesniejszych wynikow.

Przede wszystkim jednak, w roku szkolnym 2017/18 zorganizowana zostala ko-
lejna runda migedzynarodowych badan. Przystapito do nich 47 krajow cztonkowskich
HBSC!, w tym Polska. Przeprowadzenie badan HBSC w Polsce po raz ésmy pozwala
na $ledzenie trendéw od 1990 roku. Laczna préba z 2018 roku obejmuje 7767
uczniéw w wieku 11-18 lat, w czterech rocznikach szkolnych, w tym 1700 uczniéw
IT klas szkét ponadpodstawowych zbadanych poza protokotem miedzynarodowym.
W prezentowanym raporcie ograniczono si¢ do trzech typowych rocznikéw HBSC
(11, 13 i 15 lat) oraz tylko do przypadkéw zatwierdzonych w Miedzynarodowym
Banku Danych HBSC w Bergen (N=5225). Publikacja bedzie wigc korespondowa¢
z miedzynarodowym raportem planowanym na poczatek 2020 roku.

Ostatnia runde badan HBSC udalo si¢ przeprowadzi¢, podobnie jak w poprzed-
nich latach, dzieki nieocenionemu wsparciu ze strony Instytutu Matki i Dziecka,
w ktérym zlokalizowane byto krajowe centrum koordynujace. Gléwna zewnetrzna
instytucja wspierajaca byl Wydzial Pedagogiczny Uniwersytetu Warszawskiego.
Dzieki wspotpracy tych dwoch instytucji w czerwcu 2018 roku miato miejsce wazne
wydarzenie — coroczne spotkanie sieci badawczej HBSC (Full Member Meeting),
ktére odbylo sie w Warszawie na terenie gtéwnego kampusu uniwersyteckiego
(budynek starej biblioteki BUW).

Prezentowana publikacja jest pierwszym i zrédtowym dokumentem tej rundy
krajowych badan HBSC, chociaz wczeéniej poprzedzona byla prezentacjami
konferencyjnymi wycinkowych zagadnien i tymczasowych wynikéw. Raport zawie-
ra podstawowe dane na temat metodologii badan i zasad ich organizacji. Wyniki
prezentowane sg w formie typowej dla wczeéniejszych raportéw technicznych, jako
liczby bezwzgledne i odsetki osobno dla obu plci i trzech grup wieku oraz na
réznych poziomach agregaciji.

Autorom poszczegolnych rozdzialéw oraz zespolowi redagujacemu przyswiecala
idea jak najszybszego udostepnienia podstawowych wynikéw. Raport ukazuje sie jeszcze

! Nie jest jeszcze znana liczba krajéw, ktore wyslaty na czas swoje wyniki i zostaly zaakceptowane do

miedzynarodowej bazy danych.
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w roku kalendarzowym prowadzenia badan oraz w cztery miesigce po zaakceptowa-
niu polskiej bazy danych. Kolejne raporty tematyczne, uwzgledniajace tez rozszerzong
probe? sa juz w trakcie realizacji. Jeszcze w tym roku na zlecenie Ministerstwa Sportu
i Turystyki zakonczone zostanie opracowanie zawierajace najnowsze dane HBSC na
temat aktywnodci fizycznej i sposobu spedzania wolnego czasu. Powinien tez ukazaé
sie w 2018 roku raport o zdrowiu dziewczat Fundacji dla Zdrowia Kobiet zawieraja-
cy rozdzial o nadwadze i otylosci dziewczat i czynnikach warunkujacych, pisany juz
z wykorzystaniem nowym danych HBSC (Fijatkowska i Mazur, w druku). Na 2019
rok planowane jest opracowanie monograficzne dotyczace wplywu komunikacji przez
media elektroniczne (EMC) na zdrowie i zachowania zdrowotne nastolatkéw oraz na
ich relacje z otoczeniem. EMC stanowi wiodacy watek w tej rundzie badann HBSC i ze
wzgledu na planowang publikacje zostala pominieta w tym raporcie. Réwniez na 2019
rok planowana jest uaktualniona analiza tendencji zmian najwazniejszych wskaznikdw,
ktére opierajg si¢ na niezmienianych pytaniach (Woynarowska i Mazur, 2012).
Prezentowany raport zawiera dane opisane w czterech dziatach i dziewietnastu
szczegolowych rozdziatach. Podsumowujgc uzyskane wyniki, warto zwréci¢ uwage
po pierwsze na zalezno$ci zwigzane z plcig. Na rycinie 12 zestawiono mocne stro-
ny kazdej plci. W wigkszosci przypadkéw wnioskowanie jest zgodne z wynikami
poprzednich rund badann HBSC. Dziewczgta przede wszystkim dokonuja lepszych
wyboréw zywieniowych (poza stodyczami) i sa mniej narazone na nadwage. Rza-
dziej tez wykazuja zachowania zwigzane z przemocy. Chlopcy lepiej oceniajg swoje
zdrowie i zadowolenie z zycia, wykazujg lepsza aktywnos¢ fizyczng i mniejsza skton-
no$¢ do korzystania z komputera (poza grami komputerowymi). Nie podejmuja tez
nieuzasadnionych nadmiarem masy ciata préb odchudzania sie.

Ryc. 12. Obszary, w ktérych chlopcy i dziewczgta osiagaja lepsze wyniki od przeciwnej plci

2 Pelna baza wyslana do Bergen oraz dodatkowa grupa wieku 17-latkow.
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Tylko niewielka liczba wskaznikéw nie wykazywala istotnego zwigzku z plcig
ankietowanych. Byl to na przyklad stosunek do szkoly, postrzeganie wsparcia ze
strony nauczycieli oraz doswiadczanie cyberbullyingu. Chlopcy i dziewczeta z po-
dobng czestoscig ogladajg filmy i jedza $niadania w dniach wolnych od szkoly.

