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Słowo wstępne

Promowanie pozytywnych postaw wobec zdrowia oraz wychowywanie do zdrowego stylu życia są ważnymi zadaniami wszystkich placówek oświatowo-wychowawczych. Aby skutecznie realizować edukację zdrowotną we współczesnej szkole konieczny jest programowany przekaz wiedzy, umiejętności, postaw i nawyków związanych ze zdrowiem. Za sprawą ostatniej reformy oświatowej wprowadzono edukację zdrowotną do podstawy programowej kształcenia ogólnego. Równie doniosłym wydarzeniem było określenie wychowania fizycznego mianem przedmiotu wiodącego w tej dziedzinie. 

Wyniki pilotażowych badań opinii nauczycieli wychowania fizycznego (dotyczących celowości i wykonalności tej części podstawy programowej) wskazują na wyższy poziom akceptacji dla proponowanych zmian w stosunku do oceny możliwości ich pełnej realizacji.

Istnieje wiele innych barier i ograniczeń na różnych szczeblach szkolnej rzeczywistości. Do najczęstszych problemów, z którymi mierzą się obecnie edukatorzy zdrowia, można zaliczyć m. in. stres, zaburzenia odżywiania  (otyłość, bulimia i anoreksja), zażywanie substancji psychoaktywnych, agresję i przemoc oraz obniżający się poziom aktywności i sprawności fizycznej dzieci oraz młodzieży. 

Prozdrowotny styl życia rywalizuje z antyzdrowotnym, często przegrywając, bowiem nie wymaga od uczniów dużego nakładu pracy i wysiłku. Istotne wydaje się być zatem rozwijanie świadomości i umiejętności nie tylko kreowania, ale nader wszystko modyfikowania własnego stylu życia, jak i najbliższego otoczenia.

Niniejsza praca zbiorowa jest próbą podjęcia dyskursu naukowego nad problematyką promocji zdrowia w środowisku szkolnym – w kontekście nowych zadań i wyzwań, jakie stawia współczesność. To niezmiernie trudne zadanie, gdyż wielowymiarowość zdrowia implikuje różnorodne, multidyscyplinarne działania w obszarze promocji zdrowia, wymagające wielostronnej i wielopoziomowej współpracy różnych środowisk. 
Zawarte w niniejszej publikacji prace nie wyczerpują, a nawet nie dotykają wszystkich zagadnień z szerokiego zakresu szkolnej promocji zdrowia. Mamy jednak nadzieję, że wybrane problemy i treści zawarte w tym zbiorze staną się inspiracją zarówno dla badaczy, jak i praktyków, poruszających się w różnych obszarach promocji zdrowia. 
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Abstract

Presentation of current trends and problems on the field of health promotion in school is the main object of this study. Attention was focused on processes inevitably occurring in the education system, changing ever faster. And was drawn also to high importance of new media and technologies in the teaching and learning process. An attempt was made to phenomenon of increasing commercialization in the field of health culture.

A particular phenomenon of recent years, focused in this work, are health promotion activities in schools carried out by non-governmental organizations (NGOs) and entrepreneurs within Corporate Social Responsibility.
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Wprowadzenie
Promocja zdrowia to szeroka, wielosektorowa, interdyscyplinarna i globalna działalność na rzecz zdrowia ludzi. Według Karty Ottawskiej (uchwalonej na Międzynarodowej Konferencji Promocji Zdrowia w Ottawie 21.11.1986 r.) promocja zdrowia to „proces umożliwiający ludziom kontrolę nad własnym zdrowiem oraz jego poprawę przez podejmowanie wyborów i decyzji sprzyjających zdrowiu, kształtowanie potrzeb i kompetencji do rozwiązywania problemów zdrowotnych oraz zwiększanie potencjału zdrowia” (The Ottawa Charter for Health Promotion, 1986).
Głównymi zadaniami, jakie określono dla promocji zdrowia w Karcie Ottawskiej (1986) są: 
· budowanie prozdrowotnej polityki publicznej, 
· tworzenie środowisk wspierających zdrowie, 
· wzmacnianie działań społeczności, 
· rozwijanie umiejętności indywidualnych, 
· reorientacja służby zdrowia.
W naszym kraju można odnotować stopniowy rozwój omawianej problematyki. W systemie dyscyplin naukowych wyodrębniono nauki o zdrowiu; wiele uczelni wyższych kształci studentów na kierunkach okołomedycznych, związanych bezpośrednio z różnymi aspektami ludzkiego zdrowia, tj. zdrowie publiczne, dietetyka, pielęgniarstwo, ratownictwo medyczne, fizjoterapia, kosmetologia, coaching zdrowia i wiele innych (Wdowiak, 2007; Wdowiak, Kapka, 2009). 
Według Krajowego Standardu Kompetencji Zawodowych (2013) usankcjonowano w Polsce zawód o nazwie Promotor Zdrowia (który określa specjalistów prowadzących działania promujące zdrowie i zdrowy styl życia, skierowane do szerokiej grupy społecznej). Jednocześnie rośnie rola edukacji zdrowotnej w środkach masowego przekazu i w szkołach, za sprawą zapisów w podstawie programowej kształcenia ogólnego. 
Jednak postęp wydaje się być połowiczny i często pozorny. Nadal brakuje reorientacji w systemie opieki zdrowotnej, który wciąż tkwi w biomedycznym podejściu do zdrowia, koncentrując się na walce z chorobami. Pomimo naukowych dowodów, przemawiających za licznymi korzyściami, wynikającymi z inwestowania w działania w zakresie profilaktyki i promocji zdrowia, nadal wśród praktyków brakuje rzeczywistego przekonania co do zasadności tych inwestycji, gdyż efektów tych zabiegów nie widać od razu (Głowacka, Zdanowska, 2013).  
Promocja zdrowia skupia w sobie takie wymiary działań jak ochrona zdrowia, profilaktyka zdrowia i edukacja zdrowotna (Downie i in., 1994). B. Woynarowska (2008) twierdzi, że edukacja zdrowotna jest obszarem kluczowym, niezbędnym komponentem promocji zdrowia we wszystkich jej obszarach.

Główne zadania promocji zdrowia realizowane są poprzez różnego rodzaju interwencje edukacyjne – inspirowane, kierowane i organizowane przez bardzo wiele podmiotów, zarówno z sektora publicznego, jak i niepublicznego. Dzieje się tak dlatego, że jedną z głównych zasad, odwołujących się do skuteczności procesu promocji zdrowia jest wspólne działanie międzysektorowe, interdyscyplinarne. Aktualnie w naszym kraju rozliczne działania (eventy i programy) prowadzone są przez szkoły, podmioty administracji publicznej, instytucje ochrony zdrowia, organizacje pozarządowe (NGO), a także prywatnych przedsiębiorców.
Jednak szkoła jest instytucją naturalnie dominującą, bowiem obejmuje swoim zasięgiem wszystkie osoby w wieku dorastania, a zatem skala jej oddziaływań informacyjno-wychowawczych może być bardzo wysoka. Ze względu na swoje historyczne uwarunkowania i misję społeczną, cieszy się ogólnym zaufaniem. Obecnie szkoły są otwartymi siedliskami, skupiającymi również społeczność lokalną. Stanowią dogodną platformę dla wielu działań w obszarze promowania zdrowia różnych osób, grup czy instytucji. 
Celem edukacji zdrowotnej w szkole, według B. Woynarowskiej (2012a, s. 13), jest: 

· poznawanie siebie, identyfikowanie i rozwiązywanie własnych problemów zdrowotnych;
· zrozumienie, czym jest zdrowie, od czego zależy i jak należy o nie dbać;
· rozwijanie poczucia odpowiedzialności za zdrowie własne i innych;
· wzmacnianie poczucia własnej wartości i wiary w swoje możliwości;
· rozwijanie umiejętności życiowych;
· przygotowanie do uczestnictwa w działaniach na rzecz zdrowia i tworzenie środowisk sprzyjających zdrowiu.
Zatem edukacja zdrowotna jest nie tylko przekazywaniem informacji i rozwijaniem umiejętności, potrzebnych do tego, by żyć zdrowo. Bardzo ważne jest kształtowanie afirmatywnej postawy wobec wartości zdrowia i zdrowego stylu życia, ponieważ daje to szanse na trwałe, całożyciowe zaangażowanie się w zróżnicowane aspekty zdrowia własnego i innych.

Współczesnej szkole zarzuca się, iż za bardzo koncentruje się właśnie na nauczaniu (przekazywaniu wiedzy), nie zaś na wychowaniu (czyli oddziaływaniu na osobowość) (Siwek, 2009). Wynika to z faktu, iż zdecydowanie łatwiej jest przekazać informacje i dokonać ich weryfikacji, natomiast o wiele trudniej – posługiwać się metodami wychowawczymi w kwestiach dotyczących sposobu życia. Problematyka stylu życia i zachowań zdrowotnych wykracza swym zasięgiem daleko poza szkolne środowisko, dlatego też szkoła musi szukać sojuszników dla swych programowanych działań, głównie wśród rodziców.
Zdrowie na fali trendów w edukacji

Edukacja zdrowotna wpisuje się w ogólne trendy, występujące we współczesnej edukacji.
Obecnym zadaniem szkoły jest przygotowanie człowieka do satysfakcjonującego uczestnictwa w różnych obszarach życia społecznego. Reformujący się system edukacji, który ma swych zwolenników i przeciwników, to proces, który powinien przebiegać nieustannie i coraz szybciej, gdyż coraz szybciej zmieniają się warunki życia współczesnego człowieka. Szkoła ma trudne i coraz trudniejsze zadanie, gdyż przygotowuje do życia w nie do końca znanym, wręcz niemożliwym do przewidzenia świecie. 
Wielu teoretyków kształcenia i wychowania zastanawia się nad kluczowymi kompetencjami, w jakie powinien być wyposażony uczeń (Kukla, 2009; Jabłoński, Wojciechowska, 2013). Co jest tak naprawdę istotne i jakie umiejętności życiowe powinien posiąść uczeń, by umieć sobie radzić w zmieniającej się rzeczywistości? Okazuje się, że najbardziej pożądany model edukacji to uczenie się przez całe życie, a najistotniejsza kompetencja to umiejętność uczenia się.

Międzynarodowa Komisja ds. Edukacji, pracująca na rzecz UNESCO, określiła wyzwania i cele dla edukacji w XXI wieku; są to: a) uczyć się, aby wiedzieć, b) uczyć się, aby działać, c) uczyć się, aby żyć wspólnie z innymi oraz d) uczyć się, aby być (Raport dla UNESCO, 1998).
Współczesnym trendem w edukacji jest ograniczanie przekazywanej wiedzy na rzecz kształtowania umiejętności jej zdobywania i praktycznego wykorzystania.
Poza pewnym uniwersalnym minimum wiedzy i umiejętności, niezbędnych do sprawnego funkcjonowania, współczesna szkoła ma za zadanie kształtować zdolność do kreatywnego, ale i racjonalnego myślenia, podejmowania decyzji w sprawach swojego życia i dobrostanu. Duży nacisk kładzie się na kompetencje społeczne – umiejętność współpracy i współdziałania z innymi, a także wzmacnianie poczucia własnej wartości i kształtowania samooceny. A. Brzezińska i B. Ziółkowska (2013) wśród bazowych kompetencji osobistych wymieniają m.in. świadomość zdrowotną jako tę, która prowadzi do kluczowej kompetencji, jaką jest twórcza adaptacja. 

Powyższe fakty rodzą konkretne oczekiwania wobec systemu oświaty, które są od dawna przedmiotem dyskusji wśród teoretyków i praktyków edukacji. Z całą pewnością szkoła powinna być środowiskiem prorozwojowym, zarówno w fizycznym, jak i psychospołecznym aspekcie zdrowia. Niezmiernie istotny, w kontekście zachowań ryzykownych i antyspołecznych, jest właściwy klimat i tzw. kultura szkoły (Ostaszewski, 2014). 
Aby tak się stało, współczesna szkoła powinna być organizacją uczącą się, stale dostosowującą się do potrzeb swych uczniów. Musi umieć dostosować się do aktualnie panujących trendów w przestrzeni społecznej, kulturowej, a także gospodarczej. Powyższa idea wymusza na szkole (jako organizacji uczącej się) ciągłe monitorowanie, interpretowanie i rozwiązywanie realnych problemów (Elsner, 2003). Szkoła powinna być zatem samodoskonalącym się żywym organizmem, w którym toczy się nieustanny dialog pomiędzy wszystkimi jej członkami. Obserwując współczesne trendy można wyróżnić również kwestie otwartości szkoły na współpracę z lokalną społecznością, partnerskie relacje z różnorodnymi organizacjami, instytucjami itp. Od wielu lat dużo się mówi i pisze o trudnościach w pozyskaniu do współpracy rodziców – w istocie będących najważniejszymi partnerami. Warto mieć świadomość, że od stopnia zaangażowania rodziców w życie szkoły i proces dydaktyczno-wychowawczy zależą wyższe osiągniecia szkolne uczniów (Kozłowski, 2013). Wydaje się, iż to właśnie zagadnienia związane ze zdrowiem dzieci dają nadzieję na poprawę tej sytuacji. Niemalże dla wszystkich rodziców są ważnym, interesującym i przykuwającym uwagę argumentem i łatwiej jest zabiegać o wsparcie, gdy wykorzystuje się wartość, jaką jest zdrowie dziecka.
Współczesna szkoła musi przygotowywać do bezpiecznego poruszania się nie tylko w świecie rzeczywistym, ale też wirtualnym, w świecie mobilnych, szybko zmieniających się technologii. Stosowanie skomplikowanych technologicznie narzędzi pozyskiwania, gromadzenia i przetwarzania informacji, a także komunikacji jest coraz bardziej powszechne w środowisku ucznia. Informatyzacja w dziedzinie edukacji jest faktem, z którym trudno dyskutować, trudno też się temu sprzeciwiać (Łęski, 2011). Uczniowie wykorzystują coraz częściej i chętniej elektroniczne urządzenia do nauki, co wydaje się być ważnym trendem, zmieniającym sposób podejścia do uczenia się.
Rozwój form kształcenia na odległość, próby zastąpienia nauczyciela programem komputerowym są przedmiotem dyskusji od wielu lat. Jednak nauczyciela w postaci osoby ludzkiej, specyficznych wielostronnych relacji interpersonalnych, nie da się w pełni zastąpić (Gofron, 2013). Nie ulega jednak wątpliwości, że proces nauczania-uczenia się będzie coraz bardziej technologicznie obudowany i zmieniać się będzie rola nauczyciela w tym procesie – w stronę organizatora i kierownika procesu dydaktyczno-wychowawczego.
Młodzi ludzie żyją w świecie informacyjno-komunikacyjnych technologii, coraz bardziej uzależniając od elektronicznych gadżetów, pomocnych w życiu codziennym. M. Klichowski i M. Przybyła (2013) podejmują temat postępującej cyborgizacji w edukacji, opisując ją jako rozszerzenie rzeczywistości mobilnymi technologiami, zintegrowanymi z człowiekiem. Proces coraz silniejszego scalania człowieka z technologią, prowadzący do technologicznego wzmocnienia organizmu i jego zdolności poznawczych, wydaje się być nieuchronny. 
Młodzi ludzie coraz intensywniej funkcjonują też w wirtualnym świecie mediów społecznościowych. Nowe media, które są na co dzień obecne w życiu dzieci i młodzieży, muszą być też obecne w szkole. Konserwatywne podejście szkoły w tym zakresie nie jest wskazane, gdyż pogłębiać będzie tylko rozdźwięk pomiędzy teoretyzowaniem rzeczywistości a rzeczywistością. 
Coraz częściej mówi się o wirtualizacji edukacji. Z badań wynika, iż uczenie się w wirtualnych środowiskach jest najatrakcyjniejszą formą poszerzania wiedzy dla nastolatków (Ihanainen, Moravec, 2011). Oczywiście pojawia się też problem właściwego, rozsądnego i przemyślanego wykorzystywania nowych technologii w nauczaniu. Powinny one aktywizować i wspomagać pracę ucznia, a nie wyręczać go (rozleniwiać). Szczególnie ważne w edukacji zdrowotnej jest stosowanie metod aktywizujących, organizowanie treści nauczania w postaci problemów do rozwiązania. W przypadku interdyscyplinarnego charakteru wiedzy o zdrowiu, a także problemów z jej nadmiarem w popularnych mediach (nieograniczone zasoby informacji w internecie, chaos informacyjny) to wyszukiwanie, filtrowanie i ocenianie potrzebnych informacji stają się najbardziej praktycznymi umiejętnościami, jakie powinni pozyskać obecni uczniowie. 
Tradycyjny model nauczania nie sprawdza się w nowej, dynamicznie zmieniającej się rzeczywistości. Istnieje potrzeba redefiniowania skutecznego procesu edukacji. Mamy coraz większą rozbieżność pomiędzy światem ucznia a nauczyciela. Nasilają się problemy z komunikacją na skutek kulturowych różnic między pokoleniami (Karmolińska-Jagodzik, 2012). Można zadać sobie pytanie: kto musi się dziś więcej uczyć – uczeń czy nauczyciel? Nie tylko w dziedzinie nowoczesnych technologii, ale np. w kwestii psychoaktywnych środków odurzających (tzw. dopalaczy), jak wskazuje praktyka szkolna.