Komentarza wymagaja rdéznice w uzywaniu substancji psychoaktywnych.
W poprzednich rundach badan HBSC, wielokrotnie wnioskowano o czestszym
paleniu tytoniu, piciu alkoholu i upijaniu si¢ chtopcédw. Réznice te stopniowo jednak
zredukowaly si¢. Obecnie nie ma réznic w czgsto$ci uzywania marihuany i upijania
sie. Chlopcy czesciej niz dziewczeta deklarujg abstynencje alkoholows i tytoniows.
W grupie pijacych alkohol i palacych tyton, jednak dziewczeta czeéciej robia to
sporadycznie.

Whioskowanie na temat zréznicowania badanych wskaznikéw w grupach wieku
jest bardziej jednoznaczne. Tylko czgsto$¢ urazéw nie wykazywala w $wietle badan
HBSC 2018 zwigzku z wiekiem. W wigkszoéci przypadkéw analizowane wskazniki
zdrowia, zachowan zwigzanych ze zdrowiem i postrzegania srodowiska wychowania
i nauczania pogarszaly sie w kolejnych badanych rocznikach. Nie zawsze jednak
byla to systematyczna zmiana liniowa (np. stopniowe pogarszanie si¢). Ucznio-
wie 11-letni przewaznie osiagaja korzystniejsze poziomy wskaznikéw. Uczniowie
13-letni czedciej niz w poprzedniej rundzie badart HBSC zblizyli si¢ do najstarszej
grupy wieku. W srodkowej grupie pojawia sie bardzo silny stres szkolny i najgorsza
sposrod trzech analizowanych grup wieku ocena osiaggnie¢ w nauce. Niepokoi tez
bardzo niska aktywno$¢ fizyczna 13-latkow (najnizszy poziom na tle trzech grup
u chlopcéw), najwieksze zaangazowanie czasowe w gry komputerowe i towarzyszace
temu wysokie odsetki nadwagi. W nielicznych przypadkach wskazniki poprawiaty
sie w starszych grupach wieku. Dotyczylo to spadku odsetka mlodziezy z nadmia-
rem masy ciala, czestszego mycia zgbdw oraz rzadszego uczestniczenia w béjkach.
Starsza mlodziez jest rowniez rzadziej niz mlodsza ofiarg przemocy réwiesniczej
(bedac czesdciej jej sprawca).

W dalszych opracowaniach nalezy podda¢ glebszej analizie zwigzek samooce-
ny zdrowia i zachowan zdrowotnych z plcig i wiekiem. Wazne sg takze tendencje
zmian w grupach wieku, ze zwrdceniem szczegdlnej uwagi na grupe 13-latkow,
ktéra w roku ankietyzacji byla pierwszym rocznikiem uczacych si¢ w VII klasie
szkoly podstawowej po reformie edukacji.

Jak juz sygnalizowano, kontynuacja tego raportu bedzie opracowanie na temat
tendencji zmian wskaznikéw objetych monitorowaniem w ramach badann HBSC. Do
tej pory w prezentowanym raporcie zestawiono ogdlne wskazniki w dwdch okresach
badan (2014 i 2018), nie testujac istotnosci zmian. Juz teraz niepokoi¢ moze znaczacy
spadek aktywnosci fizycznej nastolatkow i towarzyszace temu zwigkszenie si¢ odsetka
mlodziezy z nadwagg. Niekorzystne trendy dotycza tez czesto$ci odczuwania dole-
gliwosci subiektywnych, szczegdlnie tych o podlozu psychicznym. W sferze relacji
spolecznych zauwazono tez wyrazne pogorszanie si¢ jakosci kontaktow z réwiesni-
kami. Z kolei za pozytywng zmiane¢ nalezy uzna¢ rzadsze sigganie przez mtodziez po
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substancje psychoaktywne, rzadsze podejmowanie wczesnych kontaktéw seksualnych
oraz poprawe wybranych zachowan zywieniowych. Wedlug skali bezwzglednej za-
sobéw materialnych rodziny znaczaco poprawily sie warunki zycia, mimo objecia
badaniami wiekszej reprezentacji rejonéw o nizszym poziomie urbanizacji.
W raporcie pojawilo si¢ kilka zagadnien nowych, jak bycie ofiarg przemocy
w cyberprzestrzeni. Sg tez przyklady nowego ujecia wezesniej opisywanych zagad-
nien. Na przykltad po raz pierwszy w historii raportéw z badan HBSC, omawiajac
wskazniki rozwoju, duzo miejsca poswigcono tez niedowadze i niskorostosci.
Warto podkresli¢, ze badania HBSC, stanowiace inicjatywe okofo 400 naukow-
cOw z 49 krajow, stale sie zmieniajg i rozwijaja, co wynika ze zmiany stylu zycia
grupy docelowej. Wobec czego, rozwdj tych badan musi by¢ kompromisem miedzy
potrzebg $ledzenia trendéw, a dostosowywaniem si¢ do nowych probleméw i wy-
zwan. Pelniejszy obraz stanu zdrowia i stylu Zycia polskich nastolatkéw zostanie
nakres$lony po przeanalizowaniu odpowiedzi na pytania dodatkowe z polskiego
kwestionariusza HBSC 2018. Szczegdlnie interesujace moga by¢ pogtebione analizy
zdrowia psychicznego oraz kontynuacja badan nad spolecznymi nieréwnosciami
w zdrowiu, w aspekcie réznic regionalnych. Wiaczenie do polskich badan HBSC
2018 wielu pakietow na temat zdrowia psychicznego bylo reakcjg na utrzymujaca
sie niekorzystna pozycje Polski w rankingach mig¢dzynarodowych dotyczacych
zadowolenia z zycia. Planuje si¢ wiecej uwagi poswigci¢ analizom stresu w okresie
adolescencji, w wymiarze ogdlniejszym niz stres szkolny. Pozwoli to rozszerzy¢ nie
tylko opracowania na temat probleméw zdrowia psychicznego, ale tez opracowania
na temat rozwoju w adolescencji czynnikow ryzyka sercowo-naczyniowego, beda-
cych przedmiotem szczegélnego zainteresowania w Instytucie Matki i Dziecka.
Patrzac na model konceptualny badan nakreslony we wprowadzeniu do tej pu-
blikacji (ryc.1) i wykaz pakietéw dodatkowych (tab.2), warto zwrdci¢ uwage na nowe
obszary badan. Pojawia si¢ tu do$¢ spojny obszar badawczy zwigzany z aktywnym
uczestnictwem mlodziezy w zyciu spotecznym. Analizujgc takie pakiety pytan, jak
aktywne zaangazowanie, zdrowie duchowe czy kompetencje zdrowotne (oraz w per-
spektywie majgc dane na ten temat z innych krajow) bedzie mozna odpowiedzie¢ na
pytanie, czy polskie nastolatki s $wiadome swojego wplywu na otoczenie. Pojawia si¢
tez szansa, ze bedzie mozna zbudowac portret nowego pokolenia, ktére coraz czesciej
jest uznawane za rdzniace si¢ od poprzednich. O ile do tej pory, wigkszos¢ opracowan
mozna bylo umiesci¢ w kregu oznaczonym na rycinie 1 jako ,,zdrowie i skutki zdro-
wotne’, o tyle obecnie zgromadzone dane pozwolg wejs¢ w centralny obszar poziomu
indywidualnego, poza proste analizy wedlug pici i wieku. Analizowane beda gléwnie
(tez w kontekscie zdrowia) normy, warto$ci przekonania oraz procesy rozwojowe.
Redefiniowanie modelu konceptualnego HBSC wymaga pracy i dodatkowego
wysitku, podejmowanego przez badaczy w wielu krajow czlonkowskich tej sieci ba-
dawczej. Jest jednak warunkiem niezbednym dla wlasciwej oceny funkcjonowania
mlodych oséb, ktére urodzily sie w XXI wieku. Wigczanie nowych obszaréw ba-
dawczych do protokotu HBSC wpisuje si¢ w ekologiczng koncepcje rozwoju, wedlug
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ktorej jednostka jest aktywnie zaangazowana we wtasne funkcjonowanie i doswiad-
cza $wiadomego wplywu na innych, w swoim otoczeniu. Badania HBSC realizowane
s m. in. dla mlodziezy - uzyskane wyniki wspomagaja strategie profilaktyczne
na réznych poziomach zycia spolecznego - i przede wszystkim z mlodzieza.
W ostatnich latach w sieci badawczej HBSC rozwija si¢ obszar wlaczania mlodziezy
w dzialania podejmowane przez naukowcéw. Polska aktywnie uczestniczy w tych
dziataniach, co opisano szczegélowo ponizej w tym rozdziale. Informacje zwrotne
uzyskiwane od miodych ludzi stanowia istotny wkiad w badania, a ich poczucie,
ze sg stuchani i wazni daje badaczom ogromna satysfakcje.

Polski zespdl, wnosi duzy wkiad do prac sieci badawczej HBSC, uczestniczac
we wdrazaniu nowych obszaréw badan, zgodnych z przedstawionym modelem.
W ostatnich latach Polska uczestniczyla w realizacji szeregu badan poprzedzaja-
cych wlaczenie nowych pakietow pytan. Wykazuja one zwigzek z nowym modelem
badan opisanym w rozdziale wstgpnym. Warto tu wspomnie¢ badania pilotazowe
i krajowa walidacje:

« nowej skali zasobéw materialnych rodziny FAS (Family Affluence Scale);
+ skali komunikacji w rodzinie;

« skali motywéw picia alkoholu (drinking motvies):

« nowych narzedzi pomiaru aktywnosci fizycznej i zajg¢ sedentarnych;

« skali dotyczacej stereotypdw zwigzanych z plcig (gender);

o skali kompetencji zdrowotnych (health literacy);

o skali duchowosci (spirituality).

Aktywnos¢ polskiego zespolu wyraza si¢ tez uczestniczeniem w procesie two-
rzenia protokotéw, raportéw miedzynarodowych i ukierunkowanych tematycznie
artykuléw’. Szczegdlnie rozwijane sg przez polski zespét HBSC badania dotyczace
nadwagi i otylosci (Yacznie ze wspomnianymi czynnikami ryzyka sercowo-naczy-
niowego) przy zaangazowaniu zespotu badawczego z Instytutu Matki i Dziecka tez
spoza sieci HBSC oraz badania na temat:
o spolecznych nieréwnosci w zdrowiu w konteks$cie cech rodziny i sgsiedztwa oraz

wdrazanie nowych skal, jak health literacy i spirituality (dr hab. Joanna Mazur);
« uwarunkowan i skutkéw zdrowotnych palenia tytoniu (dr hab. Anna Kowalewska);
o funkcjonowania uczniéw z chorobami przewleklymi w $rodowisku szkolnym

(dr Agnieszka Matkowska-Szkutnik);

o uwarunkowan i skutkdéw zdrowotnych przemocy réwiesniczej (dr Marta

Malinowska-Cieslik);

o $rodowiskowych uwarunkowan aktywnosci fizycznej i motywow jej
podejmowania (dr Hanna Nalecz);

o zachowan zywieniowych i obrazu wilasnego ciala (mgr Anna Dzielska);

o zwigzkuaktywnosci fizycznej z subiektywna ocena zdrowia (mgr Dorota Kleszczewska).

w

Przyklady artykutéw (niecytowanych bezposrednio w tekscie zakonczenia) dotyczacych wymie-
nianych zagadnien znajduja sie na korcu rozdziatu, a w przypadku opracowan zagranicznych
podkreslono nazwisko autora z polskiego zespotu HBSC.
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Polski zespét HBSC uczestniczy w miedzynarodowych inicjatywach o szerszym
zasiegu realizowanych we wspdlpracy z réznymi o$rodkami. Od lat zglaszane sg wy-
stapienia na cykliczne konferencje Excellence in Pediatrics, w ktdrych sie¢ badawcza
HBSC jest oficjalnym partnerem. Waznym wydarzeniem byt tez udziat w opracowa-
niu dokumentéw zrédtowych (background papers) do wydanego w 2016r. raportu
UNICEF p.t. Rowne szanse dla dzieci, a na gruncie krajowym wspdtpraca w ramach
Projektu Predefiniowanego pn. Ograniczenia spotecznych nieréwnosci w zdrowiu
finansowanego ze srodkéw Norweskiego Mechanizmu Finansowego.