Współczesny świat ucznia stawia coraz większe wymagania nauczycielom. Należy zwrócić uwagę, iż średni wiek polskiego nauczyciela to 42 lata – i z roku na rok wzrasta. Nauczyciele stażyści stanowią zaledwie 3% oświatowej kadry (Raport o stanie edukacji, 2013). Obserwowany niż demograficzny powoduje niemalże całkowite zablokowanie zawodu nauczycielskiego dla absolwentów kierunków pedagogicznych. Intensyfikacja działań w zakresie doskonalenia zawodowego jest zatem sprawą oczywistą. Niestety nauczyciele niezbyt chętnie uczestniczą w formach doskonalenia zawodowego, przygotowywanych przez specjalnie w tym celu powołane ośrodki doskonalenia zawodowego. Aż jedna trzecia pracujących nauczycieli w ogóle nie podnosi swoich kompetencji, nie bierze udziału w żadnych formach szkoleń pomimo, iż ma zapewnione finanowanie (Raport NIK, 2012). Problem również leży po stronie samych ośrodków, które nie zawsze potrafią zainteresować swoją ofertą. 
Z ogólnopolskich badań placówek doskonalenia nauczycieli (podległych i nadzorowanych przez Ministerstwo Edukacji Narodowej) wynika, iż oferta szkoleń w zakresie edukacji zdrowotnej jest niewielka, niewspółmierna do rangi problemów związanych z realizacją treści z zakresu zdrowia, zawartych w nowej podstawie programowej. Autorzy badań zwracają uwagę również na konieczność stymulowania, inicjowania przez ośrodki potrzeb, związanych z doskonaleniem, a także na wzrost dywersyfikacji form doskonalenia (Witkowska, Nowak, 2013).
Współczesny nauczyciel powinien charakteryzować się wysokimi kompetencjami autoedukacyjnymi. Są one szczególnie istotne w dziedzinie promocji zdrowia. Wiedza na temat zdrowego stylu życia jest bardzo rozległa i interdyscyplinarna. Zmienia się, szybko przyrasta, szczególnie w problematycznych kwestiach dotyczących tego, co jest zdrowe, a co nie. Wiele nadinterpretacji badań i kontrowersyjnych informacji jest obecnych i promowanych w przestrzeni medialnej. 

Szkoła nie może uciekać od poruszania zagadnień związanych ze zdrowiem, które ze społecznego punktu widzenia są kontrowersyjne, aczkolwiek interesujące, m.in. zachowania ryzykowne, gdyż wychodzą one naprzeciw poznawczym potrzebom społeczności szkolnej. Oczywiście zagadnienia emocjonujące społeczność uczniowską muszą być poddawane merytorycznej i partnerskiej dyskusji, bo tylko w takich warunkach można zdiagnozować światopogląd, zmienić i kształtować prozdrowotne postawy.
Rola nauczyciela we współczesnej szkole ulega zmianie – z bycia ekspertem (co w dziedzinie zdrowego stylu życia bywa nadużywane) do przyjęcia roli partnera w dyskusji, inspiratora, organizatora zadań problemowych, a także trenera (coacha). Głośno się mówi ostatnio o tutoringu nauczycielskim, a także rówieśniczym, gdzie nauczyciel jest wspomagającym mentorem, który zarządza procesem uczenia się i monitoruje go (Brzezińska, Ziółkowska, 2013). We współczesnej szkole podmiotowość w relacji nauczyciel-uczeń wysuwa się na plan pierwszy i jest to zjawisko ze wszechmiar pozytywne. L. Kulmatycki (2003) twierdzi, że w szkole muszą panować reguły demokratyczne, aby promocja zdrowia mogła się urzeczywistnić. 
Nie ulega wątpliwości, iż ludzie w swoim życiu coraz częściej kierują się kryteriami handlowymi. Instytucje edukacyjne, nie tylko niepubliczne, również podlegają prawom wolnego rynku. Ze względu na niekorzystne procesy demograficzne coraz częściej traktują ucznia jako klienta swoich usług edukacyjnych. 
Komercjalizacja jako trend w kulturze zdrowotnej
W obserwowanej rzeczywistości nietrudno zauważyć, że bardzo silnie upowszechniają się postawy konsumpcyjne. Skalę zjawiska można dostrzec poprzez wszechobecne reklamy różnorodnych produktów i usług. Eskalujący światopogląd konsumpcyjny eksponuje tylko wartości fizycznie uchwytne, praktyczne. 
Współczesne społeczeństwo coraz częściej nazywane jest konsumpcyjnym, gdyż konsumeryzm stał się jego dominującą cechą. Preferuje styl życia wokół mody narzuconej przez media. Kawecki (2011) pisze, że niemal wszystkie obszary ludzkiej aktywności są dziś podporządkowane rynkowi. A zatem mamy do czynienia z supermarketyzacją i komercjalizacją kultury, tzn. przeniesieniem wzorów zachowań, charakterystycznych dla relacji ekonomicznych (w których mamy do czynienia z relacjami kupna-sprzedaży, popytu-podaży, klientów-usługi) na pozaekonomiczne, w tym codzienne zwyczaje i zachowania.
W kulturze zdrowotnej, szeroko zdywersyfikowanej przez nowotworzone produkty i usługi, jak w każdym innym sektorze gospodarki obowiązują prawa wolnego rynku, istnieje rywalizacja, reklama itp. Zdrowie, wygląd i sprawność stają się pożądanymi potrzebami coraz większej części społeczeństwa, które bardzo silnie stymulują rynek. Powstało wiele salonów piękna, prywatnych gabinetów medycyny estetycznej, swoje usługi świadczą dziś liczni dietetycy, trenerzy personalni, psychologowie czy fizjoterapeuci. To bardzo szybko rozwijający się sektor gospodarki: ze względu na procesy starzenia się społeczeństwa, coraz większą świadomość zdrowotną, zamożność, a także modę na aktywne spędzanie czasu wolnego. 
Wygląd, zgodny ze współczesnymi kanonami mody, przejawia się niemalże fanatycznym kultem szczupłego ciała. Rozwija on niezwykle silną motywację do uprawiania aktywności ruchowej, utrzymywania się w reżimie określonej diety i korzystania z rozmaitych zabiegów upiększających (Biały, 2011). Ludzkie ciało coraz częściej traktowane jest czysto instrumentalnie, niekiedy ze szkodą dla zdrowia. J. Mosz (2009) pisze o rynku cielesności, ukształtowanym przez kulturę konsumpcjonizmu, w której ciało jest przede wszystkim narzędziem do odczuwania przyjemności, a zdrowie – dodatkiem uatrakcyjniającym naszą cielesność, gwarantującym jakość funkcjonowania ciała-produktu.   
Nie od dziś poprzez konsumpcję i jej zakres można wyrażać swoją pozycję społeczną, np. kupując drogie bio-produkty. Zdrowy, ekologiczny czy sportowy styl życia stał się wyznacznikiem wyższego statusu społecznego. Niewątpliwie przybywa osób mających konsumpcyjne aspiracje w zakresie zachowań prozdrowotnych, proekologicznych czy proaktywnych. 

W dziedzinie promocji zdrowia wzrasta też zainteresowanie wykorzystywaniem do indywidualnej diagnostyki akcesoriów, gadżetów, oprogramowania, urządzeń, m.in. do pomiaru składu ciała, ciśnienia, monitorów pracy serca, kontrolujących wysiłek fizyczny, krokomierzy, mobilnych aplikacji, które programują indywidualny trening zdrowotny czy dietę.
Kultura zdrowotna podlega również procesom globalizacji. Łatwo dostępne są praktyki paramedyczne z Dalekiego Wschodu, niekonwencjonalne terapie, metody uzdrawiania, sposoby żywienia i parafarmaceutyki, przejmowane z innych kultur.

Bezpieczne poruszanie się w świecie produktów i usług z dziedziny profilaktyki i promocji zdrowia niewątpliwie wymaga kompetencji w tym zakresie. Dlatego też konieczna wydaje się być inwestycja w edukację konsumencką, by umieć wybrać produkty najlepsze z punktu widzenia zdrowia. Właściwe, świadome wybory są możliwe tylko przy odpowiednio ukształtowanej hierarchii wartości. Rola edukatorów zdrowia w poruszanej powyżej problematyce niewątpliwie będzie wzrastać.

Należy również pamiętać, iż procesy komercjalizacji kultury, w tym m.in. zdrowotnej, nie pozostają bez wpływu na promowanie zdrowia w szkole. Istnieją pewne zagrożenia nadużywania wartości zdrowia w przekazach reklamowych, w budowaniu pozytywnego wizerunku marek produktowych i firmowych.
Indywidualistyczna postawa, coraz większa podmiotowość, swoboda w sferze obyczajowości, demokratyzacja życia społecznego czy promowanie odrębności i niezależności czynią zagadnienie stylu życia niezmiernie istotnym. Indywidualistyczny styl życia staje się wartością niezwykle popularną w przestrzeni gospodarczej. Producenci (np. z branży odzieżowej czy kosmetycznej) tworzą linie produktowe o nazwie lifestyle i budują kampanie marketingowe na takich wartościach jak wolność, hedonizm, jakość życia czy zdrowie. 
Głównym czynnikiem, który decyduje o ludzkim zdrowiu, jest styl życia, wzorzec określonych zachowań, które mogą w większym lub mniejszym stopniu sprzyjać zdrowiu bądź mu szkodzić (WHO, 1986; Pisinger i in., 2009). Ze społecznego punktu widzenia prozdrowotne (pozytywne) zachowania są wysoce pożądane, natomiast antyzdrowotne (szkodliwe) są ryzykowne, chociaż niekiedy aprobowane społecznie (np. kulinarne nawyki, tłumaczone cennymi walorami kulturowymi regionu), jednak podlegają krytyce. Eksperymentowanie z zachowaniami niebezpiecznymi i wręcz szkodliwymi w różnych wymiarach zdrowia jest zjawiskiem popularnym, szczególnie wśród dzieci i młodzieży. 

W konstruowaniu stylu życia ważny jest system celów życiowych, wiedzy i umiejętności potrzebnych do realizacji tych celów (Adler, 1986). A zatem styl życia można rozumieć również szerzej, nie jedynie jako wzór zachowań specyficznych dla danej jednostki, uwarunkowany czynnikami społeczno-ekonomicznymi czy kulturowymi (Białas, 2012). 
Zdrowy styl życia rywalizuje z niezdrowym, często tę rywalizację przegrywając. Przykładem mogą być wielkie globalne koncerny spożywcze, oferujące np. słodycze, gazowane słodzone napoje, gotowe produkty śniadaniowe itp., które dysponują znacznym budżetem na kampanie promocyjne, mające na celu wytworzenie potrzeb konsumpcyjnych i zdobycie lojalności klientów. Niektóre produkty spożywcze, uznane powszechnie za niezdrowe czy zachowania szkodliwe i ryzykowne, na stałe weszły do masowej popkultury; rodzicom i nauczycielom trudno jest proponować zdrowe alternatywy.
Z całą pewnością wokół wartości, jaką jest zdrowy styl życia, powinien koncentrować się proces edukacyjny (Nowak, 2013). Na poziomie wizji i ideałów wychowawczych istnieje względna zgodność wśród teoretyków edukowania do zdrowia. Natomiast nasuwa się pytanie, kto w środowisku szkolnym w istocie jest w stanie wziąć odpowiedzialność za wychowanie do zdrowego stylu życia. Czy leży ona po stronie określonego przedmiotu nauczania? Czy wybrany nauczyciel będzie w stanie sprostać temu niezwykle interdyscyplinarnemu zadaniu? Wzorem certyfikowanych Szkół Promujących Zdrowie sukces będzie możliwy wówczas, gdy cała społeczność szkolna będzie zaangażowana w różnorodne działania na rzecz zdrowia, a na czele inicjatyw stać będzie lider – koordynator wraz z kompetentnym zespołem (Woynarowska, Sokołowska, 2000). Wydaje się, iż regulacje prawne ostatnich lat dają szansę na skuteczną realizację edukacji zdrowotnej w systemie oświatowym. To nauczyciel wychowania fizycznego został obarczony odpowiedzialnością za tę istotną dziedzinę edukacji. 
Zapisy w podstawie programowej wychowania fizycznego (MEN, 2012) stanowią wyzwanie dla tej grupy zawodowej, przygotowywanej praktycznie wyłącznie do pracy w obiektach sportowych celem realizacji zajęć ruchowych. Szczegółowe treści, wymieniane w bloku edukacja zdrowotna, wymagają przekazywania dużej ilości informacji, kształtowania postaw za pomocą metod aktywizujących w formie warsztatów. Zakres informacji jest bardzo szeroki i wymaga stosownej do poziomu edukacji, twórczej kompilacji treści ze strony nauczyciela.
Promotor zdrowia w szkole, jakim powinien być każdy nauczyciel wychowania fizycznego, musi posiadać szczególne kompetencje autoedukacyjne, by śledzić nowe trendy w wysoce skomercjalizowanej branży fitness i wellness oraz by stale uaktualniać wiedzę z różnych dziedzin. Edukator zdrowia musi być świadomym konsumentem w sektorze kultury fizycznej i zdrowotnej, aby nie poddać się marketingowej manipulacji czy nie stać się elementem medialnej kampanii, w której wartość zdrowia wykorzystuje się do promowania produktów, usług, które są prozdrowotne nierzadko tylko z nazwy. W wysoce skomercjalizowanej rzeczywistości musi posiadać zdolności do skutecznego promowania zdrowego stylu życia – jako wartości autotelicznej. 

Promocja zdrowia w szkołach przez organizacje pożytku publicznego
Bardzo często w szkolnych środowiskach mamy do czynienia z pojedynczymi akcjami o charakterze prewencyjnym. Skuteczność takich działań nie jest zbyt wysoka; zdecydowanie lepiej, gdy są to programy zakładające wstępną diagnozę, rozwiązanie problemu i ewaluację. Zasadniczo działania z zakresu promowania zdrowia – czyli nastawione na wzmacnianie, rozwijanie potencjału zdrowia – muszą mieć strukturę cyklicznych, systematycznych interwencji o określonej sile bodźca.
W ostatnich latach w naszym kraju powstało wiele organizacji pozarządowych (non-governmental organizations czyli NGO), które prowadzą działania w obszarze ochrony i promocji zdrowia (11996 podmiotów – stan na 24.08.2014), na rzecz upowszechniania kultury fizycznej i sportu (38849 podmiotów), na rzecz wypoczynku dzieci i młodzieży (6918 podmiotów) czy na rzecz edukacji, oświaty i wychowania (17785 podmiotów) (bazy.ngo.pl, 2014). 
Współpraca szkół z fundacjami czy stowarzyszeniami, które edukowanie do zdrowia mają wpisane w swoje cele statutowe i misję, jest coraz bardziej powszechną praktyką. Organizacje non-profit, tzw. trzeciego sektora, oferują merytoryczne, organizacyjne czy finansowe wsparcie dla szkół lub poszczególnych nauczycieli, którzy chcą skutecznie działać na rzecz zdrowia dzieci. Wiele problemów, istotnych z punktu widzenia zdrowia uczniów, rozwiązują także powstałe w tym celu spółdzielnie socjalne czy lokalne grupy działania (LGD). Są to różnorodne, oddolne inicjatywy, ale i działania w skali całego regionu czy kraju. Programy, akcje, konkursy itp., finansowane z budżetów administracji lokalnej, często są realizowane przez wolontariuszy. Szczególnie cenne są lokalne inicjatywy rodziców czy nauczycieli, które wiążą się z lepszym dopasowaniem konkretnych działań do aktualnych potrzeb środowiska (konkretnej szkoły czy kilku szkół w danej miejscowości), co skutkuje większą identyfikacją z problemem i aktywizacją uczestników.
Promowanie zdrowia w szkołach w ramach społecznej odpowiedzialności biznesu 
Coraz częściej sektor prywatny angażuje się w działania na rzecz upowszechniania zdrowego stylu życia również w szkołach. Idea Corporate Social Responsibility (CSR) rozwija się w naszym kraju od kilku lat. To odpowiedzialność przedsiębiorstw za ich wpływ na społeczeństwo, nowy wymiar współczesnej filantropii i sposób na kształtowanie relacji ze społeczeństwem (Grzybek, 2012). Przedsiębiorcy inwestują w wizerunek odpowiedzialnej społecznie (dobrej) organizacji, m.in. dlatego, że prawie 76% Polaków podczas zakupów kieruje się wizerunkiem społecznym producenta, a 67% jest w stanie zapłacić więcej za produkt ze słusznym przesłaniem w tle (Raport FKS, 2013). Dlatego też korporacje rozbudowują swoje działy CSR lub zakładają fundacje przy firmie, dzięki czemu mogą sprawnie działać na rzecz nie tylko społeczności lokalnej, ale całego społeczeństwa, inicjując ogólnopolskie akcje, finansując programy o zasięgu międzynarodowym. 
Poprzez angażowanie się na rzecz środowiska i społeczeństwa zyskuje zarówno otoczenie firmy, jak i przedsiębiorca. Te różnorodne działania mają na celu w istocie budowanie pozytywnego wizerunku marki danej firmy (Chalimoniuk-Nowak, 2013). Dlatego też od kilku lat toczone są dyskusje, koncentrujące się wokół etycznego wymiaru tego typu działalności, szczególnie, gdy oferowany program zawiera niekiedy utajoną promocję własnych produktów. 
Można zadać sobie pytanie czy jest to narzędzie kształtujące, korygujące wizerunek organizacji czy autentyczna potrzeba misji społecznej, np. edukacji zdrowotnej? Czy to wychowywanie do zdrowego stylu życia czy może do stania się lojalnym konsumentem? Pomimo wielu dylematów natury etycznej skala działań w obszarze promocji zdrowia, a także ich skuteczność bywają imponujące. Dzięki angażowaniu dużych nakładów finansowych koordynatorzy programów prozdrowotnych są w stanie zainteresować problematyką zdrowia najpoważniejsze media, podnieść rangę problemu i działać w sposób spektakularny na masową skalę. Niektóre firmy realizują profesjonalne programy profilaktyczne w skali ogólnopolskiej np. badając tysiące dzieci, angażując specjalistów (uznane autorytety), oferując atrakcyjne materiały edukacyjne dla uczniów, nauczycieli i rodziców. Szczególnie wartościowe są programy kilkuletnie, zakładające współpracę ze środowiskiem lokalnym (Raport FOB, 2013). 
Coraz częściej przedsiębiorcy prowadzą działania w zakresie promocji zdrowia w atrakcyjnej innowacyjnej formie, m.in. wykorzystując nowoczesne media i technologie, znacząco wyprzedzając to, co może zaoferować szkoła. Widocznym trendem jest stosowanie różnych form rywalizacji, co ma zintensyfikować działania odbiorców programu i silniej zaangażować konkurujące ze sobą dzieci. Trendem nie do końca pozytywnym jest fakt, iż wiele szkół decyduje się na udział w sponsorowanym programie ze względu na możliwość uzyskania certyfikatu. Zjawisko kolekcjonowania rozmaitych certyfikatów przez placówki staje się strategią ukierunkowaną na wyróżnienie się na rynku edukacyjnym.
Należy mieć na uwadze fakt, że działania w ramach społecznej odpowiedzialności biznesu są niejednokrotnie próbą naprawy (tzw. wybielenia) wizerunku firmy; przykładem mogą być akcje i programy prozdrowotne, realizowane np. przez producentów żywności typu fast food. 
Warto zwrócić uwagę, iż przy opracowywaniu prozdrowotnych akcji czy programów w ramach CSR nie zawsze zatrudnia się specjalistów (ograniczenia budżetowe), na ogół pracownikami działów CSR są głównie marketerzy. Zazwyczaj ogólnopolskie programy proponowane szkołom to programy wertykalne, zupełnie nieuwzględniające potrzeb ani specyfiki środowiska lokalnego, a ponadto nieelastyczne.
B. Woynarowska (2012b) słusznie zauważa, iż zewnętrznych programów, proponowanych szkołom, jest zbyt wiele i nie wszystkie są jakościowo satysfakcjonujące. Nie wszystkie też odpowiadają konkretnym treściom z podstawy programowej kształcenia ogólnego. 
Przyjęcie do realizacji zewnętrznego programu powinno być rozważane przez grono pedagogiczne w kontekście rzeczywistych potrzeb określonego środowiska szkolnego. Programy powinny zakładać wstępną diagnozę tak, by można było po ich zakończeniu przeprowadzić ewaluację. 
Problemy z jakością programów mają rozwiązać banki programów rekomendowanych. W Polsce bazę profesjonalnych programów profilaktycznych i promocji zdrowia (wyselekcjonowanych i ocenionych pod kątem wysokich standardów jakości) prowadzi Ośrodek Rozwoju Edukacji. 
Obecnie zaleca się wdrażanie kompleksowych programów z długą, wieloletnią perspektywą czasową, opartych wyłącznie na naukowych dowodach i szerokim, socjoekologicznym modelu zdrowia (Inman i in., 2011).
Zakończenie
Za promowanie zdrowia w szkołach odpowiedzialne są osoby kierujące placówkami i nauczyciele. To od ich decyzji i kompetencji zależy, czy edukacja zdrowotna będzie realizowana na wysokim poziomie.  
Niepokojącym zjawiskiem jest brak centralnego programu szkoleń dla pracujących nauczycieli w obecnej sytuacji edukacji zdrowotnej w polskim systemie oświaty. System awansu zawodowego nie spełnia swojej funkcji prostymulacyjnej, ponieważ większość pracujących nauczycieli (51%) ma już najwyższy stopień awansu zawodowego (nauczyciel dyplomowany) (Raport o stanie edukacji, 2013). Niepokojącym jest też fakt, iż pomimo ostatnio wprowadzanej reformy kształcenia (Krajowe Ramy Kwalifikacji) uczelnie wyższe, kształcące przyszłych nauczycieli wychowania fizycznego, w realiach nie dostosowały swojej oferty programowej do aktualnych potrzeb i zadań, wynikających z nowej podstawy programowej. Na wielu z nich przedmioty bezpośrednio związane z metodyką edukacji zdrowotnej, jeżeli występują, to jedynie w formie szczątkowej lub mają status przedmiotu do wyboru. Nie obserwuje się też większej (niż przed ostatnią reformą systemu oświaty) oferty specjalności na kierunkach pedagogicznych w zakresie promocji zdrowia, edukacji zdrowotnej. Współczesny profil zawodowy nauczyciela wychowania z pewnością powinien być inny niż 10 czy 20 lat temu. Od współczesnego nauczyciela zarówno Ministerstwo Edukacji Narodowej (poprzez regulacje prawne), jak i rodzice oczekują, by był edukatorem zdrowia, nie tylko specjalistą w zakresie sportu. Oczekuje się, by był trenerem zdrowia, doradcą w zakresie zdrowego stylu życia, ekspertem od motywowania do uczestnictwa w całożyciowej rekreacji ruchowej, nie zaś trenerem określonej dyscypliny sportowej.
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	Current discourse on the theory and practice of school health education
Abstract

This thesis presents the issue of using the health education theory in practice. Achieving the main goals of health education is conditioned by the development of its theory, that is pedagogy of health and its application into practice, mostly in the school environment. It is important to mention that scientific knowledge concerning the process of education to health and teaching health can not be only a subject for practical implementations, but must also be a source that bonds contextual vision of pedagogical effects, a fundament for questions and reflections on the particular educational situations and making completion decision. 
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Pedagogika zdrowia jako teoria edukacji zdrowotnej 

Szkoła może odgrywać znaczącą rolę w ochronie i doskonaleniu zdrowia ucznia. Biorąc pod uwagę czynniki materialne, powinna być szkołą zdrową.  Czynniki heteroedukacji determinują zdrowe w niej wychowanie, natomiast koronę nad tymi powyższymi grupami czynników stanowi edukacja zdrowotna. Czyni ona z ucznia partnera i podnosi go do rangi podmiotu, co stanowi warunek autoedukacji i heteroedukacji odwróconej (Demel, 1992).  

Dopóki szkoła nie wykorzysta tych elementów i nie wypracuje pełnego modelu pracy pedagogicznej nad zdrowiem człowieka, dopóty będziemy borykać się z wieloma problemami zdrowotnymi dzieci i młodzieży, a także osób dorosłych. 

Priorytetowym zadaniem szkoły jest więc edukacja zdrowotna. W wyniku procesu wychowania zdrowotnego możliwe jest bowiem takie ukształtowanie osobowości człowieka, aby chciał i umiał on zdrowie kreować, doskonalić, chronić i ratować (Wentlandtowa, 1980), a w konsekwencji prowadzić zdrowy styl życia, który w dużym stopniu warunkuje zdrowie. Ażeby osiągnąć przedstawione główne cele edukacji zdrowotnej należy stworzyć warunki do ich praktycznej realizacji. Zamykają się one w tzw. triadzie edukacyjnej. Pierwszym jej elementem jest uczeń i jego osobowość. Drugi z kolei to funkcjonujący w szkole model organizacyjno-programowy edukacji zdrowotnej. Natomiast trzeci obszar stanowi praca dydaktyczno-wychowawcza nauczyciela, o jakości której decydują jego kompetencje rzeczowe i metodyczne. 

Wspomniane elementy odnoszą się do praktyki edukacyjnej jako społeczno-kulturowego wytworu ludzi. Każda działalność praktyczna rodzi potrzebę rozwoju refleksji teoretycznej. Praktyka jest zespołem działań, przekształcającym określony fragment rzeczywistości, natomiast teoria zawiera uporządkowaną wiedzę o tym obszarze rzeczywistości (Hejnicka-Bezwińska, 2008). Budowanie teorii naukowych i uczynienie z nich podstawy działań praktycznych ma podnosić ich efektywność. Odnosząc się do praktyki edukacyjnej w zakresie zdrowia człowieka, czyli do edukacji zdrowotnej (lub też wychowania zdrowotnego, pojmowanego szeroko) możemy stwierdzić, że teorię dla niej stanowi pedagogika zdrowia. 

Łatwo zauważyć, że przedmiot pedagogiki, jakim jest edukacja, istniał znacznie wcześniej niż powstała pedagogika naukowa. Stwierdzenie to odnosi się także do edukacji zdrowotnej, która jest jedną z form praktyki pedagogicznej. Pedagogika zdrowia nie jest więc warunkiem rozwoju działalności praktycznej. Ta bowiem istnieje niezależnie od intencji i działań naukowców. Natomiast pedagogika zdrowia opisuje i wyjaśnia wspomnianą praktykę oraz odkrywa jej rezultaty. W takim sensie pedagogika naukowa pozwala rozpoznawać zjawiska edukacyjne, nazywać je i poddawać krytycznej analizie (Rubacha, 2003). Odnosząc się do przedmiotu badań pedagogiki zdrowia możemy stwierdzić, że bada ona rzeczywistość edukacyjną powstałą na styku natury i kultury. 

Wyodrębnienie przedmiotu badań oraz ponadczterdziestoletni okres rozwoju rozpatrywanej teorii doprowadziły w Polsce do coraz częstszego uwzględniania jej w strukturze nauk o wychowaniu. Pedagogikę zdrowia proponuje się uznać za subdyscyplinę lub samodzielną specjalizację pedagogiczną (Demel, 1980; Kapica, 2001; Palka, 1999; Krawański, 2001; Mazurkiewicz, 2001; Śliwerski, 2006) lub też za teorię wchodzącą w skład jednej z ważniejszych subdyscyplin nauk pedagogicznych –pedagogiki społecznej (Syrek, 2001; De Tchorzewski, 2006). 

Pomimo różnic w wyznaczaniu miejsca pedagogice zdrowia w obszarze nauk pedagogicznych możemy stwierdzić, że jest to teoria edukacyjnej ingerencji w życie i zdrowie człowieka. Podejmuje próbę oglądu, opisu i wyjaśnienia, jak też uzasadnienia przebiegu edukacji na linii człowiek–wychowanie–zdrowie. Na gruncie pedagogiki zdrowia tworzy się zasady odnoszące się do procesu edukacji zdrowotnej oraz określa się uwarunkowania jego skuteczności. Zatem przedmiotem badań pedagogiki zdrowia jest proces edukacji zdrowotnej (wychowania zdrowotnego), a także czynniki, które go powodują, warunki, w jakich przebiega i rezultaty, jakie są osiągane w wyniku praktyki pedagogicznej (Fedyn, 2007). Uzupełniając omawianą kwestię, na polu poznawczym pedagogiki zdrowia należy umiejscowić nie tylko proces wychowania zdrowotnego, ale także uwarunkowania i przebieg socjalizacji zdrowotnej (Gaweł, 2007). 
Paradygmat tworzenia teorii edukacji zdrowotnej
Wiedza naukowa, odnosząca się do edukacji zdrowotnej, powstaje w wyniku badania rzeczywistości na styku świata natury i kultury. Do świata natury należy zdrowie człowieka. Jednak, podlegając prawom przyrody, może stać się ono przedmiotem wychowania. Warunkuje to stosunek człowieka do wartości zdrowia, sposób zabiegania o tę wartość oraz związane z tym pełnienie ról społecznych. Praca pedagogiczna nad zdrowiem sprowadza się zatem do przełożenia kategorii biologicznych na kategorie humanistyczne. Operacja ta przekracza wielkie granice nauki o człowieku, granice między biologią i humanistyką, naturą i kulturą (Demel, 1999). Istnieje jednak możliwość przekroczenia wspomnianych granic, na co zwrócił G. Piramowicz pisząc, że można wychowywać co do ciała, to jest zdrowia i sił (Piramowicz, 1958, s. 6). Formuła ta wskazuje, że ciało i jego zdrowie nie są wychowywalne, wychowaniu natomiast podlega osobowość (Demel, 1999). Zasada ta odnosi się także do zdrowia psychicznego i społecznego, chociaż te płaszczyzny zdrowia już wcześniej stały się przedmiotem zainteresowania pedagogów, głównie ze względu na ich bezpośrednie osadzenie w osobowości człowieka. 
Wobec tego istota edukacji zdrowotnej polega na uświadomieniu ludziom  zależności pomiędzy wychowaniem i zdrowiem. W ujęciu tym zdrowie nie jest abstrakcyjnym stanem, ale poddającą się zmianom zdolnościom człowieka do osiągania pełni możliwości fizycznych, psychicznych i społecznych. Daje się ono kreować i doskonalić zgodnie z ukształtowanym i utrwalonym w procesie wychowania systemem wartości i wzorów. W takim rozumieniu zdrowie nie jest celem samym w sobie, ale warunkiem, umożliwiającym człowiekowi takie wykorzystanie istniejących możliwości, by życie uczynić lepszym, bardziej satysfakcjonującym i produktywnym (Křivohlavý, 2001; Słońska, 1994). Idea ta musi się zakorzenić w osobowości człowieka, a realizować siłami dyspozycji kierunkowych i instrumentalnych (Demel, 1999). Edukacja – czyli wychowanie i kształcenie oraz samokształtowanie – stają się więc jednymi z głównych czynników, warunkujących zdrowie ludzi. Możemy zatem mówić o nowych determinantach zdrowia, opisywanych językiem naukowym pedagogiki – czyli o postawach, przekonaniach, systemie wartości, motywach, wiadomościach, umiejętnościach, sprawnościach, nawykach, zainteresowaniach i podmiotowości. Możemy się jeszcze pokusić o pełniejsze wyliczenie dodatkowych uwarunkowań zdrowia człowieka, tj. kompetencje, internalizacja wiedzy i wartości, personalizacja doświadczeń, aktywizacja, osobiste zaangażowanie (Zalewska-Meler, 2005). 

Wiedza naukowa o edukacji zdrowotnej jest więc teorią pedagogicznej ingerencji w życie i zdrowie człowieka. Podejmuje próbę oglądu, opisu i wyjaśnienia, jak też uzasadnienia przebiegu edukacji na linii człowiek–wychowanie–zdrowie. Teoria ta zakłada konieczność dostrzegania dwustronnej relacji pomiędzy wymienionymi powyżej zmiennymi. 

Po pierwsze mamy na uwadze stwierdzenie, że zdrowie jest warunkiem wychowania. Zawarty w tej relacji punkt widzenia jest charakterystyczny dla opcji biomedycznej. Można bowiem powiedzieć, że skuteczność edukacji jest zdeterminowana przez jakość zdrowia biopsychospołecznego. W praktyce szkolnej myśl tę można wyrazić prościej – jakie zdrowie, takie wychowanie. 

Warto zwrócić również uwagę na drugą relację między zmiennymi, wyrażoną jako wychowanie warunkiem zdrowia. Założenie to odczytać należy w kategoriach myślenia pedagogicznego. Określa ono w jasny sposób kierunek dążenia człowieka ku zdrowiu – poprzez osobowość. Idzie o to, że uruchamiając pedagogiczne czynności wychowania i kształcenia, oczekuje się edukacyjnego rezultatu, jakim jest jakość zdrowia fizycznego, psychicznego i społecznego. Dla łatwiejszego wniknięcia w istotę tej relacji niezbędne jest przywołanie osobowości, do której adresuje się cele edukacyjne (Demel, 1980). 
Edukacja umożliwia rozwój dyspozycji instrumentalnych i kierunkowych osobowości. Rozwój ten ułatwia kształtowanie odpowiednich zachowań. Interesujące są przede wszystkim zachowania zdrowotne, które tworzą styl życia człowieka. Przywołując znany raport M. Lalonda można przyjąć, że styl życia jest głównym determinantem zdrowia, ponieważ odpowiada za około 53% zdrowia jednostki (Lalonde, 1974; Opatz, 1985). Proces edukacji zdrowotnej jest warunkiem kształtowania wspomnianego stylu życia, czyli racjonalnego odżywiania się, rozwijania umiejętności radzenia sobie ze stresem, aktywności fizycznej i życia bez nałogów (Ostrowska, 1999). Zatem praktyka edukacyjna może być kluczem do kreowania ludzi, którzy umieliby i chcieliby zdrowie doskonalić, chronić i ratować. Proces wychowania zdrowotnego umożliwia krzewienie kultury zdrowotnej, czyli wdrażanie człowieka do świadomej i stałej pracy nad sobą oraz kształtowania poczucia odpowiedzialności za zdrowie własne i publiczne (Demel, Zuchora, 1975).  Internalizacja zasad kultury zdrowotnej usposabia do określonych zachowań prozdrowotnych (Kowalski, Dróżdż, 2008).