Obecnie czlonkowie polskiego zespolu pelnig funkcje kierownicze w sieci: mgr
Anna Dzielska wspolprzewodniczy grupie roboczej Eating & Dieting oraz jest za-
stepca kierownika grupy doradczej Youth Engagement Advisory Group, dr Marta
Malinowska-Cieslik jest wspoélprzewodniczaca regionalnej grupy krajow Europy
Srodkowej (Zone F), wchodzac w zwigzku z tym do komitetu koordynujacego prace
calej sieci (ICC - International Coordinating Committee). Krajowy koordynator dr
hab. Joanna Mazur uczestniczyla w spotkaniach roboczych grupy zajmujacej si¢
nowym modelem badan (Conceptual Review Group).

Na szczegdlne wyrdznienie zastuguje wktad Polski do rozwoju nurtu aktywnego
wlgczenia mlodziezy do badan i wykorzystywania wynikéw. Aktywnosci w tym za-
kresie realizowane we wspdtpracy z Fundacja Instytut Matki i Dziecka obejmowaty:
o Debate Eksperci pytajg mitodziez (Palac Prezydencki, czerwiec 2016);

o Debate o aktywnosci fizycznej (PGE Narodowy w Warszawie, wrzesiefi 2017);
o Wsparcie metodologiczne projektu Improve the Youth w ramach programu

Erasmus Plus (2018 rok);

o Wlaczenie si¢ do $wiatowej inicjatywy Teen Health Week (18-24 marca 2018)%
o Gre terenowg z udziatem polskich uczniéw i naukowcéw sieci HBSC w ramach

HBSC Full Member Meeting (Warszawa, Lazienki Krdlewskie, czerwiec 2018);
o Konsultacje mtodziezowe raportu miedzynarodowego z badarn HBSC 2018/19

(pazdziernik 2018).

Badania HBSC dostarczajg tez standardow metodologicznych, a skale i pytania
z protokolu wykorzystywane sa w innych badaniach wlasnych oraz poza instytu-
cjami macierzystymi cztonkéw polskiego zespotu. Na przyklad kolejne wersje kwe-
stionariusza HBSC wykorzystywane sa do monitorowania stanu zdrowia uczniéw
Sopotu w ramach szeroko zakrojonego projektu SOPKARD (Suligowska i in. 2018).
W ostatnim czasie dotyczy to tez projektow realizowanych w ramach Narodowego
Programu Zdrowia. Same wyniki badan moga stuzy¢ jako punkt odniesienia (lub
grupa kontrolna) przy ewaluacji programéw interwencyjnych.

Ta coroczna inicjatywa pochodzaca z Pensylwanii (USA) stuzy zwigkszeniu $wiadomosci spolecznej
na temat gléwnych probleméw zdrowotnych nastolatkéw. W 2018r. w kolejnych dniach tygodnia od
niedzieli do soboty omawiano: zapobieganie przemocy; znaczenie prewencji i szczepien, zdrowa diete
i aktywno$¢ fizyczna, zdrowie psychiczne, rozwdj seksualny w kontekscie zdrowia, uzywanie substancji
psychoaktywnych; higiene jamy ustne;j.
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ANEKS: Pytania z kwestionariusza HBSC 2018

Gdzie mieszkasz?

' w duzym mieécie (pow. 100 tys. mieszkancow)

20  w sredniej wielkoéci miescie (od 50 do 100 tys. mieszkancow)
0 w mniejszym miescie

‘Q nawsi

Czy Twoja rodzina posiada samochéod osobowy lub wieloosobowy (np. typu van)?
'Q nie

2 tak, jeden

30 tak, dwa lub wiecej

Czy masz wlasny pokoj do Twojego wylacznego uzytku?
'Q  nie

20 tak

Ile komputeréw nalezy do Twojej rodziny (lacznie z laptopami i tabletami, ale bez konsoli
do gier lub smartfonéw)?

' zaden
3  jeden
A dwa

‘0 wiecej niz dwa

Ile tazienek jest w Twoim domu (pomieszczen z wanng i/lub prysznicem)?
'Q  zadnej

Qd  jedna

A dwie

‘0  wiecej niz dwie

Czy w Twoim domu jest zmywarka do naczyn?
'Q  nie

20 tak

Ile razy w ostatnich 12 miesiacach wyjezdzale$ poza Polske ze swoja rodzing na wakacje lub ferie?
'Q  wecale nie wyjezdzatem

QA lraz

0 2razy

‘0 wiecej niz 2 razy

175



Jak czesto myjesz zeby?

'Q  czeéciej niz 1 raz dziennie

20 1 raz dziennie

30 co najmniej 1 raz w tygodniu, ale nie codziennie

‘0 rzadziej niz 1 raz w tygodniu

Sa  nigdy

Czy uwazasz, ze Twoje zdrowie jest:

'3  doskonate

20 dobre
3Q  niezle
‘0 stabe

Obok jest rysunek drabiny. Na

Zycie najlepsze,
gorze d'rabiny jest .liczba. 10- = 10 j a)1,<ie mo]iell;yc’
umownie oznaczajaca zycie, a 9
ktére wydaje Ci sie najlepsze.
Na dole drabiny jest cyfra d 8
0 - oznaczajaca zycie, ktdre 0 7
wydaje Ci si¢ najgorsze.
a 6
a 5
a 4
Pomygl, jakie jest teraz Two- Q 3
je zycie i w ktorym miejscu
drabiny Ty stanalby$. Za- a 2
znacz znakiem X jedng kratke Fycie nai
obok cyfry, ktora znajduje si¢ = 1 Zycie najgorsze,
w tym miejscu. - jakie moze by¢
Jak czesto w ostatnich 6 miesigcach odczuwales ... ? Zaznacz znakiem X jedng kratke w kazdym
wierszu.
prawie czedciej niz | prawie prawie rzadko
codziennie 1raz wkazdym | wkazdym | lub nigdy
w tygodniu | tygodniu | miesiacu
Bol gtowy a Q Q Q a
Bol brzucha a a a a a
Bl plecow Q Q Q Q Q
Zmeczenie C) Q ] Q Q Q
Przygnebienie Qa Qa Q Q a
Rozdraznienie lub zty humor Q Q Q Qa Q
Zdenerwowanie a Qa a d Q
Trudno$ci w zasypianiu a a a a a
Zawroty glowy a a a a a
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Gdy myslisz o sobie, to sadzisz, ze jestes:
'Q  zdecydowanie za szczuply
2Q  troche za szczuply
0 wsamraz
‘Q  troche za gruby
S0 zdecydowanie za gruby

Czy obecnie stosujesz diete lub robisz cos innego, aby schudna¢?

'Q nie, bo waze tyle ile trzeba

20 nie, ale powinienem troche schudngé¢

3Q  nie, bo powinienem przyty¢

‘Q tak
Aktywno$¢ fizyczna to wszystkie czynnosci i zajecia, w czasie ktorych praca Twojego serca przy-
$piesza, masz poczucie, ze ,brak Ci tchu” (szybciej oddychasz). Aktywno$é¢ fizyczna wigze si¢
z zajeciami WF w szkole, uprawianiem sportu, zabawami ruchowymi z kolegami, marszem do
szkoly. Przyklady aktywnosci fizycznej to: bieg, szybki marsz, jazda na rowerze, taniec, jazda na

tyzwach, gra w pilke. Odpowiadajac na nastepne pytanie oblicz, ile czasu lacznie przeznaczyles
kazdego dnia na aktywnos¢ fizyczna.

W ostatnich 7 dniach, w ilu dniach przeznaczales na aktywno$¢ fizyczng lacznie co najmniej
60 minut dziennie?

a a [ d d d d a
0 dni 1 2 3 4 5 6 7 dni

Jak czesto zwykle zjadasz $niadanie tzn. co$ wiecej niz szklanke mleka, herbaty lub innego na-
poju? Zaznacz znakiem X jedng kratke w dniach, w ktérych chodzisz do szkoly i w dniach weekendu.

W dniach szkolnych W dniach weekendu

'Q nigdy nie jem $niadania w dniu, gdyide 'Q nigdy nie jem $niadania w dniach weekendu
do szkoty

20 jem jednego dnia 20 zwykle jem $niadanie tylko w jednym dniu

weekendu (w sobote lub w niedziele)

0 dwadni

‘Q trzy dni

S0 cztery dni 30  zwykle jem $niadanie w obu dniach weeken-
0 pie¢ dni du (w sobote i w niedziele)
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Ile razy w tygodniu zwykle zjadasz lub pijesz nizej wymienione produkty?
Zaznacz znakiem X jedng kratke w kazdym wierszu.

rzadziejniz | lraz | 2-4dni | 5-6 dni | codzien- | codziennie
nigdy | 1razwty- | wtygo- | wtygo- | wtygo- nie, czgsciej
godniu -dniu dniu dniu 1raz niz 1 raz

Owoce a a a d a a d
Warzywa d d d ] a Qa d
Stodycze (cu-
-kierki, czeko- d d d d d Q d
lada)
Coca-cola lub
inne napojezdo- | U a a d Q a Q
datkiem cukru

Ile godzin dziennie w czasie wolnym zwykle ogladasz filmy lub programy w telewizji, na
komputerze lub przez Internet (w tym You Tube lub podobne serwisy), DVD lub inne pro-
gramy rozrywkowe? Zaznacz znakiem X jedng kratke przy dniach, w ktérych chodzisz do szkoty
i dniach weekendu

W dniach szkolnych W dniach weekendu
'Q wecale 'Q wecale
2 okotlo pét godziny dziennie 2 okolo pét godziny dziennie
30 okolo 1 godziny dziennie 30 okolo 1 godziny dziennie
‘0 okoto 2 godzin dziennie ‘0 okolo 2 godzin dziennie
*d  okolo 3 godzin dziennie *d  okolo 3 godzin dziennie
°Q  okoto 4 godzin dziennie °Q okoto 4 godzin dziennie
A  okolo 5 godzin dziennie ’‘Q  okoto 5 godzin dziennie
80  okolo 6 godzin dziennie s okolo 6 godzin dziennie
°  okoto 7 lub wigcej godzin/dzien s okoto 7 lub wigcej godzin/dzien

Ile godzin dziennie, w czasie wolnym, zwykle grasz w gry komputerowe lub na konsoli (np.
Playstation, Xbox, GameCube), tablecie, czy smartfonie lub innym sprzecie, z wyjatkiem
gier ruchowych (np. na Playstation Move, Nintendo Wii)? Zaznacz znakiem X jedng kratke
przy dniach, w ktérych chodzisz do szkoly i dniach weekendu.

W dniach szkolnych W dniach weekendu
'Q wecale 'Q wcale
2 okolo pdt godziny dziennie 20  okolo pét godziny dziennie
*Q  okoto 1 godziny dziennie *d  okolo 1 godziny dziennie
‘Q  okoto 2 godzin dziennie ‘Q  okotlo 2 godzin dziennie
*a  okoto 3 godzin dziennie *d  okoto 3 godzin dziennie
°Q  okolo 4 godzin dziennie °Q  okolo 4 godzin dziennie
’Q  okolo 5 godzin dziennie A okolo 5 godzin dziennie
80 okolo 6 godzin dziennie 80 okolo 6 godzin dziennie
°0d  okolo 7 lub wiecej godzin/dzien °  okoto 7 lub wigcej godzin/dzien
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Ile godzin dziennie, w czasie wolnym, zwykle korzystasz z komputera, tabletu lub smartfona
do innych celéw (odrabianie lekcji, wysylanie wiadomosci e-mail, Tweeter, Facebook, Insta-
gram, Snapchat, czatowanie, korzystanie z Internetu, itp.)? Zaznacz znakiem X jedng kratke
przy dniach, w ktorych chodzisz do szkoty i dniach weekendu.