Proces edukacji zdrowotnej stanowi integralną część składową kształtowania i rozwoju pełnej osobowości. Wiedza naukowa, opisująca wspomniany proces, powinna odnosić się do badania i opisu warunków, przebiegu, prawidłowości oraz skuteczności kształtowania umiejętności, sprawności oraz nawyków związanych z ochroną oraz doskonaleniem zdrowia fizycznego, psychicznego i społecznego, nastawienia woli i kształtowania potrzeb, a także postaw zdrowotnych, umożliwiających stosowanie zasad zdrowego stylu życia, pobudzania pozytywnego zainteresowania sprawami zdrowia przez wzbogacanie i pogłębianie wiedzy o ochronie i promocji zdrowia (Mazurkiewicz, 1965), przejmowania odpowiedzialności za zdrowie swoje i innych ludzi, a przede wszystkim do kształtowania umiejętności dokonywania wyborów prozdrowotnych. Głównym zamierzeniem teorii naukowej powinno być zatem uzasadnienie prawidłowości, rządzących procesem zrozumienia przez podmioty praktyki edukacyjnej stwierdzenia jakie wychowanie, takie zdrowie (Demel, 1980, s. 107).
Fundamentalnym zadaniem pedagogiki zdrowia jest zatem wychowanie człowieka do zdrowia oraz nauczanie zdrowia poprzez rozwijanie osobowości (Kapica, 2001). Tego wyzwania nie może spełniać teoria naukowa, która oferuje praktykom  jedynie wiedzę technologiczną, podporządkowaną realizacji określonych celów i rozwiązywaniu szczegółowych problemów edukacyjnych. Podstawową cechą wiedzy naukowej, która sprosta wymaganiom współczesnego wychowania zdrowotnego, powinna być dyskursywność. Jej wartość ujawnia się głównie w społecznej debacie, która umożliwia integrację różnych typów wiedzy, wytwarzanej przez poszczególne dyscypliny naukowe – nie tylko przez pedagogikę, ale też medycynę, psychologię, socjologię i nauki o kulturze fizycznej. Dyskurs ten powinien obejmować także wiele podmiotów edukacji, z których każdy ma równe prawo do wyrażania swoich opinii, przekonań i poglądów. Uwzględnienie rezultatu wspomnianego dyskursu w procesie tworzenia wiedzy naukowej umożliwi odejście od narzucania określonego sposobu postępowania na rzecz wyposażenia profesjonalistów (nauczycieli, pedagogów) w kompetencje zrozumienia istoty działań pedagogicznych w zakresie zdrowia człowieka, a tym samym – ułatwienie im tworzenia własnych pedagogii, czyli  wykorzystywania  wiedzy naukowej w praktyce edukacyjnej (Hejnicka-Bezwińska, 2008).    

Wykorzystywanie teorii edukacji zdrowotnej w praktyce szkolnej

Odnosząc się do praktyki edukacyjnej, możemy stwierdzić, że istnieją takie jej obszary, gdzie pedagogika, jako teoria naukowa, nie tylko nie jest wykorzystywana, ale nawet praktycy edukacji nie wiedzą o istnieniu takiego typu wiedzy. Pozwala to domniemywać, że między teorią a praktyką edukacyjną muszą pojawiać się napięcia o charakterze kulturowym oraz społecznym. Mogą one mieć swoje źródło w wiedzy profesjonalistów, realizujących proces edukacji w ich uznawanych opiniach, poglądach i przekonaniach, a także w interesach podmiotów edukacji (Hejnicka-Bezwińska, 2008).    

Przedstawiona dysharmonia pomiędzy teorią a praktyką szczególnie widoczna jest na polu edukacji zdrowotnej. Można nawet stwierdzić, że rozwój praktyki edukacyjnej, ukierunkowanej na zdrowie człowieka, wyprzedza w dalszym ciągu proces tworzenia wiedzy naukowej, będącej podbudową wspomnianej praktyki. 

Jedną z głównych przyczyn przedstawionej sytuacji jest nikłe zainteresowanie klasycznych pedagogów zagadnieniami zdrowia. Pedagogika zdrowia zajmuje nadal (na gruncie pedagogiki) pozycję czegoś innego, a tym samym usytuowaną poza głównym nurtem poszukiwań naukowych. Ma to również odbicie w praktyce akademickiej - brak pedagogiki zdrowia w standardach kształcenia pedagogów i nauczycieli prowadzi do nieobecności tej subdyscypliny w planach studiów.   

Koniecznym jest podkreślenie faktu, że – pomimo jasnego określenia przedmiotu badań – pedagogika zdrowia nie spełnia wszystkich, ściśle sprecyzowanych kryteriów samodzielności naukowej danej subdyscypliny (Kubiak-Szymborska, 2006). Teoria ta uzasadnia rację swojego istnienia praktyczną użytecznością dla wychowania zdrowotnego (edukacji zdrowotnej), obecnie zaś głównie praktyczne implikacje wyznaczają kierunek badań w interesującym nas obszarze. Mamy do czynienia przede wszystkim z badaniami ilościowymi, opisującymi przebieg oraz wyniki edukacji zdrowotnej. Brakuje natomiast analiz zorientowanych na budowanie teorii tej sfery edukacji (Kapica, 2001; Gaweł, 2007). Chodzi tu głównie o badania poszukujące odpowiedzi na pytania o istotę, teleologię i aksjologię wychowania zdrowotnego, a także koncepcje, strategie, modele oraz metodykę (Demel, 1980; Gaweł, 2007). W dalszym ciągu nie możemy mówić o odrębnej, wypracowanej procedurze postępowania badawczego w pedagogice zdrowia, bowiem posiłkuje się ona metodami zapożyczonymi z psychologii, socjologii, medycyny oraz kultury fizycznej. 

Opisana sytuacja prowadzi do tego, iż w przekonaniu wielu realizatorów wychowania zdrowotnego w środowisku szkolnym, ten obszar pracy dydaktyczno – wychowawczej nie wymaga szczególnego przygotowania, zwłaszcza teoretycznego. W konsekwencji nauczyciele nie dysponują zadowalającym zasobem wiedzy merytorycznej na temat ochrony i promocji zdrowia, a wiedza naukowa – odnosząca się do edukacji zdrowotnej jako procesu pedagogicznego – jest im całkiem obca (Feiner, Kulesza, 2005). Taki stan rzeczy wpływa jednocześnie na brak kwalifikowanych umiejętności organizowania, realizowania i ewaluacji szkolnego procesu edukacji zdrowotnej.   Nauczycielska wiedza o zdrowiu i edukacji zdrowotnej w niewielkim stopniu wywiedziona jest z naukowo zweryfikowanych i zobiektywizowanych źródeł. Znaczna część nauczycieli korzysta z czasopism popularnonaukowych i tzw. prasy kobiecej. Ich uwagę przyciągają głównie artykuły poświęcone problemom radzenia sobie z różnymi dolegliwościami, czyli takie, które wzbogacają wiadomości o samoleczeniu. Można przyjąć, że jest to wiedza nieprofesjonalna, osadzona w biomedycznym paradygmacie zdrowia. Widzimy zatem nieustanną reprodukcję wiedzy potocznej, budowanej na bazie osobistych, jednostkowych doświadczeń. Prowadzi to do obojętnego, a nawet negatywnego stosunku do teorii – jako poznawczej podstawy działania pedagogicznego. 

Stan ten skutkuje niezadowalającymi wynikami szkolnej edukacji zdrowotnej, pomimo tego, iż od 1982 roku treści tego obszaru wychowania podlegają obligatoryjnej realizacji we wszystkich typach szkół w Polsce. Nauczyciele w ciąż utożsamiają edukację zdrowotną przede wszystkim z uczeniem o zagrożeniach zdrowia i chorobach. Przyjmują więc w nadal biomedyczny model zdrowia, a tym samym model edukacji zdrowotnej, zorientowany na chorobę lub czynniki ryzyka. Prezentowane tu podejście poznawcze nie jest w pełni skuteczne w praktyce, czyli w wychowaniu zdrowotnym. Dzieje się tak, ponieważ dostarczenie uczniowi jedynie wiadomości na temat związku pomiędzy działaniem człowieka a jego zdrowiem jest wstępnym, koniecznym, aczkolwiek niewystarczającym warunkiem kształtowania zachowań prozdrowotnych. Dopiero wtedy, gdy wiedza ta wpłynie na emocje, zostanie zinternalizowana oraz stanie się składnikiem świadomości zdrowotnej, a zdrowie zostanie uznane za wartość dla jednostki ludzkiej – możemy mówić o zaistnieniu indywidualnych norm, wyznaczających postępowanie człowieka. Niezbędne jest także przełożenie wiadomości o zdrowiu na reguły samodzielnego działania, którego podstawą jest budowanie oraz podsycanie świadomości zdrowotnej człowieka - przekonanie o możliwości zdrowotnego sprawstwa, czyli bycia kreatorem własnego zdrowia (Gniazdowski, 1990, s. 81). Uzyskiwanie wiadomości ma tylko ułatwić przebieg zmian w zakresie zachowań prozdrowotnych (Wiegerová, 2007; 2004). Najważniejsza jest tu przekładnia z nauki o zdrowiu w naukę zdrowia (Demel, 1980). 

Wnioski końcowe

Reasumując można stwierdzić, że istota wychowania zdrowotnego nie może ograniczać się wyłącznie do informowania o zdrowiu i jego zagrożeniach. Powinno to być wychowanie dla zmiany, w której uwzględnia się wspomaganie motywacji, zdobywania kompetencji potrzebnych dla zdrowia oraz odwoływanie się do aktywności własnej ludzi, ich potrzeb i oczekiwań (Downie, Fyfe, Tannahill, 1994, s. 92). Celem tych działań jest pełnia życia, a nie tylko zapobieganie chorobom (Kapica, 1997). 

Osiągnięcie tych zamierzeń uwarunkowane jest rozwojem teorii edukacji zdrowotnej – czyli pedagogiki zdrowia i aplikowanie jej do praktyki, przede wszystkim w środowisku szkolnym. Zaznaczyć należy jednak, że wiedza naukowa o procesie wychowania do zdrowia i nauczania zdrowia nie może być jedynie przedmiotem praktycznych wdrożeń, ale źródłem, scalającym kontekstowe widzenie zjawisk pedagogicznych, podstawą zapytań i namysłu nad konkretnymi sytuacjami wychowawczymi oraz podejmowania decyzji realizacyjnych (Kwiatkowska, 1997).  Praktyka jest źródłem, celem i kryterium prawdziwości wiedzy pedagogicznej, a zatem niezbędne jest ich łączenie i wzajemna stymulacja (Blížkovský, 1992).
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	The role of school environment in shaping the health-improving behaviours of children and adolescents and the implementation of a new approach to health education
Abstract

The place that next to family is meant to prepare young people to take up roles and tasks awaiting them in adulthood is school. As an institution, it is a component of the educational environment, therefore it should complement the educational and health activity of the natural educational environment such as family. Children spend a large amount of time in school, thus there is no doubt that the part this environment takes in implementing health education is a duty of priority and the role of school in shaping the health behaviour of the young people is extremely important. In the recent decades school health education has gone through an evolution due to the change in its approach from physical oriented one for health education focused on developing life skills. In addition the leading role in its implementation, in accordance to the Ministry of National Education reform, started to play a school subject which is physical education. Developing life skills in the course of health education is to prevent risky behaviours as well serve the formation of personality, achieving wellness and personal success stories.

Properly implemented health education in school will contribute to the proper execute of other important tasks of the school and make it becomes a friendly place promoting the comprehensive development of children and youth. Besides, it is a fact that modern life entails a lot of risks to health. Therefore the health education carried out at the highest level with the involvement of many people and communities, including school staff, families, students, local communities, but also decision-makers responsible for implementing the relevant legislative solutions is a hope for a "better tomorrow" for young people who are the future wealth of the society.
Key words: health education, school, life skills


„Ważnym zadaniem szkoły jest także edukacja 

zdrowotna, realizowana przez nauczycieli wielu 

przedmiotów, której celem jest kształtowanie

u uczniów umiejętności dbania o zdrowie własne 

i innych ludzi i tworzenia środowiska sprzyjającego

zdrowiu” 
(preambuła podstawy programowej)

Edukacja zdrowotna stanowi proces oparty na naukowych zasadach, stwarzający sposobność planowanego uczenia się, zmierzający do umożliwienia jednostkom podejmowania świadomych decyzji, dotyczących zdrowia i postępowania zgodnie z nimi. Jest narzędziem promocji zdrowia, pojmowanej jako proces umożliwiający ludziom uzyskanie kontroli nad własnym zdrowiem oraz jego poprawę. Ponadto edukacja zdrowotna charakteryzuje się tym, że trwa przez całe życie, a jej cele realizowane są zawsze przez konkretne osoby, instytucje lub środowiska, w określonym miejscu i czasie. Odpowiedzialność za ten złożony proces ponosi rodzina, system edukacji i społeczeństwo. Można zatem z całą powagą stwierdzić, iż edukacja zdrowotna jest podstawowym prawem każdego dziecka, ponieważ otwiera przed nim drogę do prowadzenia zdrowego stylu i pomnażania swego zdrowotnego potencjału (Karski, 2003). 

Z perspektywy pedagogicznej można mówić o kategorii środowiska wychowawczego, które rozumiane jest jako zespół celowo ukierunkowanych oddziaływań wychowawczych, obejmujących również te, związane z wychowaniem zdrowotnym. 

A. Kamiński nazwał środowiskiem wychowawczym te elementy otaczającej struktury przyrodniczej, społecznej i kulturalnej, które działają na jednostkę stale lub przez dłuższy czas, albo krótko, lecz ze znaczną siłą, jako samorzutny lub zorganizowany system kształtujących ją podniet (Kamiński, 1980, s. 80). Środowisko może więc mniej lub bardziej sprzyjać osiąganiu celów wychowawczo – zdrowotnych, a nawet może uniemożliwiać ich osiąganie. 

Wśród środowisk wychowawczych, które mają największe znaczenie w procesie wychowania zdrowotnego, na pierwszym miejscu należy wymienić rodzinę. Stanowi ona bowiem swoiste miejsce wśród różnych środowisk funkcjonowania człowieka i podstawowy kontekst rozwojowy, wspomagający procesy rozwojowe swych członków w toku bezpośrednich i długotrwałych interakcji, które oparte są na bliskiej więzi (Bakier, 2003, s. 47). Miejscem, które obok rodziny stanowi podstawową grupę społeczną, mającą za zadanie przygotować dzieci i młodzież do podjęcia ról i zadań czekających na nie w życiu dorosłym, jest szkoła. Jako instytucja stanowi więc komponent środowiska wychowawczego, powinna zatem uzupełniać działalność wychowawczo – zdrowotną środowiska wychowania naturalnego, czyli rodziny. Nadrzędnym celem działalności edukacyjnej szkoły jest wszechstronny rozwój ucznia obejmujący intelektualny, psychiczny, społeczny, zdrowotny, estetyczny, moralny i duchowy wymiar jego osobowości. Aby cel ten mógł zostać osiągnięty, konieczne jest tworzenie odpowiednich warunków materialnych i psychospołecznych szkoły. Dzieci spędzają w niej znaczną część czasu, więc udział tego środowiska w realizacji edukacji zdrowotnej jest powinnością priorytetową, a rola szkoły w kształtowaniu zachowań zdrowotnych młodych ludzi jest niezwykle istotna, zatem eksperci (odpowiedzialni za kształcenie i wychowanie, odbywające się w szkole) powinni być zaangażowani w tę działalność tak, aby ułatwić młodzieży dokonywanie prozdrowotnych wyborów. 

Z koncepcji pól zdrowia, opracowanej na zlecenie kanadyjskiego ministra zdrowia M. Lalonda wynika, iż  w krajach rozwiniętych można wyróżnić cztery grupy czynników warunkujących zdrowie człowieka. Styl życia i zachowania zdrowotne w największym stopniu determinują nasze zdrowie (50-60%). Co ważne – jednostka może sama wpływać na swój styl życia i zmieniać go w celu poprawy zdrowia. Środowisko fizyczne i społeczne, które nas otacza w 20-25% ma wpływ na nasze zdrowie. Natomiast czynniki genetyczne, czyli od nas całkowicie niezależne, warunkują ludzkie zdrowie zaledwie w 20%. Opieka zdrowotna może rozwiązać jedynie 10-15% problemów zdrowotnych – prawdziwe wydaje się więc hasło nasze zdrowie w naszych rękach. Młodzież w wieku szkolnym znajduje się na rozdrożu ważnych życiowych wyborów, związanych między innymi z utrwalaniem się własnego stylu życia. Prozdrowotne nawyki najłatwiej jest ukształtować u ludzi młodych, zatem w działania ukierunkowane na kształtowanie prozdrowotnego stylu życia powinna być zaangażowana przede wszystkim rodzina oraz szkoła, jako znaczące środowiska socjalizacyjne (Borzucka-Sitkiewicz, 2006). 

WHO podaje, iż termin styl życia odnosi się do sposobu życia, opartego na wzajemnym związku między warunkami życia a indywidualnymi wzorcami zachowań. Zakres owych wzorców może zostać ograniczony lub poszerzony dzięki czynnikom środowiskowym lub samodzielnej aktywności jednostki. Definicja ta podkreśla kontekst grupowy i indywidualne praktyki, wiążące się ze sposobem życia. Styl życia jest więc kształtowany przez zjawisko oddziaływania warunków życia oraz indywidualnych wzorców zachowań jednostki, które mogą być warunkowane przez czynniki kulturowe i cechy osobiste (por. Tobiasz-Adamczyk, 2000). Elementem współtworzącym styl życia jest świadomy wybór pewnych zachowań wpływających na zdrowie; nazywane są one zachowaniami zdrowotnymi. Można je zdefiniować jako postępowania, działania (lub ich zaniechanie), które bezpośrednio (lub pośrednio) wpływają na stan zdrowia jednostki. Wśród zachowań zdrowotnych wyróżniamy zachowania sprzyjające zdrowiu (zachowania prozdrowotne, pozytywne) oraz zachowania zagrażające zdrowiu (antyzdrowotne, negatywne). Zachowania zdrowotne, podobnie jak styl życia, są w dużej mierze wyznaczane przez czynniki społeczne i kulturowe, które mogą poszerzać lub ograniczać osobiste wybory jednostek (Sęk 2000; Woynarowska, 2005). 