W dniach szkolnych W dniach weekendu
'Q wecale 'O weale
20 okoto pét godziny dziennie 2Q  okoto pot godziny dziennie
*d  okolo 1 godziny dziennie 0 okolo 1 godziny dziennie
‘0 okolo 2 godzin dziennie ‘0 okolo 2 godzin dziennie
*Q  okolo 3 godzin dziennie S0  okolo 3 godzin dziennie
°Q  okoto 4 godzin dziennie *Q  okoto 4 godzin dziennie
’d  okolo 5 godzin dziennie ’d  okolo 5 godzin dziennie
80 okolo 6 godzin dziennie 80 okolo 6 godzin dziennie
°  okolo 7 lub wiecej godzin/dzien °Q  okolo 7 lub wiecej godzin/dzien

Jak czesto, w czasie wolnym POZA ZAJECIAMI SZKOLNYMI wykonujesz zwykle ¢wiczenia
fizyczne, podczas ktorych Twoj wysilek fizyczny jest duzy, tzn. ,,brakuje Ci tchu”, pocisz sie?

'Q  codziennie

2Q 4 - 6razy w tygodniu

*d 2 - 3 razy w tygodniu

‘Q 1 razw tygodniu

>0 1 raz w miesigcu

°Q  mniej niz 1 raz w miesigcu

A  nigdy

Wielu mtodych ludzi doznaje uszkodzenia ciata (urazu) z powodu wypadku, na przyktad w czasie gier
sportowych lub béjek z kolegami — w réznych miejscach, np. na ulicy, w domu. Do urazéw zaliczamy

réwniez zatrucia (np. lekami) i oparzenia, a nie s urazami choroby, np. odra, grypa, zatrucie pokar-
mowe. Nastepne pytania dotycza urazéw (wypadkéw), ktorych doznate$ w ostatnich 12 miesigcach.

Ile razy w ostatnich 12 miesigcach doznales urazu, z powodu ktérego musiates by¢ leczony
przez lekarza lub pielegniarke?

'Q nie doznatem urazu w ostatnich 12 miesigcach

2 1raz
QA 2razy
‘Q 3razy

S0 4 razy lub wiecej

Jak czesto obecnie palisz tyton?

'Q  codziennie

20  co najmniej 1 raz w tygodniu, ale nie codziennie
30 rzadziej niz 1 raz w tygodniu

‘0 nie palg wcale
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W ilu dniach (jesli w ogdle) paliles papierosy... Zaznacz znakiem X jedng kratke w kazdym
wierszu. Jesli nic takiego sig nie zdarzylo zakresl odpowiedz ,,nigdy”.

Ponizej znajduje sie kilka stwierdzen dotyczacych kolegéw i kolezanek z Twojej klasy. Za-
znacz, na ile sie zgadzasz z kazdym z nich. Zaznacz znakiem X jedng kratke w kazdym wierszu.

nigdy | 1-2dni | 3-5dni | 6-9dni | 10710 | 20-29 | 30dnilub
dni dni wiecej
W calym zyciu a d a a Q Q Q
W ciagu ostatnich 30 dni | O a Q a a a a

W ilu dniach (jesli w ogdle) piles alkohol? Zaznacz znakiem X jedng kratke w kazdym wierszu.
Jesli nic takiego sig nie zdarzylo zakresl odpowiedz ,nigdy”.

1 2 3 4 5
zdecydowa- . . zdecydo-
L nie zga- | nie mam | zgadzam .
nie nie zga- . . . wanie zga-
: dzam si¢ | zdania sie X
dzam si¢ dzam sie¢
Uczniowie w mojej klasie lubia 0 0 o o 0

przebywac ze soba

Wiekszo$¢ uczniow w mojej
klasie to osoby zyczliwe i chet- Q Q a a Q
ne do pomocy

nigdy | 1-2dni | 3-5dni | 6-9dni | 10-19 dni | 20-20 dni | >0 9nilub
wiecej
W calym zyciu [ d ] [ a d Q
w ciqgu ostatnich o o o o o o o
30 dni

Inni  uczniowie akceptuja
(przyjmuja) mnie takim, jakim a a a d a
jestem

Czy wypile$ kiedys tak duzo alkoholu, ze czules si¢ naprawde pijany? Zaznacz znakiem X jedng
kratke w kazdym wierszu. Jesli nic takiego sig nie zdarzylo zakresl odpowiedz ,nigdy”.

Ponizej znajduje si¢ kilka stwierdzen dotyczacych nauczycieli. Zaznacz, na ile si¢ zgadzasz
z kazdym z nich. Zaznacz znakiem X jedng kratke w kazdym wierszu.

nie, nigdy | tak, 1 raz tak, 2-3 | tak, 4-10 tgl'(, wigcej

razy razy niz 10 razy
W calym zyciu Q d ] a a
W ciagu ostatnich 30 dni a d ] d d

Czy kiedykolwiek uzywale$ marihuany (,trawy”, ,,skuna”) lub haszyszu? Wstaw X w jedng
kratke w kazdym wierszu. Jesli nic takiego si¢ nie zdarzylto zakresl odpowiedz ,,nigdy”.

1 2 3 4 5
zdecydowa- . . zdecydo-
A nie zga- | nie mam | zgadzam )
nie nie zga- . . . wanie zga-
: dzam si¢ | zdania sie >
dzam si¢ dzam sie
Mam poczucie, Ze moi nauczy-
ciele akceptuja mnie takim, ja- Q Q a a a
kim jestem
Mam poczucie, Ze moi nauczy-
ciele troszcza si¢ o mnie jako a a a a Q
0 osobe
Mam w1.elef zaufania do moich o Q o o Q
nauczycieli

nigdy | 1-2dni | 3-5dni | 6-9dni | 10-19 dni | 20-29 dn | -0 4nilub
wiecej
W calym zyciu Q d d a Q a a
W ciagu ostatnich o
30 dni

Przeczytaj uwaznie i zaznacz w skali od 1 do 7, na ile zgadzasz si¢ z podanymi nizej stwier-
dzeniami. Zaznacz znakiem X jedng kratke w kazdym wierszu.