Środowiska wychowawcze, które oddziałują na dziecko mogą również kształtować czy też potęgować jego świadomość zdrowotną. Świadomość jest określana jako zdolność do zdawania sobie sprawy z tego, co jest przedmiotem postrzegania lub działania i wyraża najwyższy poziom rozwoju psychicznego, charakterystyczny dla człowieka. Według amerykańskiego psychologa W. James’a świadomość stanowi siłę sprawczą całego naszego bytu. Siła ta podejmuje decyzje i przekłada je na działanie. Dostrzeganie związku między świadomością człowieka, a jego zachowaniem pozwala wyjaśnić, przewidywać i kształtować zachowanie poprzez oddziaływanie na świadomość, w kierunku uznanym za pożądany. Proces ten dokonuje się właśnie w środowiskach wychowawczych. Obejmuje rozbudzanie świadomości, dotyczącej przede wszystkim osobistej odpowiedzialności za zdrowie, niebezpieczeństw związanych z chorobami i możliwości zapobiegania chorobom – poprzez obieranie prozdrowotnego stylu życia (Gill, Dziedziczko, 2004). Zatem realizacja edukacji zdrowotnej w szkole wpływa na kształtujący się u młodych ludzi styl życia, a co za tym idzie – także na podejmowane zachowania zdrowotne. Ponadto prawidłowo prowadzona edukacja zdrowotna może rozbudzać szeroko pojętą świadomość zdrowotną – jest więc najlepszą inwestycją w zdrowie społeczeństwa. 

Niejednokrotnie to właśnie kontekst współczesnego życia stwarza zagrożenie dla naszego stanu zdrowia i skłania nas do wybierania zachowań, które szkodzą zdrowiu. Szczególnie dzieci i młodzież narażone są na antyzdrowotne oddziaływanie współczesnej kultury, bowiem brakuje im jeszcze pełnej zdolności do krytycznej oceny wpływów środków masowego przekazu. To właśnie szkolna edukacja zdrowotna stanowi szansę na minimalizację głównych problemów zdrowotnych, spowodowanych rozwojem cywilizacyjnym i negatywnymi przemianami w stylu życia ludzi. Ponadto współczesna edukacja zdrowotna, realizowana w szkole, powinna być także nastawiona na krytyczną analizę dyskursów zdrowia, zawartych we współczesnej kulturze masowej.

Jak wskazuje B. Woynarowska, współczesna edukacja zdrowotna wykorzystuje elementy wielu nauk – jej treści pochodzą głównie z nauk medycznych, z kolei nauki społeczne wyjaśniają uwarunkowania wielu zjawisk i zachowań ludzi, związanych ze zdrowiem i chorobą, pedagogika zaś dostarcza metod i technik uczenia się i nauczania. 

W pracach nad podstawą programową kształcenia ogólnego przyjęto, że edukacja zdrowotna w szkole jest to proces dydaktyczno – wychowawczy, w którym dzieci i młodzież uczą się, jak żyć, aby zachować i doskonalić zdrowie własne i innych ludzi oraz tworzyć środowisko sprzyjające zdrowiu, a w przypadku wystąpienia choroby lub niepełnosprawności – aktywnie uczestniczyć w jej leczeniu, radzić sobie i zmniejszać jej negatywne skutki (Woynarowska, 2011).

Szkolna edukacja zdrowotna jest fundamentem szkolnego programu wychowawczego i programu profilaktyki, ponieważ wspiera realizację podstawowych zadań szkoły, zaś zdrowie i dobre samopoczucie uczniów sprzyja motywacji i dyspozycji do nauki, kreatywności oraz dobrym relacjom międzyludzkim. Można zatem stwierdzić, iż prawidłowo realizowana edukacja zdrowotna w szkole przyczyni się do prawidłowej realizacji innych istotnych zadań szkoły oraz sprawi, że stanie się ona miejscem przyjaznym, wspierającym wszechstronny rozwój młodych ludzi. Szkoła może przekazywać prawidłowe wzorce zdrowotne poprzez formalne programy nauczania, a także w sposób nieformalny, kiedy to we wszystkich aspektach życia społeczności szkolnej uwidacznia się, iż zdrowie stanowi niepodważalną wartość. Programy edukacji zdrowotnej powinny uwzględniać wiele różnorodnych celów, zależnych od potrzeb grupy docelowej. Nie mogą one koncentrować się wyłącznie na przekazywaniu informacji, ponieważ udowodniono, że wiedza nie przekłada się bezpośrednio na działania ludzi na rzecz ich zdrowia. Edukacja zdrowotna powinna dążyć nie tylko do przekazywania wiedzy, ale także do kształtowania prozdrowotnych: a) nawyków (pojmowanych jako zautomatyzowane wykonywanie jakiejś czynności, w tym wypadku sprzyjającej zdrowiu); b) przekonań  (jako względnie stałych składników świadomości człowieka określanych jako zinternalizowana wiedza); c) postaw (czyli względnie trwałych predyspozycji do reagowania lub zachowywania się w określony, a w tym wypadku prozdrowotny sposób). Postawa wobec zdrowia ma trzy komponenty:

· poznawczy – przekonania, myśli, wiedza o zdrowiu i chorobie,
· emocjonalny – reakcje, emocje, uczucia związane z różnymi aspektami zdrowia,
· behawioralny – zachowania związane ze zdrowiem, zachowania zdrowotne.

Ponadto edukacja zdrowotna dąży także do kształtowania sprzyjających zdrowiu umiejętności, postrzeganych jako sprawności w wykonywaniu czegoś, co służy utrzymaniu i doskonaleniu zdrowia (Borzucka-Sitkiewicz, 2006; Woynarowska, 2011).

Warto przyjrzeć się bliżej informacjom zawartym w komentarzu do podstawy programowej kształcenia ogólnego, gdzie wskazano, iż celem edukacji zdrowotnej w szkole jest pomoc uczniom w:

· poznawaniu siebie, śledzeniu przebiegu swojego rozwoju, identyfikowaniu i rozwiązywaniu problemów zdrowotnych,
· zrozumieniu, czym jest zdrowie, od czego zależy, dlaczego i jak należy o nie dbać,
· rozwijaniu poczucia odpowiedzialności za zdrowie własne i innych ludzi,
· wzmacnianiu poczucia własnej wartości i wiary w swoje możliwości,
· rozwijaniu umiejętności osobistych i społecznych, sprzyjających dobremu samopoczuciu i pozytywnej adaptacji do zadań i wyzwań codziennego życia,
· przygotowaniu się do uczestnictwa w działaniach na rzecz zdrowia i tworzenia zdrowego środowiska w domu, szkole, miejscu pracy, społeczności lokalnej (MEN, Podstawa programowa wychowania przedszkolnego oraz kształcenia ogólnego w poszczególnych typach szkół, obowiązująca od roku szkolnego 2009/10).

Ponadto w ostatnich dekadach koncepcje i realizacja edukacji zdrowotnej znacznie ewoluowały, by jeszcze bardziej dostosować się do potrzeb ludzi, będących odbiorcami jej oddziaływań. Zatem można wymienić pewne cechy charakterystyczne dla współczesnej edukacji zdrowotnej dzieci i młodzieży:

· holistyczne pojmowanie zdrowia (uwzględninie wszystkich jego wymiarów – fizycznego psychicznego i społecznego),
· uwzględnianie szeregu czynników determinujących zdrowie,
· wykorzystywanie formalnych i nieformalnych programów oraz sytuacji pedagogicznych,
· korzystanie z różnych możliwości i służb w szkole i poza nią,
· dążenie do spójności informacji pochodzących z różnych źródeł,
· tworzenie wzorców ze strony osób dorosłych – rodziców, pracowników szkoły i innych osób znaczących dla dzieci i młodzieży,
· tworzenie warunków do praktykowania zachowań prozdrowotnych w domu, przedszkolu i szkole,
· aktywne uczestnictwo uczniów w planowaniu i realizacji edukacji zdrowotnej (Woynarowska, 2011).

We współczesnej edukacji zdrowotnej nastąpiło także swoiste przejście z nadmiernej koncentracji na procesie nauczania w kierunku uczenia się, pojmowanego jako proces nabywania przez uczniów określonych wiadomości, umiejętności i nawyków, wpływających na jego zachowanie, a końcowe wyniki uczenia się zależą w znacznej mierze od motywacji i aktywności uczącego się. Co istotne, ewolucji uległo także tradycyjne pojmowanie roli nauczyciela i ucznia – otóż nauczyciel we współczesnej edukacji zdrowotnej pełni rolę przewodnika uczniów, nie wchodzi natomiast w rolę eksperta, ogranicza ocenianie, narzucanie własnego zdania, co więcej – ma nawet prawo do niewiedzy. Organizuje proces uczenia się – stawia pytania, zadania, motywuje do pracy, kontroluje czas jej trwania. Posiada i doskonali umiejętność komunikowania się z uczniami, tworzenia atmosfery bezpieczeństwa i zaufania, a także zachowuje równowagę między ustalonym programem, a potrzebami uczniów. Ponadto nie traktuje uczniów jako tabula rasa, lecz bazuje na ich wiedzy i doświadczeniu w procesie uczenia się. Poza tym dla niego samego zdrowie stanowi istotną wartość i stara się swym przykładem stale to poświadczać. Nauczyciel jest więc nie tylko edukatorem, ale i osobą tworzącą wzorce zachowań zdrowotnych dla uczniów oraz ich rodziców. Przekazuje wzory osobowe, potwierdzając swoim postępowaniem, jakie zachowania są korzystne, a jakie niekorzystne ze zdrowotnego punktu widzenia (Woynarowska, 2011; por. Bulska 2008; Kowalski, Gaweł, 2006 ). 

W roku 1999, wraz z reformą systemu edukacji wprowadzono ścieżkę edukacyjną – edukację prozdrowotną. Natomiast w roku 2008 MEN podjęło decyzję o włączeniu modułu edukacja zdrowotna do podstawy programowej wychowania fizycznego w gimnazjum i szkołach ponadgimnazjalnych. Nowa podstawa programowa jest zatem szansą na propagowanie idei promocji zdrowia w szkole. Na poziomie szkół podstawowych elementy edukacji zdrowotnej zostały uwzględnione w wielu przedmiotach. Na II etapie edukacyjnym (klasy IV-VI) elementy edukacji zdrowotnej uwzględniono w wychowaniu fizycznym, przyrodzie, wychowaniu do życia w rodzinie, a nawet w takich przedmiotach jak język nowożytny, język polski, etyka, zajęcia praktyczno – techniczne, komputerowe oraz muzyka.  Kluczową rolę odgrywa oczywiście wychowanie fizyczne, jako przedmiot wiodący w jej realizacji. Uwzględnienie treści związanych ze zdrowiem w tak wielu przedmiotach rzeczywiście stwarza możliwość pełnej realizacji edukacji zdrowotnej. Na III i IV etapie edukacyjnym wymagania dotyczące szerokopojętej edukacji zdrowotnej zostały ujęte w takich przedmiotach jak wychowanie fizyczne, biologia, przyroda, wychowanie do życia w rodzinie, wiedza o społeczeństwie, edukacja dla bezpieczeństwa, etyka, język nowożytny, podstawy przedsiębiorczości. Najważniejszym rozwiązaniem jest jednak wprowadzenie modułu edukacja zdrowotna w podstawie programowej wychowania fizycznego, co podkreśla rolę owego przedmiotu jako dominującego w realizacji szkolnej edukacji zdrowotnej (MEN, Podstawa programowa wychowania przedszkolnego oraz kształcenia ogólnego w poszczególnych typach szkół, obowiązująca od roku szkolnego 2009/10). 

W dotychczasowej praktyce edukacji zdrowotnej dominowało podejście prosomatyczne – skoncentrowane głównie na zdrowiu fizycznym i umiejętnościach potrzebnych do jego utrzymania (w zakresie higieny, żywienia, itp.). Natomiast obecnie WHO oraz UNICEF proponują nowe podejście, zorientowane na rozwój umiejętności dotyczących zdrowia psychospołecznego, tzw. umiejętności życiowych (ang. life skills). Według definicji WHO są to umiejętności (zdolności) umożliwiające człowiekowi pozytywne zachowania przystosowawcze, które pozwalają efektywnie radzić sobie z zadaniami i wyzwaniami codziennego życia  (Woynarowska, 2011, s. 12).

Umiejętności życiowe stanowią rodzaj kompetencji psychospołecznych, a zatem sprzyjają prawidłowemu rozwojowi psychospołecznemu. Istotnym warunkiem utrzymania zdrowia psychospołecznego jest możliwość zaspokojenia potrzeb człowieka, a także realizacja zadań życiowych, charakterystycznych dla poszczególnych faz rozwojowych. Aby proces ten mógł przebiegać optymalnie, konieczne jest wykształcenie pewnych umiejętności, niezbędnych w życiu codziennym, pozwalających zaspakajać potrzeby jednostkowe i realizować zadania rozwojowe. To właśnie umiejętności życiowe umożliwiają przede wszystkim pozytywne zachowania przystosowawcze, sprzyjają zwiększaniu poczucia kompetencji i rozwijaniu cech potrzebnych do unikania zachowań ryzykownych (Przybyła, 2008). 

Aby podkreślić, jak ogromne znaczenie w edukacji zdrowotnej ma kształtowanie tych umiejętności, można podać przykład odnoszący się do palenia tytoniu wśród młodzieży. Jeśli chcemy zniechęcić młodzież do palenia, nie uzyskamy tego, mówiąc wyłącznie o zagrożeniach dla zdrowia, bowiem konsekwencje palenia w tym wypadku są bardzo odległe w czasie, a wśród młodzieży znacznie istotniejsza jest potrzeba akceptacji w grupie rówieśniczej. Jednakże nauka takich umiejętności życiowych jak zachowywanie poczucia własnej wartości czy asertywność, może pozwolić młodemu człowiekowi oprzeć się presji otoczenia i odwieść go np. od sięgania po papierosy. Odgrywa to również ogromną rolę w karierze sportowej, jak i podczas uprawiania jakiejkolwiek aktywności fizycznej w sposób bezpieczny. Dlatego też nie powinno dziwić, że rozwijanie umiejętności życiowych stało się jednym z celów edukacji zdrowotnej w podstawie programowej wychowania fizycznego (por. Przybyła, 2008).

Dla sprawnego funkcjonowania w życiu, człowiek potrzebuje różnorodnych umiejętności w zależności od wieku, sytuacji życiowej, wykonywanej pracy. Istnieje wiele klasyfikacji umiejętności życiowych; pierwszy podział zaproponowany przez WHO wyróżnia dwie grupy umiejętności:

a) podstawowe – wykorzystywane w życiu codziennym, umożliwiające dobre samopoczucie, prawidłowe relacje z innymi, zachowania sprzyjające zdrowiu; do tej grupy zalicza się pięć kategorii umiejętności życiowych:

· podejmowanie decyzji i rozwiązywanie problemów;
· twórcze i krytyczne myślenie;
· utrzymywanie prawidłowych relacji z innymi i skuteczne porozumiewanie się;
· samoświadomość i empatia;
· radzenie sobie z emocjami oraz stresem.

b) specyficzne – dotyczące radzenia sobie z zagrożeniami; ich posiadanie pozwala z kolei zapobiegać przejawianiu zachowań ryzykownych dla zdrowia; do tej grupy zalicza się np. asertywne odmawianie. Umiejętności te są rozwijane w ścisłym związku z umiejętnościami podstawowymi (Woynarowska, 2001). 
Inny podział zaproponowany przez WHO, dzieli umiejętności życiowe na trzy grupy:

· umiejętności interpersonalne: komunikowanie się werbalne i niewerbalne, negocjacje, asertywność, budowanie empatii, współpraca w grupie;

· podejmowanie decyzji i krytyczne myślenie: gromadzenie informacji, ocena różnych rozwiązań, analiza wpływu wartości i postaw na motywy działania;

· kierowanie sobą: budowanie poczucia własnej wartości, samoświadomość, kierowanie emocjami, radzenie sobie ze stresem (Kowalski i in., 2006).

Oczywiście kształtowanie umiejętności życiowych ma nie tylko zapobiegać zachowaniom ryzykownym, ale również służyć formowaniu osobowości, osiąganiu dobrego samopoczucia i osobistych sukcesów życiowych. Umiejętności te pozwalają na poznanie własnych możliwości i ograniczeń, mają znaczenie dla osiągania wysokiej jakości życia, a przede wszystkim sprzyjają osiąganiu optymalnego poziomu zdrowia i relacji społecznych, zatem powinno się je rozwijać i doskonalić we wszystkich okresach życia (Syrek, Borzucka-Sitkiewicz, 2009).

W edukacji zdrowotnej podejście ukierunkowane na rozwijanie umiejętności życiowych polega nie tylko na samym uczeniu tych umiejętności, ale także na tworzeniu warunków do ich praktykowania. Kształtowanie umiejętności życiowych powinno opierać się na podejściu odrzucającym wyłącznie przekazywanie informacji, a raczej koncentrować się na równowadze między trzema elementami, tj. wiedzą, wartościami, umiejętnościami. W promocji zdrowia kształtowanie umiejętności życiowych traktuje się jako część wszechstronnej strategii działań, które mogą przyczynić się do zmniejszania zagrożeń zdrowotnych oraz sprzyjać wyborowi zdrowego stylu życia. W toku edukacji zdrowotnej powinno się rozwijać poszczególne umiejętności w zależności od potrzeb rozwojowych uczestników (Syrek i in., 2009).

Skuteczność działań szkoły w zakresie edukacji zdrowotnej zależy jednak od tego, czy wiedza i umiejętności zdobyte przez dziecko, zostaną zaakceptowane w jego środowisku życia oraz czy środowisko umożliwi praktykowanie tychże umiejętności. Stąd pojawia się potrzeba współdziałania rodziców, szkoły, społeczności lokalnych oraz państwa, aby osiągnąć wspólny cel – prawidłowy rozwój i zdrowie najmłodszej części populacji (por. K. Borzucka-Sitkiewicz, K. Kowalczewska-Grabowska, 2010). 

Istnieje zatem silna potrzeba stałego rozpowszechniania treści związanych z edukacją zdrowotną i promocją zdrowia dlatego, iż odpowiednie zachowania zdrowotne najłatwiej można wykształcić u ludzi młodych. Warto inwestować w działania promujące zdrowia również z tego powodu, iż w Polsce obserwuje się wzrost zachorowalności na choroby determinowane stylem życia. Skoro dzieci w rodzinach często mają do czynienia z nieprawidłowymi wzorcami zdrowotnymi, największą szansą w niwelowaniu zagrożeń rozwojowych staje się szkolna edukacja zdrowotna, obejmująca swym zasięgiem także środowiska życia uczniów. Proces uświadamiania i edukowania prowadzony na wielu szczeblach, może przynieść pozytywne rezultaty. Pozwolić zmienić błędne nawyki i wykształcić prawidłowe – sprzyjające zdrowiu. Promocja zdrowia i edukacja zdrowotna to jedyna szansa na pokonanie chorób cywilizacyjnych, wobec których medycyna naprawcza często okazuje się zawodna (por. Borzucka-Sitkiewicz, 2006). Motywacją do prowadzenia szeroko zakrojonych działań z zakresu edukacji zdrowotnej może być zapewne fakt, iż zdrowie stanowi jedną z najbardziej istotnych wartości dla człowieka, bowiem jest środkiem umożliwiającym jego rozwój i wysoką jakość życia. Właściwie realizowana edukacja zdrowotna pomaga zaś człowiekowi dbać o zdrowie i potęgować jego potencjał. Natomiast w kontekście zbiorowym, zdrowie stanowi zasób społeczny, ponieważ to właśnie zdrowie danej społeczności warunkuje potencjał, możliwości jej rozwoju oraz dobrobyt (por. Syrek, 2000). 

W obliczu rosnących problemów zdrowotnych sporym wyzwaniem, a jednocześnie również największą szansą na zmianę istniejącego stanu rzeczy, jest dążenie do realizacji nowego podejścia do edukacji zdrowotnej w szkole na jak najwyższym poziomie. Nie ulega wątpliwości, że wymaga to ogromnych starań i zintensyfikowanych działań na gruncie szkolnym, jak i polityki krajowej, z zaangażowaniem wielu osób i środowisk, w tym pracowników szkół, rodzin uczniów, społeczności lokalnych, ale i decydentów, odpowiedzialnych za wprowadzanie istotnych rozwiązań legislacyjnych. Realizacja nowego podejścia do szkolnej edukacji zdrowotnej, a co za tym idzie – kształtowanie zachowań sprzyjających zdrowiu, zachęcanie do prowadzenia prozdrowotnego stylu życia i rozbudzanie świadomości zdrowotnej, stanowi nadzieję na lepsze jutro dla młodych ludzi, będących przyszłym zasobem społeczeństwa.
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Deklarowana przez nauczycieli wiedza oraz umiejętności dotyczące zdrowia w kontekście realizowanej przez nich edukacji zdrowotnej w szkole

Akademia Wychowania Fizycznego w Krakowie, Katedra Społecznych Podstaw Rehabilitacji, Zakład Promocji Zdrowia

	Knowledge declared by the teachers and their skills related to health in relation to the carried out health education classes in school

Abstract

The aim of this article is to understand the scope possessed by the teachers knowledge and skills related to health, as well as their own experiences in the implementation of health education.

The primary research method was a diagnostic survey, in which both techniques online survey and survey auditorium were used. Respondents' answers were analyzed statistically and the significance of differences in responses assessed using the chi-square test. In studies carried out in 2012-2013 attended 331 physical education teachers, including 184 women and 147 men engaged in classes in the secondary schools of the Lesser Poland Province. 

Their own lack of preparation in the field of health education declared by 14.29% of the contract teachers and 2.16% certified one. Respondents, however, were more critical in the evaluation of other teachers as more than a fifth of the teacher intern, 17.86% of contract teachers, 19.35% appointed teachers and 9.73% graduates felt that the preparation is inadequate. In contrast, their preparation in health education, as well indicated 61.29% appointed, 54.05% graduates, 50% contract teachers and 28.57% of trainee teachers. Meanwhile, a good assessment of the preparation of other teachers to perform tasks in the field of health education emphasized more than a quarter of trainee teachers (28.57%), almost one in five certified teachers (18.36%), 17.86% of the contract teachers and 16.13% appointed teachers. Not all teachers in the implementation of health education introduced activating methods. 38.46% of the total number of trainee teachers, 24.86% qualified teachers, 17.86% of the contract teachers and 12.9% of teachers appointed teachers conducting health education using the above methods. 

The degree of teachers' promotion is related to the assessment of their competence, as well as the application of their activation methods in making the tasks of health education in the school.
Key words: physical education teachers, health education, knowledge and skills related to health


Wprowadzenie

Wiedza o zdrowiu oraz umiejętności z nim związane wchodzą w zakres kompetencji, jakie powinien posiadać nauczyciel. Kompetencje przyczyniają się do poprawy skuteczności edukacji zdrowotnej, a tym samym – promowania zdrowia w szkole. Ponadto wiążą się z kształtowaniem prozdrowotnego stylu życia wśród uczniów oraz tworzeniem dla  nich środowiska nauki, sprzyjającego zdrowiu. Zdrowie jest warunkowane zasobem posiadanej wiedzy i świadomości na jego temat. Woynarowska (2010) przedstawia pożądane kompetencje nauczycieli do realizacji edukacji zdrowotnej i wymienia trzy ich komponenty tj. wiedzę, umiejętności i postawę. Wiedza, jaką posiada nauczyciel powinna dotyczyć zdrowia, czynników go warunkujących, profilaktyki najczęstszych problemów zdrowotnych, społecznych dzieci i młodzieży,  procesu edukacji zdrowotnej w przedszkolu i szkole oraz promocji zdrowia, ze szczególnym uwzględnieniem szkoły promującej zdrowie. Umiejętności mają związek z diagnozowaniem potrzeb uczniów,  planowaniem programu edukacji zdrowotnej i programu profilaktyki problemów dzieci i młodzieży. Umiejętności, jakie posiada nauczyciel dotyczą stosowania metod wspierających aktywność i uczestnictwo uczniów oraz tworzenia atmosfery sprzyjającej uczeniu się i dobremu samopoczuciu, a także motywowania uczniów do troski o zdrowie. Ważną umiejętnością jest przeprowadzanie ewaluacji procesu i wyników prowadzonej przez nauczyciela edukacji zdrowotnej. Postawę powinno charakteryzować przekonanie, że zdrowie jest wartością dla człowieka oraz zasobem dla społeczeństwa. Postawa powinna także charakteryzować się gotowością do tworzenia wzorców zachowań zdrowotnych dla uczniów, otwartością na potrzeby innych, empatią, autentycznością, gotowością do doskonalenia własnego zdrowia oraz umiejętności życiowych, a także do działań na rzecz tworzenia zdrowego środowiska pracy i nauki.

Prowadzenie edukacji zdrowotnej wymaga od osób ją prowadzących stałego doskonalenia własnych umiejętności komunikowania i budowania dobrych relacji z edukowanymi (Woynarowska, 2010)

W preambule podstawy programowej z 2008 r. dla szkół podstawowych oraz gimnazjów i szkół ponadgimnazjalnych  zapisano, że „ważnym zadaniem szkoły jest także edukacja zdrowotna, realizowana przez nauczycieli wielu przedmiotów, której celem jest kształtowanie u uczniów umiejętności  dbałości o zdrowie własne i innych ludzi”. W podstawie programowej III etapu edukacyjnego wymagania dotyczące różnych aspektów edukacji zdrowotnej znajdują się w wielu przedmiotach, zwłaszcza w wychowaniu fizycznym, biologii, przyrodzie, wychowaniu do życia w rodzinie, wiedzy o społeczeństwie, edukacji dla bezpieczeństwa, etyce, języku nowożytnym i podstawach przedsiębiorczości. W ustawie tej podkreślono wiodącą rolę przedmiotu wychowanie fizyczne, które pełni znaczące funkcje edukacyjne, rozwojowe i zdrowotne.  

Cel badań

Celem głównym podjętych badań było przeanalizowanie, w jakim zakresie nauczyciele mają wiedzę oraz umiejętności dotyczące zdrowia – w świetle ich deklaracji, a więc ocenienie ich kompetencji do realizacji edukacji zdrowotnej, wyznaczonych w podstawie programowej.    

· Jak respondenci oceniają przygotowanie własne i innych nauczycieli do  realizacji edukacji zdrowotnej w szkole?

· Czy nauczyciele posiadają wiedzę i umiejętności do realizacji programu edukacji zdrowotnej w szkole?

· Czy nauczyciele stosują metody aktywizujące w zakresie edukacji zdrowotnej, jeżeli tak, to jakie?

· Jakie są źródła wiedzy z zakresu edukacji zdrowotnej dla nauczycieli?

· Czy nauczyciele planują uzupełnić wiedzę i umiejętności w zakresie edukacji zdrowotnej?

· Czy płeć i stopień awansu zawodowego są czynnikami różnicującymi odpowiedzi  nauczycieli wychowania fizycznego?

Osoby badane

W badaniach zrealizowanych w latach 2012-2013 uczestniczyło 331 nauczycieli wychowania fizycznego, w tym 184 kobiet i 147 mężczyzn ze szkół gimnazjalnych z województwa małopolskiego.

Narzędzia badawcze

Podstawową metodą badawczą był sondaż diagnostyczny, w ramach którego zastosowano technikę ankiety internetowej oraz audytoryjnej. Odpowiedzi respondentów poddano analizie statystycznej, a istotność różnic w odpowiedziach oceniono z wykorzystaniem testu Chi2. Do analizy przyjęto poziom istotności p = 0,05 jako istotne statystyczne.  

Procedura badań

Badania pilotażowe zostały przeprowadzone w 2011 roku przed badaniami właściwymi w grupie 40 studentów kierunku wychowanie fizyczne AWF Kraków.  Ułatwiło to weryfikację przyjętych założeń oraz dokonanie korekt w kwestionariuszu ankiety. Badania pilotażowe pozwoliły na potwierdzenie przydatności oraz ocenę zasadności doboru określonych metod badawczych i narzędzia badawczego, wykorzystanego w danym środowisku. Nauczycieli poinformowano o dobrowolności i anonimowości badań. Należy nadmienić, iż w trakcie badań zostało zmienione rozporządzenie dotyczące podstawy programowej wychowania przedszkolnego oraz kształcenia ogólnego w poszczególnych typach szkół. Jednakże w opracowaniu odniesiono się do rozporządzenia z 2008 roku.

Wyniki badań

Nauczycielom zaproponowano dokonanie oceny własnego przygotowania do prowadzenia edukacji zdrowotnej w szkole, z zastosowaniem czterostopniowej skali. Tabela 1 ukazuje, iż ponad połowa kobiet (57,61%) i niespełna połowa mężczyzn (46,26%) uważała, iż ich przygotowanie w tym zakresie jest dobre. Niepokojące jest, iż wśród badanych znaleźli się również tacy nauczyciele, którzy ocenili niedostatecznie swoje przygotowanie do realizacji edukacji zdrowotnej, w czym przeważali mężczyźni (6,8%) przy (1,09%) kobiet. Płeć nie różnicuje jednak istotnie statystycznie odpowiedzi respondentów. Najwięcej osób dobrze oceniających własne przygotowanie do prowadzenia edukacji zdrowotnej było w grupie nauczycieli mianowanych (61,29%), nieco mniej wśród dyplomowanych (54,05%) i kontraktowych (50%). Ocenę niedostateczną przypisywali sobie nauczyciele kontraktowi oraz dyplomowani, głównie mężczyźni. Natomiast stopień awansu zawodowego nauczycieli istotnie statystycznie różnicuje odpowiedzi  nauczycieli wychowania fizycznego.

Tabela 1. Samoocena własnego przygotowania do realizacji edukacji zdrowotnej

	  Zmienne niezależne:

Płeć/ stopień awansu zawodowego
	 Ogółem
	Brak odpowiedzi
	 Nie potrafią ocenić
	  Ndst
	 Dst 
	 Db
	 Bdb

	
	N
	n
	n
	n
	n
	n
	n

	
	%
	%
	%
	%
	%
	%
	%

	mężczyźni
	147
	18
	8
	10
	17
	68
	26

	 
	44,41
	12,24
	5,44
	6,8
	11,56
	46,26
	0,18

	kobiety
	184
	24
	4
	2
	24
	106
	24

	 
	55,59
	13,04
	2,17
	1,09
	13,04
	57,61
	0,13

	Chi2
	6,41
	
	 
	 
	 
	 
	 

	p
	0,27
	
	 
	 
	 
	 
	 

	nauczyciele stażyści
	28
	8
	0
	0
	2
	8
	10

	 
	8,46
	28,57
	0
	0
	7,14
	28,57
	0,36

	nauczyciele kontraktowi
	56
	8
	0
	8
	2
	28
	10

	 
	16,92
	14,29
	0
	14,29
	3,57
	50
	0,18

	nauczyciele mianowani
	62
	14
	0
	0
	2
	38
	8

	 
	18,73
	22,58
	0
	0
	3,23
	61,29
	0,13

	nauczyciele dyplomowani
	185
	12
	12
	4
	35
	100
	22

	 
	55,89
	6,49
	6,49
	2,16
	18,92
	54,05
	0,12

	Chi2
	 75,89*
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	p
	 0,0000
	 
	 
	 
	 
	 
	 


Również na podobnej czterostopniowej skali respondenci ocenili przygotowanie innych nauczycieli w zakresie edukacji zdrowotnej (Tabela 2). Najwięcej stażystów (28,57%) dobrze oceniło innych nauczycieli. Ocenę dobrą przypisało innym nauczycielom ok. 10% mniej nauczycieli dyplomowanych, kontraktowych i mianowanych. Ponad 20% stażystów i niewiele mniej nauczycieli mianowanych (19,35%) oraz kontraktowych (17,86%) oceniło niedostatecznie przygotowanie nauczycieli do prowadzenia edukacji zdrowotnej. Co dziesiąty nauczyciel dyplomowany również ocenił ich podobnie. W sporadycznych przypadkach nauczyciele stażyści i kontraktowi uważali,  iż inni nauczyciele są bardzo dobrze przygotowani z edukacji zdrowotnej. Jak można zauważyć, stopień awansu zawodowego nauczycieli istotnie statystycznie różnicuje odpowiedzi badanych. Analizując odpowiedzi respondentów pod względem płci okazuje się, iż więcej kobiet (18,48%) niż mężczyzn (8,16%) oceniło niedostatecznie przygotowanie nauczycieli do realizacji edukacji zdrowotnej. Znaczny odsetek badanych kobiet (38,04%) sądził, iż nauczyciele są dostatecznie przygotowani w zakresie edukacji zdrowotnej. Płeć nie różnicuje istotnie statystycznie odpowiedzi respondentów pod względem przygotowania nauczycieli do prowadzenia edukacji zdrowotnej. Wszystkie zadania i obowiązki związane z jej realizacją w szkole u deklarowanych potrafi wykonać ponad ¼ kobiet (26,09%) i 16,33% mężczyzn. Biorąc pod uwagę stopień awansu zawodowego okazuje się, iż ponad 1/3 stażystów (35,71%), 1/4 kontraktowych (25%) i niemal 1/4 mianowanych (22,58%), a także około 1/5 nauczycieli dyplomowanych (18,38%) uważa, iż potrafi sprostać wszystkim zadaniom i obowiązkom w zakresie edukacji zdrowotnej. Stopień awansu zawodowego nie różnicuje istotnie statystycznie tych odpowiedzi. 

Tabela 2. Przygotowanie nauczycieli do realizacji  edukacji zdrowotnej w szkole (w oceniach respondentów)
	  Zmienne niezależne:

Płeć/ stopień awansu zawodowego
	 Ogółem
	Brak odpowiedzi
	 Nie potrafią ocenić
	Ndst
	 Dst
	 Db
	Bdb

	
	N
	n
	n
	n
	n
	n
	n

	
	%
	%
	%
	%
	%
	%
	%

	Mężczyźni
	147
	8
	56
	12
	31
	34
	6

	 
	44,41
	5,44
	38,10
	8,16
	21,09
	23,13
	0,04

	Kobiety
	184
	14
	38
	34
	70
	28
	0

	 
	55,59
	7,61
	20,65
	18,48
	38,04
	15,22
	0,00

	Chi2
	10,89
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	p
	0,053
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Nauczyciele stażyści
	28
	0
	2
	6
	8
	8
	4

	 
	8,46
	0,00
	7,14
	21,43
	28,57
	28,57
	0,14

	Nauczyciele kontraktowi
	56
	4
	14
	10
	16
	10
	2

	 
	16,92
	7,14
	25,00
	17,86
	28,57
	17,86
	0,04

	Nauczyciele mianowani
	62
	10
	14
	12
	16
	10
	0

	 
	18,73
	16,13
	22,58
	19,35
	25,81
	16,13
	0,00

	Nauczyciele dyplomowani
	185
	8
	64
	18
	61
	34
	0

	 
	55,89
	4,32
	34,59
	9,73
	32,97
	18,38
	0,00

	Chi2
	57,20
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	p
	 0,0000
	 
	 
	 
	 
	 
	 


Na pytanie skierowane do respondentów, czy w ramach własnego kształcenia zapoznali się z metodami aktywizującymi do pracy w edukacji zdrowotnej okazało się, iż więcej mężczyzn (67,35%) niż kobiet (63,04%) nie zaznajomiło się w ramach studiów z tymi metodami. Mając na uwadze stopień awansu zawodowego okazuje się, iż nauczyciele stażyści (71,43%), a więc osoby tuż po ukończeniu studiów, deklarowali znajomość tych metod. Również ponad 1/3 nauczycieli dyplomowanych (35,68%) i 32,26% mianowanych, a także 17,86% kontraktowych  potwierdzało znajomość metod aktywizujących. Płeć i stopień awansu zawodowego nie różnicuje statystycznie odpowiedzi nauczycieli wychowania fizycznego. 