Co sadzisz obecnie o swojej szkole?

'Q  bardzo ja lubie

2Q  troche ja lubig

30 niezbyt ja lubig

“Q  nie lubig jej wcale

W jakim stopniu odczuwasz stres zwiazany ze szkola i nauka?
'Q wecale

20  troche

30 doé¢ duzo

‘0 bardzo duzo
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catkowicie catkowicie
nie zga- ) 3 4 5 6 nie zga-
-dzam sie -dzam sie¢
(1) (7)
Moi koledzy i kolezanki naprawde
staraja sie¢ mi pomagac Q - - - Q10 d
Mogg liczy¢ na moich kolegow
i kolezanki, kiedy co$ idzie nie tak Q O Q Q o, q g
Mam kolegéw i kolezanki, z kto-
rymi moge dzieli¢ moje radosci ] a a a  a|aq a
i troski
Moge rozmawia¢ z kolegami i kole-
zankami o moich problemach - - - Q, 00 -
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Obok jest rysunek drabiny. . .
Na g(’)Jrze grabiny jest li}clzba 10 - - 10 Najlepsze wyniki w nauce
umownie oznaczajagca  uczniéw Q 9
osiagajacych najlepsze wyniki
w nauce w Twojej klasie szkolne;. U
Q 7
Na dole drabiny umieszczono cyfre
0 umownie oznaczajaca ucznidw d 6
uzyskujacych najgorsze oceny. 0 5
Q 4
Pomysl o swojej klasie szkolnej. Za-
stanow sie, ktorym miejscu drabiny g
Ty stanalbys. Q 2
Zaznacz znakiem X jedng kratke
obok cyfry, ktéra znajduje si¢ w tym - 1
miejscu.
J a 0 Najgorsze wyniki w nauce

Nastepne pytania dotycza zastraszania (przemocy, krzywdzenia) przez innych ludzi. Zastraszanie
polega na tym, ze inna osoba lub grupa ludzi méwi lub czyni innym bardzo przykre, dokuczliwe
rzeczy. Zastraszaniem jest takze celowe zartowanie z innej osoby w sposob, ktorego ona nie lubi.
Przesladowca jest silniejszy od osoby przesladowanej i chce jej zaszkodzi¢. Uwazamy, Ze nie jest
zastraszaniem sytuacja, w ktorej dwie osoby, o podobne;j sile, ktocg sie lub bija.

Jak czesto Ty uczestniczyles w zastraszaniu innej osoby (0sdb) w szkole w ostatnich dwoch
miesigcach?

1Q nie uczestniczylem w zastraszaniu innych oséb w szkole w ostatnich dwéch miesigcach

2 zdarzylo sie to jeden lub dwa razy
330 2lub 3 razy w miesiagcu

4Q przecietnie 1 raz w tygodniu

sy kilka razy w tygodniu

Jak czesto byles zastraszany w szkole w ostatnich dwoch miesigcach?

1Q nie bylem zastraszany w szkole w ostatnich dwéch miesigcach
:q zdarzylo sie to jeden lub dwa razy

500 2lub 3 razy w miesigcu

s przecigtnie 1 raz w tygodniu

sg kilka razy w tygodniu
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Jak czesto w ciagu ostatnich dwéch miesi¢cy bralas udzial w cyberprzemocy (np. czatowate$
z kim$ w obrazliwy sposob, wysylales wiadomos$ci mailowe, SMS, wstawiale$ posty, tworzytes
strony internetowe wysmiewajace kogo$, tworzyle§ osmieszajace kogo$ lub niestosowne zdjecia
bez pozwolenia osoby oraz zamieszczales je w sieci lub rozsylales je do innych)?

0 nie uczestniczytem w ten sposdb w cyberprzemocy wobec innych 0s6b w ciagu ostatnich
dwdch miesiecy

0 zdarzylo sie to jeden lub dwa razy

Q2 1lub 3 razy w miesigcu

‘0 przecietnie 1 raz w tygodniu

*Q  kilka razy w tygodniu

Jak czesto w ciagu ostatnich dwdéch miesiecy kto$ stosowal wobec Ciebie cyberprzemoc (np.
czatowal z Tobg w obrazliwy sposob, wysytalt wiadomosci mailowe, SMS, wstawial posty, tworzyt
strony internetowe wy$miewajace ciebie, tworzyt oémieszajace ciebie lub niestosowne zdjecia bez
twojego pozwolenia oraz zamieszczal je w sieci lub rozsytat je do innych)?

nie do$wiadczytem tego rodzaju cyberprzemocy ze strony oséb w ciagu ostatnich dwéch

a o
miesiecy

‘0 zdarzylo sie to jeden lub dwa razy
3Q  21lub 3 razy w miesigcu
‘Q  przecietnie 1 raz w tygodniu

0  kilka razy w tygodniu

Ile razy w ostatnich 12 miesigcach uczestniczyle$ w béjce?

'Q  nie uczestniczylem w bdjce w ostatnich 12 miesigcach

A Iraz
0 2razy
‘Q 3razy

Q4 lub wiecej razy

Czy kiedykolwiek mialas/es juz stosunek plciowy (czasem uzywamy okreslen “kochac si¢”,
“uprawiac seks”?
' tak

2Q  nie (przejdz do pytania xx)

Ile miates (-as) lat, kiedy po raz pierwszy odbyles (-a$) stosunek plciowy?

11 lat 12 lat 13 lat 14 lat 15 lat 16 lat 17 lat
lub mniej lub wigcej
'a a ‘a ‘a *a ‘Q 'a
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Czy Ty lub Twdj partner stosowaliscie prezerwatywe w czasie ostatniego stosunku plciowego?
'a  tak
2Q  nie

30 nie wiem

Czy Ty lub Twoja partnerka stosowaliécie tabletki antykoncepcyjne, kiedy ostatnio mieliscie
stosunek plciowy?