Na podstawie danych zawartych w Tabeli 3 wynika, iż nie wszyscy nauczyciele w ramach realizacji edukacji zdrowotnej stosowali metody aktywizujące (ponad 1/4 mężczyzn i ponad 1/5 kobiet). Płeć jednak nie różnicuje odpowiedzi nauczycieli. Wśród ogółu 38,46% stażystów, 24,86% dyplomowanych, 17,86% kontraktowych oraz 12,90% mianowanych nauczycieli prowadziło edukację zdrowotną z zastosowaniem wyżej wymienionych metod. Stopień awansu zawodowego nauczycieli istotnie statystycznie różnicuje odpowiedzi respondentów. 

Tabela 3. Stosowanie przez nauczycieli metod aktywizujących w realizacji edukacji zdrowotnej
	     Zmienne niezależne:

Płeć/ stopień awansu zawodowego  
	 Ogółem
	Nie
	Tak

	
	N
	n
	n

	
	%
	%
	%

	Mężczyźni
	147
	107
	36

	 
	44,41
	74,83
	25,17

	Kobiety
	184
	142
	36

	 
	55,59
	79,78
	20,22

	Chi2
	1,05
	 
	 

	p
	0,31
	 
	 

	Nauczyciele stażyści
	28
	16
	10

	 
	8,46
	61,54
	38,46

	Nauczyciele kontraktowi
	56
	46
	10

	 
	16,92
	82,14
	17,86

	Nauczyciele mianowani
	62
	54
	8

	 
	18,73
	87,10
	12,9

	Nauczyciele dyplomowani
	185
	133
	44

	 
	55,89
	75,14
	24,86

	Chi2
	 8,35
	 
	 

	p
	 0,039
	 
	 


Kolejnym analizowanym zagadnieniem było przedstawienie form i metod aktywizujących, stosowanych przez nauczycieli w ramach prowadzonej przez nich edukacji zdrowotnej.  Najczęstszą formą realizacji zajęć o zdrowiu prowadzoną przez nauczycieli były tradycyjne pogadanki i dyskusje. Pogadanki i dyskusje na temat zdrowia prowadziło więcej kobiet (70,65%) niż mężczyzn (61,22%). Płeć nie różnicuje statystycznie odpowiedzi dotyczących tej formy zajęć. Najczęściej wykorzystywało je ponad 3/4 nauczycieli stażystów (78,57%) i nieco mniej dyplomowanych (70,27%) oraz ponad połowa mianowanych (58,06%) i kontraktowych (57,14%). Płeć oraz stopień awansu  zawodowego nauczycieli nie różnicuje statystycznie przedstawionych odpowiedzi. Metodę projektu w edukacji zdrowotnej częściej stosowały kobiety (15,22%) niż mężczyźni (12,24%). Biorąc pod uwagę stopień awansu zawodowego okazuje się, iż najczęściej tę metodę prowadzili nauczyciele dyplomowani (15,14%), następnie stażyści (14,29%), mianowani (12,9%) i kontraktowi (10,71%). Odpowiedzi nie są istotne statystycznie w przypadku płci i stopnia awansu zawodowego nauczycieli. Częściej kobiety (16,30%) niż mężczyźni (10,88%) w realizacji edukacji zdrowotnej stosowały psychodramy i scenki rodzajowe. Z metod tych korzystało 21,3% stażystów, 16,13% mianowanych, 14,29% kontraktowych i 11,89% nauczycieli dyplomowanych. Odpowiedzi nauczycieli nie są różnicowane przez płeć i stopień awansu zawodowego. W świetle danych zamieszczonych w Tabeli 4 stwierdza się, iż około 20% kobiet i 17,69% mężczyzn wprowadzało formy plastyczne  w realizacji edukacji zdrowotnej. Analizując stopień awansu zawodowego nauczycieli, okazuje się, iż ponad co czwarty nauczyciel dyplomowany i ponad co piąty stażysta stosował formy plastyczne w edukacji zdrowotnej. Zajęcia tymi metodami prowadzili tylko nieliczni nauczyciele mianowani i kontraktowi. Płeć oraz stopień awansu zawodowego różnicuje istotnie statystycznie odpowiedzi badanych. Na podstawie danych zaprezentowanych w Tabeli 5 zauważa się, iż niewielki odsetek kobiet (14,13%) i mężczyzn (10,88%)  prowadził w edukacji zdrowotnej konkursy wiedzy o zdrowiu. Najczęściej tę formę zajęć stosowali nauczyciele dyplomowani (18,38%). Rzadziej były one prowadzone przez nauczycieli stażystów (7,14%), mianowanych (6,45%) i kontraktowych (3,57%). Stopień awansu zawodowego nauczycieli różnicuje ich wypowiedzi i są one istotne statystycznie.   

Tabela  4. Stosowanie przez nauczycieli form plastycznych  w realizacji edukacji zdrowotnej

	     Zmienne niezależne:

Płeć/ stopień awansu zawodowego   
	 Ogółem
	Nie 
	Tak

	
	N
	n
	n

	
	%
	%
	%

	Mężczyźni
	147
	121
	26

	 
	44,41
	82,31
	17,69

	Kobiety
	184
	148
	36

	 
	55,59
	80,43
	19,57

	Chi2
	 11,07
	
	 

	p
	 0,0009
	
	 

	Nauczyciele stażyści
	28
	22
	6

	 
	8,46
	78,57
	21,43

	Nauczyciele kontraktowi
	56
	54
	2

	 
	16,92
	96,43
	3,57

	Nauczyciele mianowani
	62
	58
	4

	 
	18,73
	93,55
	6,45

	Nauczyciele dyplomowani
	185
	135
	50

	 
	55,89
	72,97
	27,03

	Chi2
	 22,09
	 
	 

	p
	 0,00000
	 
	 


Tabela 5. Wykorzystywanie przez nauczycieli w edukacji zdrowotnej konkursów wiedzy o zdrowiu

	      Zmienne niezależne:

Płeć/ stopień awansu zawodowego   
	 Ogółem
	 Nie 
	 Tak

	
	N
	n
	n

	
	%
	%
	%

	Mężczyźni
	147
	131
	16

	 
	44,41
	89,12
	10,88

	Kobiety
	184
	158
	26

	 
	55,59
	85,87
	14,13

	Chi2
	 0,00
	
	 

	p
	 1,00
	
	 

	Nauczyciele stażyści
	28
	26
	2

	 
	8,46
	92,86
	7,14

	Nauczyciele kontraktowi
	56
	54
	2

	 
	16,92
	96,43
	3,57

	Nauczyciele mianowani
	62
	58
	4

	 
	18,73
	93,55
	6,45

	Nauczyciele dyplomowani
	185
	151
	34

	 
	55,89
	81,62
	18,38

	Chi2
	 12,56
	 
	 

	p
	 0,0057
	 
	 


Nauczyciele, którzy ocenili własne przygotowanie zawodowe jako niewystarczające, wskazywali zagadnienia, które ich zdaniem wymagają  uzupełnienia. Częściej kobiety niż mężczyźni deklarowały uzupełnienie braku znajomości metod aktywizujących, koniecznych do realizacji edukacji zdrowotnej.  Okazuje się, iż większość nauczycieli dyplomowanych i mianowanych miało braki w tym obszarze i widziało konieczność uzupełnienia w aspekcie znajomości metod aktywizujących. Stopień awansu zawodowego istotnie statystycznie różnicuje odpowiedzi nauczycieli (Tabela 6). Więcej kobiet niż mężczyzn deklarowało konieczność uzupełnienia własnej wiedzy tematyką dotyczącą znaczenia umiejętności życiowych w realizacji edukacji zdrowotnej. Szczególne zainteresowanie umiejętnościami psychospołecznymi przejawiali zwłaszcza stażyści (28,57%), zbliżony odsetek nauczycieli mianowanych (16,13%) i kontraktowych (14,29%). Tylko niewielki odsetek nauczycieli dyplomowanych (5,41%) deklarował chęć uzupełnienia wiedzy problematyką dotyczącą umiejętności życiowych. Odpowiedzi respondentów były istotne statystycznie (Tabela 7).

Tabela 6. Deklarowana przez nauczycieli konieczność uzupełnienia własnych umiejętności w zakresie metod aktywizujących
	Zmienne niezależne:

Płeć/ stopień awansu zawodowego   
	 Ogółem
	 Nie 
	 Tak

	
	N
	n
	n

	
	%
	%
	%

	Mężczyźni
	147
	101
	46

	 
	44,41
	68,71
	31,29

	Kobiety
	184
	108
	76

	 
	55,59
	58,7
	41,3

	Chi2
	 0,00
	
	 

	p
	 1,00
	
	 

	Nauczyciele stażyści
	28
	20
	8

	 
	8,46
	71,43
	28,57

	Nauczyciele kontraktowi
	56
	44
	12

	 
	16,92
	78,57
	21,43

	Nauczyciele mianowani
	62
	40
	22

	 
	18,73
	64,52
	35,48

	Nauczyciele dyplomowani
	185
	105
	80

	 
	55,89
	56,76
	43,24

	Chi2
	 9,85
	 
	 

	p
	 0,0199
	 
	 


Tabela 7. Deklarowana przez nauczycieli konieczność uzupełnienia własnej wiedzy  o problematykę umiejętności psychospołecznych (życiowych)
	  Zmienne niezależne:

Płeć/ stopień awansu zawodowego   
	 Ogółem
	 Nie 
	Tak

	
	N
	n
	n

	
	%
	%
	%

	Mężczyźni
	147
	137
	10

	 
	44,41
	93,2
	6,8

	Kobiety
	184
	158
	26

	 
	55,59
	85,87
	14,13

	Chi2
	 4,91
	
	 

	p
	 0,026
	
	 

	Nauczyciele stażyści
	28
	20
	8

	 
	8,46
	71,43
	28,57

	Nauczyciele kontraktowi
	56
	48
	8

	 
	16,92
	85,71
	14,29

	 Nauczyciele mianowani
	62
	52
	10

	 
	18,73
	83,87
	16,13

	Nauczyciele dyplomowani
	185
	175
	10

	 
	55,89
	94,59
	5,41

	Chi2
	 17,19
	 
	 

	p
	 0,0006
	 
	 


Jak wynika z Tabeli 8 więcej mężczyzn (20,44%) niż kobiet (17,86%) opracowało autorski program z edukacji zdrowotnej, jednak płeć nie różnicuje odpowiedzi respondentów. Natomiast stopień awansu zawodowego różnicuje istotnie statystycznie odpowiedzi badanych. Niespełna połowa stażystów (46,15%) opracowała własny program z zakresu edukacji zdrowotnej. Program ten został także przygotowany przez prawie 25%  nauczycieli mianowanych, 15,38 % kontraktowych i 14,69% dyplomowanych.

Tabela 8. Opracowanie przez nauczycieli autorskiego programu z edukacji zdrowotnej

	   Zmienne niezależne:

Płeć/ stopień awansu zawodowego   
	 Ogółem
	Nie
	Tak

	
	N
	n
	n

	
	%
	%
	%

	Mężczyźni
	147
	119
	28

	 
	44,41
	79,56
	20,44

	Kobiety
	184
	154
	30

	 
	55,59
	82,14
	17,86

	Chi2
	3,4
	 
	 

	p
	0,06
	 
	 

	Nauczyciele stażyści
	28
	16
	12

	 
	8,46
	53,85
	46,15

	Nauczyciele kontraktowi
	56
	48
	8

	 
	16,92
	84,62
	15,38

	Nauczyciele mianowani
	62
	 50
	12

	 
	18,73
	76
	24

	Nauczyciele dyplomowani
	185
	159
	26

	 
	55,89
	85,31
	14,69

	Chi2
	 15,84
	 
	 

	p
	 0,0012
	 
	 


Zagadnienia realizowane w ramach edukacji zdrowotnej były trudne dla ponad 30% kobiet i 17,69% mężczyzn.  Jednocześnie dla około 1/3 mężczyzn  i ponad 20% kobiet zagadnienia te nie sprawiały trudności w realizacji edukacji zdrowotnej. Stopień awansu zawodowego nauczycieli istotnie statystycznie różnicuje odpowiedzi badanych dotyczące trudności w realizowanych problemach z zakresu edukacji zdrowotnej. Najwięcej nauczycieli dyplomowanych (ponad 1/3) uważało, iż stopień trudności zagadnień z zakresu edukacji zdrowotnej jest łatwy. Jednocześnie tematy z edukacji zdrowotnej były bardzo trudne i trudne dla ponad 25% stażystów, trudne dla mianowanych (29,03%), dyplomowanych (27,03%) i nauczycieli kontraktowych (28,57%). Tylko dla nielicznych respondentów stopień trudności realizowanych zagadnień był bardzo łatwy (Tabela 9).

Tabela 9.  Stopień trudności realizowanych przez nauczycieli zagadnień z zakresu edukacji zdrowotnej
	    Zmienne niezależne:

Płeć/ stopień awansu zawodowego   
	 Ogółem
	 Nie ma zdania 
	 Bardzo trudny
	 Trudny
	 Łatwy
	 Bardzo łatwy

	
	N
	n
	n
	n
	n
	n

	
	%
	%
	%
	%
	%
	%

	Mężczyźni
	147
	68
	4
	26
	45
	4

	 
	44,41
	46,26
	2,72
	17,69
	30,61
	2,72

	Kobiety
	184
	76
	4
	60
	42
	2

	 
	55,59
	41,3
	2,17
	32,61
	22,83
	1,09

	Chi2
	 0,29
	
	 
	 
	 
	 

	p
	 0,99
	
	 
	 
	 
	 

	Nauczyciele stażyści
	28
	16
	6
	2
	2
	2

	 
	8,46
	57,14
	21,43
	7,14
	7,14
	7,14

	Nauczyciele kontraktowi
	56
	30
	0
	16
	10
	0

	 
	16,92
	53,57
	0
	28,57
	17,86
	0,00

	Nauczyciele mianowani
	62
	30
	0
	18
	12
	2

	 
	18,73
	48,39
	0
	29,03
	19,35
	3,23

	Nauczyciele dyplomowani
	185
	68
	2
	50
	63
	2

	 
	55,89
	36,76
	1,08
	27,03
	34,05
	1,08

	Chi2
	 72,57
	 
	 
	 
	 
	 

	p
	 0,0000
	 
	 
	 
	 
	 


Ze środków masowego przekazu (w tym Internetu jako bogatego źródła z zakresu edukacji zdrowotnej) korzystało więcej mężczyzn (69,39%) niż kobiet (64,13%). Były one źródłem wiedzy o zdrowiu dla większości nauczycieli dyplomowanych (72,43%), kontraktowych (71,43%), ponad połowy mianowanych (54,84%) i 42,86% stażystów. Stopień awansu zawodowego istotnie statystycznie różnicuje odpowiedzi respondentów (Chi2 = 14,34; p = 0,0025). Również udział badanych w różnego rodzaju kursach, warsztatach, szkoleniach, stanowił źródło wiedzy o zdrowiu. Na formy te wskazała ponad połowa nauczycieli mianowanych (58,06%), niespełna połowa kontraktowych (46,43%) i dyplomowanych (46,49%) oraz najmniej stażystów (14,29%). Stopień awansu zawodowego istotnie statystycznie różnicuje odpowiedzi nauczycieli (Chi2= 15,0;  p = 0,0018). 

Zebrania rad pedagogicznych były źródłem wiedzy o zdrowiu dla co piątego nauczyciela dyplomowanego (19,46%), 14,29% stażystów i 12,90% mianowanych. Tylko dwóch nauczycieli kontraktowych (3,57%) podkreślało to źródło wiedzy z zakresu edukacji zdrowotnej. Stopień awansu zawodowego istotnie statystycznie różnicuje odpowiedzi  nauczycieli (Chi2 = 8,79; p = 0,032).

Dyskusja

Celem głównym podjętych badań było przeanalizowanie w jakim zakresie nauczyciele posiadają wiedzę oraz umiejętności dotyczące zdrowia w świetle ich deklaracji, a tym samym ocenienie ich kompetencji do realizacji edukacji zdrowotnej wyznaczonych w podstawie programowej. Nauczyciel oraz jego działania odgrywają znaczącą rolę w szkolnej edukacji zdrowotnej. Jak pisze Z. Żukowska (2002, s.21) najlepszym kreatorem zdrowia jest sam nauczyciel. To on, obok rodziców, jest głównym propagatorem zdrowego stylu życia. Poznanie więc opinii nauczycieli na temat realizacji edukacji zdrowotnej w szkole ma szczególne znaczenie. Dodatkowo wejście w życie podstawy programowej kształcenia nakładało na każdego nauczyciela obowiązek wychowania uczniów do zdrowia oraz tworzenie środowiska sprzyjającego zdrowiu. Nauczyciele powinni więc posiadać wiedzę i umiejętności z zakresu edukacji zdrowotnej oraz być przygotowani do jej realizacji.