3 tak
2Q  nie

3Q  nie wiem

Jak czesto Ty i Twoja rodzina zazwyczaj jecie razem positki?
'Q  codziennie
20 w wiekszos¢ dni
30  okolo 1 raz w tygodniu
‘0 rzadko
*Q  nigdy

Rodziny réznig si¢ miedzy sobg (na przyklad, nie kazdy mieszka z obojgiem rodzicéw — mama
i tatg, zdarza sie, ze dziecko mieszka tylko z jednym z rodzicéw). Chcieliby$my dowiedzie¢ si¢
czego$ o Twojej rodzinie.

Odpowiedz, prosze na pytanie dotyczace domu, w ktorym mieszkasz na stale lub spedzasz
wiekszo$¢ czasu i zaznacz, kto jeszcze mieszka z Toba w tym domu.

' Mama

0 Tata

3Q  Macocha (lub partnerka Taty)

‘Q  Ojczym (lub partner Mamy)

0 Mieszkam w domu dziecka lub w rodzinie zastgpczej

Inne osoby lub inne miejsce (np. rodzenstwo, dziadkowie).
°Q

Whpisz jakie 0S0DY: ........coviiiiiiiiiii
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Praca Twoich rodzicow

Czy Twoj Tata ma prace? Czy Twoja Mama ma prace?

'Q tak '0Q tak

* nie U nie

*U nie wiem U nie wiem

‘0 nie mam lub nie widuje taty ‘U nie mam lub nie widuje mamy

Jesli odpowiedziales NIE, dlaczego Twoj Tata nie | Jedli odpowiedziale$ NIE, dlaczego Twoja

pracuje? Mama nie pracuje?
'Q jest chory, na emeryturze lub studiuje 'Q jest chora, na emeryturze lub studiuje
2 szuka pracy 2 szuka pracy

*Q opiekuje sie inng osobg lub zajmuje sic domem | *l opiekuje sie inng osoba lub zajmuje si¢
‘0 nie wiem domem

‘0 nie wiem

Jak rozmawia Ci si¢ z nizej wymienionymi osobami o sprawach, ktére Cie naprawde niepoko-
ja? Zaznacz znakiem X jedng kratke w kazdym wierszu.

1 2 3 4 5
bardzo bardzo | nie mam lub nie
fatwo | trudno 1
tatwo trudno | widuje tej osoby
Tatg a a a a a

Ojczymem (lub partnerem mamy)

a a Q Q a
Mama d d a Q a
Macochg (lub partnerks taty) d d d a d

Interesuje nas Twoj stosunek do ponizszych stwierdzen. Uwaznie przeczytaj kazde stwierdze-
nie, a nastepnie okresl w skali od 1 d 7 swoje odczucia wobec kazdego z nich. Zaznacz znakiem
X jedng kratke w kazdym wierszu.

catkowicie catkowicie

nie zga- 2 3 4 5 6 | niezga-dzam

-dzam sie sie (7)

(1)
Moja rodzina bardzo stara si¢
mi pomagac - - - - - - -
Moja rodzina daje mi potrzebng
emocjonalng pomoc i wsparcie - - - - - a -
Mogg rozmawia¢ o moich pro-
blemach z rodzing d - - - - - -
Moja rodzina chetnie pomaga
mi w podejmowaniu wlasnych a d a d a ] Q
decyzji
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9 10 Najwyzsza pozycja

9  spoleczna rodziny

Obok jest rysunek drabiny.

Na gorze umieszczono liczbe 10, umownie oznaczajgca
rodziny, ktorych czlonkowie sa dobrze wyksztalcenie,
dobrze zarabiaja i wykonuja zawody cieszace sie szcze-
g6lnym szacunkiem.

Na dole umieszczono cyfre 0, umownie oznaczajaca rodzi-
ny, ktérych czlonkowie maja nizszy poziom wyksztalce-
nia, mniej zarabiaja i wykonuja mniej prestizowe zawody.
Pomysl o swojej rodzinie i zastan6w sig, w ktorym miejscu
drabiny bys ja umiescil. Zaznacz znakiem X jedng kratke
obok cyfry, ktéra znajduje si¢ w tym miejscu.

Najnizsza pozycja
spoleczna rodziny

ojojojojcjocjojojojojo

8
7
6
5
4
3
2
1
0

W jakim kraju si¢ urodziles?

'd  Polska
200  Ukraina
0 Niemcy

1 inny kraj (WPIiSZ NAZWE): ......cuvueceieciciciccic s

W jakim kraju urodzit si¢ Twéj Tata?

1]  Polska
2}  Ukraina
30 Niemcy

40 NNy kraj (WPISZ NAZWE): wuceueuceecencecrerceereeeeereeesenseesessessessensenaees

W jakim kraju urodzila si¢ Twoja Mama?

1]  Polska
2}  Ukraina
3 Niemcy

40 inny kraj (WPISZ NAZWE): ..c.eueueereieceeeirecieeeciseseensesssesseseesenaenaes

Oznaczenia pytan: a) stosowane tylko u 15 - 17-latkéw; b) pytanie dodatkowe, ktére poprzednio
bylo obowigzkowe; c) pytanie stosowane w Polsce poza protokolem miedzynarodowym.
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(...) Ten niezwykle wazny temat zostal pokazany
profesjonalnie i rzetelnie zaréwno w sferze metodologiczne;
jak 1 badawczej i oméwiony w kontekscie zagadniert
zwigzanych z tematyka spotecznych uwarunkowan zdrowia,
pozadanych i ryzykowanych zachowan zdrowotnych oraz
postrzegania probleméw zdrowotnych przez uczniéw. Czesé
wnioskowa pracy jest takze na bardzo wysokim poziomie,
bowiem poza wynikami badan analizie poddana zostata
bardzo bogata literatura przedmiotu i liczne weze$niejsze
badania.

Z recenzji dr. hab. Iwony Kowalskiej-Bobko,
Collegium Medicum U]J

ISBN 978-83-951033-3-9

7883957103339
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