Z badań przeprowadzonych wśród nauczycieli wychowania fizycznego z woj. małopolskiego wynika, iż najwięcej stażystów oceniło dobrze przygotowanie nauczycieli w zakresie edukacji zdrowotnej. Ocenę dobrą przypisało ok. 10% mniej nauczycieli dyplomowanych, kontraktowych i mianowanych. Ponad co piąty stażysta i niewiele mniej nauczycieli mianowanych (19,35%) oraz kontraktowych (17,86%) oceniło niedostatecznie przygotowanie innych nauczycieli  do prowadzenia edukacji zdrowotnej w szkole. Również co dziesiąty nauczyciel dyplomowany ocenił podobnie.  Tylko w  sporadycznych przypadkach nauczyciele stażyści i kontraktowi uważali, iż inni nauczyciele są bardzo dobrze przygotowani z edukacji zdrowotnej. Więcej mężczyzn (6,8%) niż kobiet (1,09%) oceniło niedostatecznie swoje przygotowanie do realizacji edukacji zdrowotnej w szkole. Równocześnie ponad połowa kobiet (57,61%), przy niespełna połowie mężczyzn (46,26%) uważało, iż ich przygotowanie w tym zakresie jest dobre. Płeć nie różnicowała statystycznie odpowiedzi respondentów. Najwięcej osób oceniających dobrze własne przygotowanie do prowadzenia edukacji zdrowotnej było w grupie nauczycieli mianowanych (61,29%), dyplomowanych (54,05%) i kontraktowych (50,00%). Ocenę niedostateczną przypisywali sobie wyłącznie nauczyciele kontraktowi i byli to mężczyźni. Dla porównania – badania przeprowadzone przez B. Fedyn i M. Szepelawego (2003) wykazały, iż nauczyciele legitymowali się stosunkowo niskim poziomem wiedzy na temat ochrony i doskonalenia zdrowia oraz teoretycznych podstaw edukacji zdrowotnej. W wyniku badań przeprowadzonych w 2005 r. wśród nauczycieli gimnazjum z Gdańska, własną wiedzę o zdrowiu najwięcej nauczycieli (56,0%) oceniło na poziomie wysokim, a 36,0% na poziomie średnim. Żaden z badanych nauczycieli nie ocenił swojej wiedzy na poziomie niskim. Większość badanych nauczycieli (72%) uważało, iż są przygotowani do prowadzenia edukacji zdrowotnej (Krajewska, Grabowska, Grabowski, 2005). W badaniach, które zostały przeprowadzone przez E. Nowak i B. Zawadzką (2006) na terenie województwa świętokrzyskiego nauczyciele oceniali, że są przygotowani głównie w stopniu dużym (38%) i przeciętnym (38%). Według B. Wilk (2006) prawie połowa studentów, przyszłych nauczycieli wychowania fizycznego, deklarowała niezadowalające przygotowanie do pełnienia funkcji animatora i koordynatora edukacji prozdrowotnej w szkole. J. Danielewicz i Z. Kubińska (2008), według samooceny przyszłych nauczycieli wychowania fizycznego stwierdziły, iż prawie wszyscy badani (96,8%) są przygotowani do realizacji edukacji zdrowotnej. Z kolei w badaniach B. Fedyn (2009) nauczyciele ocenili wysoko swoje przygotowanie rzeczowe do edukacji zdrowotnej, a tylko nieliczni wskazywali na brak dostatecznej wiedzy. W badaniach prowadzonych przez B. Makowską (2009) wśród 120 nauczycieli tylko 25% kobiet, w tym więcej  respondentek ze wsi (30%) niż z miasta (15%), wskazywało na bardzo dobre przygotowanie do prowadzenia zajęć z edukacji zdrowotnej.

Nauczyciele nie oceniali wysoko własnych kompetencji, co wynika z badań zrealizowanych w 2010 r. wśród 249 nauczycieli gimnazjów woj. małopolskiego, mazowieckiego, podkarpackiego i świętokrzyskiego. Im dłuższy jednak był ich staż tym wyższe mieli kompetencje (Nowocień, Czechowski, 2011).

Umiejętność stosowania metod aktywizujących, w których szczególnie akcentujemy uczenie uczniów uczenia się oraz brania odpowiedzialności za jego efekty, jest bardzo ważna w realizacji programu edukacji zdrowotnej i często decyduje o jej skuteczności. W grupie badanych nauczycieli z woj. małopolskiego nie wszyscy nauczyciele wprowadzali metody aktywizujące w ramach realizacji edukacji zdrowotnej. Zastosowanie takich metod deklarowało ponad 1/4 mężczyzn i ponad 1/5 kobiet. Wśród ogółu 38,46% stażystów, 24,86% dyplomowanych, 17,86% kontraktowych oraz 12,9% nauczycieli mianowanych prowadziło edukację zdrowotną z zastosowaniem wyżej wymienionych metod.
W niniejszych badaniach więcej mężczyzn (20,44%) niż kobiet (17,86%) opracowało autorski program z edukacji zdrowotnej, jednak płeć nie różnicowała odpowiedzi respondentów. Niespełna połowa stażystów (46,15%) opracowało własny program z zakresu edukacji zdrowotnej. Program ten został także przygotowany przez prawie 25% nauczycieli mianowanych, 15,38% kontraktowych i 14,69% dyplomowanych. Badania (przeprowadzone na Wydziale Wychowania Fizycznego Uniwersytetu Rzeszowskiego wśród studentów będących już nauczycielami wychowania fizycznego) wykazały, iż 60% z nich nie potrafi skonstruować swojego planu pracy dla wybranej klasy i sięga po gotowe opracowania planów, przygotowane przez innych nauczycieli (Półtorak, Warchoł, 2011). W badaniach nauczycieli wychowania fizycznego z woj. małopolskiego dla 1/3 kobiet i 17,69% mężczyzn zagadnienia realizowane w ramach edukacji zdrowotnej były trudne. Jednocześnie dla około 1/3 mężczyzn  i ponad co piątej kobiety zagadnienia te nie sprawiały trudności w realizacji edukacji zdrowotnej. Najwięcej nauczycieli dyplomowanych (ponad 1/3) oceniało stopień trudności zagadnień realizowanych z zakresu edukacji zdrowotnej jako łatwy. Jednocześnie zagadnienia z edukacji zdrowotnej są bardzo trudne i trudne dla ponad 1/4 stażystów, trudne dla mianowanych (29,03%), dyplomowanych (27,03%) i kontraktowych (28,57%). Nieliczni nauczyciele określali stopień trudności realizowanych zagadnień jako bardzo łatwy.

Wnioski

· Ponad połowa badanych kobiet i niespełna połowa mężczyzn  uważała, iż jest dobrze przygotowana do realizacji edukacji zdrowotnej. Najwięcej nauczycieli mianowanych (61,29%) oceniło dobrze własne przygotowanie. Respondenci byli bardziej krytyczni w ocenie innych, gdyż ocenę dobrą wystawiło około 1/4 mężczyzn i 15,22% kobiet. Tylko 16,13% mianowanych dobrze oceniło przygotowanie innych nauczycieli do realizacji edukacji zdrowotnej. 

· Większość mężczyzn i kobiet uważa, iż nie potrafi wykonywać wszystkich zadań i obowiązków związanych z realizacją edukacji zdrowotnej, co wskazuje na braki w ich wiedzy i umiejętnościach.

· Nie wszyscy nauczyciele w ramach realizacji edukacji zdrowotnej stosowali metody aktywizujące. Najczęstszą formą pracy były pogadanki i dyskusje o zdrowiu. 

· Głównym źródłem wiedzy o zdrowiu dla nauczycieli wychowania fizycznego jest Internet, następnie udział w kursach, szkoleniach czy warsztatach.

· Nauczyciele deklarują uzupełnienie braków w zakresie metod aktywizujących i umiejętności psychospołecznych.

· Płeć i stopień awansu zawodowego są czynnikami istotnie statystycznie różnicującymi odpowiedzi badanych w zakresie przygotowania do realizacji edukacji zdrowotnej i stosowania przez nauczycieli metod aktywizujących w pracy wychowawczo-zdrowotnej z uczniem. 
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Abstract

Health education is one of the tools of health promotion. Among other factors the education system is responsible for the health education of children and adolescents. The aim of the educational program is to improve the health status of the population, and apart from conventional methods it should include peer education.

One possibility is that health educators could be people belonging to students' scientific associations which deal with health issues. The Students' Scientific Public Health Association, Health Promotion Section at the Medical University of Warsaw (SKN ZP) is an example.

SKN ZP works on the basis of the peer education approach. It gives students the opportunity to apply the knowledge acquired during their studies into practice. It also allows them to expand their theoretical knowledge and to develop and share their interests in the field of public health. Knowledge and skills are acquired both by members of the association who act as educators as well as people who take part in the activities organized by them.

Compared to attending lessons given by teachers in a particular school, SKN ZP workshops are an interesting alternative for students. Peer education utilizes methods other than conventional ones, in particular activating techniques. The children involved in workshops evaluate them positively. Overall assessment of classes decreases with the increase of the participants’ age. School students most often declared willingness to participate in these types of activities again.

In planning of health education in a school environment, one should take into account the potential of the members of students’ scientific associations who are prepared to undertake roles as a health educators. 
Key words: health education, peer education, students' scientific association


Promocja zdrowia i edukacja zdrowotna

Idea oraz rozwój promocji zdrowia w skali międzynarodowej zostały zapoczątkowane przez raport A New Perspective on the Health of Canadians (1974), którego autorem jest M. Lalonde. Stworzył koncepcję pól zdrowia mówiącą o tym, iż stan zdrowia człowieka zależy od czynników takich jak czynniki genetyczne, czynniki środowiskowe, styl życia oraz organizacja opieki zdrowotnej. W ponad 50% wpływ na stan zdrowia przypisał stylowi życia (Lalonde, 1974; Wysocki, Miller, 2003).

Kolejnym istotnym dokumentem jest Karta Ottawska (1986). Definiuje promocję zdrowia jako proces umożliwiający każdemu człowiekowi zwiększenie oddziaływania na jego zdrowie w sensie jego poprawy i utrzymania (The Ottawa Charter for Health Promotion, 1986).

Jednym z narzędzi promocji zdrowia jest edukacja zdrowotna, która jest procesem, opartym na naukowych zasadach, stwarzającym sposobność planowanego uczenia się, zmierzającym do umożliwienia jednostkom podejmowania świadomych decyzji dotyczących zdrowia i postępowanie zgodne z nimi (Rezolucja 89/C3/O1 Rady Wspólnoty Europejskiej, 1989). 

Edukacja rówieśnicza 

Edukacja rówieśnicza (ang. peer education) polega na tym, iż zmotywowani oraz przygotowani do edukowania młodzi ludzie przeprowadzają działania mające na celu zwiększenie wiedzy rówieśników. Opiera się na założeniu, iż młoda osoba łatwiej nawiąże kontakt, okaże zaufanie, a w efekcie przyswoi wiedzę oferowaną przez osobę będącą w zbliżonym wieku. Może być wykorzystywana w programach zdrowotnych skierowanych do młodzieży. Odbywa się w szkołach, na uczelniach wyższych, a także w nieformalnych grupach. Grupa osób, która uczestniczy w edukacji sama staje się źródłem wiedzy.

Wyodrębnia się poniższe modele edukacji rówieśniczej:

· mimowolna edukacja rówieśnicza – polegająca na swobodnym przepływie informacji pomiędzy rówieśnikami, proces nie jest poprzedzony poleceniami czy szkoleniami dzieci lub młodzieży,

· formalna edukacja rówieśnicza, w ramach której rówieśnicy przekazują sobie określone, z góry narzucone informacje,

· edukacja rówieśnicza, w której wybór informacji oraz formy przekazywania wiedzy pomiędzy rówieśnikami zależą od nich samych, edukatorzy są przeszkoleni (Croft, Crolla, Mida-Briot, 2000). 

Metody wykorzystywane w ramach edukacji rówieśniczej są zróżnicowane. Może być prowadzona w ramach wykładu czy dyskusji w grupie, poradnictwa, korepetycji. Wykorzystanie danej metody jest uzależnione od celów projektu oraz grupy docelowej (Turner, Shepherd, 1999). 

Mechanizmy oddziaływania edukacji rówieśniczej to:

· zmiana norm społecznych – edukatorzy rówieśniczy mogą mieć wpływ na normy panujące w danym środowisku ludzi młodych,

· dyfuzja nowych idei – zachowania edukatorów obdarzonych zaufaniem przez środowisko mogą być naśladowane przez inne osoby,

· zwiększanie samoskuteczności – osoby posiadające większą wiarę we własne możliwości wspierają innych w rozwijaniu umiejętności i posiadają większą kontrolę nad własnymi zachowaniami (Woynarowska, 2008).

Edukacja rówieśnicza pozytywnie wpływa na poziom wiedzy, chęci zmiany zachowań, poczucie samoskuteczności. Brakuje wystarczających dowodów na wpływ edukacji rówieśniczej na zmianę zachowań. Metoda jest przydatna, ale powinna stanowić element programu edukacyjnego, zawierającego również inne metody (Woynarowska, 2008).

Środowiska wspierające zdrowie, ze szczególnym uwzględnieniem środowiska szkolnego

Karta Ottawska w zakresie promocji zdrowia wyróżnia pięć obszarów działania, które są ze sobą powiązane:

· budowanie prozdrowotnej polityki publicznej,

· tworzenie środowisk wspierających zdrowie,

· wzmacnianie działań społeczności na rzecz zdrowia,

· rozwijanie umiejętności indywidualnych służących zdrowiu,

· reorientacja służby zdrowia.

Środowiska wspierające zdrowie obejmują wszelkie obszary, w których funkcjonują ludzie. Wyróżniamy środowiska: fizyczne, społeczne, sektorowe, zasoby oraz ogólne środowisko polityczne (Karski, 2008).

Do środowisk wspierających zdrowie należą m.in. dom, szkoła, miejsce pracy, środowisko lokalne. W każdym z wymienionych środowisk może być prowadzona edukacja zdrowotna. Szczególnym miejscem, w którym dzieci i młodzież edukowane są pod względem zdrowotnym jest środowisko szkolne. 

Edukacja prozdrowotna powinna być realizowana w ramach programu nauczania oraz dodatkowych działań. Szkoła pełni istotną rolę informacyjną, prowadząc edukację zdrowotną przekazuje wiedzę, kształtuje właściwe wzorce i standardy zachowań prozdrowotnych, umiejętności życiowych oraz postawy wobec zdrowia. Celem jest umożliwienie młodym osobom podejmowania działań na rzecz zdrowia własnego, rodziny oraz środowiska lokalnego. Jednym ze sposobów realizacji tych założeń może być wprowadzenie do szkół edukacji rówieśniczej.
Aktywizujące metody i techniki nauczania

We współczesnej edukacji zdrowotnej, wśród metod nauczania, powinno się najczęściej wykorzystywać metody aktywizujące. Osoba prowadząca zajęcia winna jest głównie stwarzać warunki do zdobywania wiedzy. Wśród aktywizujących metody i technik nauczania wyróżniamy: 

· dyskusję: debata za i przeciw, metaplan, debata panelowa, „Sześć kapeluszy”,

· wchodzenie w rolę: odgrywanie scenek, symulacja, drama,

· analizowanie i rozwiązywanie problemów: burza mózgów, drzewo decyzyjne, analiza przypadku,

· uczenie się w małych zespołach: puzzle, kula śnieżna,

· projekt,

· stacje zadaniowe, 

· portfolio (teczka), 

· wizualizacja: mapy myśli, mapy skojarzeń, sporządzanie plakatów, układanie rebusów.

Programy warsztatów dotyczących tematyki prozdrowotnej łączą w sobie różne metody i techniki aktywizujące. Tego typu warsztaty mogą być prowadzone przez nauczycieli w ramach przedmiotów realizujących edukację zdrowotną w zakresie podstawy programowej kształcenia ogólnego, a także edukatorów zdrowotnych spoza szkoły. Rolę edukatorów zdrowotnych mogą pełnić osoby należące do studenckich kół naukowych, zajmujących się tematyką zdrowotną, np. działających na uniwersytetach medycznych. Przykładem jest Studenckie Koło Naukowe Zdrowia Publicznego, sekcja Promocji Zdrowia.
Studenckie Koło Naukowe Zdrowia Publicznego, sekcja Promocji Zdrowia

Studenckie Koło Naukowe Zdrowia Publicznego, sekcja Promocji Zdrowia (SKN ZP) funkcjonuje przy Katedrze i Zakładzie Zdrowia Publicznego Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego od 2003 roku.

Działalność SKN ZP obejmuje głównie promocję zdrowia w środowisku szkolnym (warsztaty dla dzieci i młodzieży), a także:

· prezentowanie referatów naukowych,
· organizację i udział w konferencjach naukowych,
· udział w wydarzeniach organizowanych przez Warszawski Uniwersytet Medyczny.

SKN ZP daje studentom szansę stosowania wiedzy zdobywanej w czasie studiów w praktyce, poszerzanie wiedzy teoretycznej oraz rozwijanie i dzielenie się swoimi zainteresowaniami w zakresie zdrowia publicznego. W celu utrzymywania i podnoszenia jakości prowadzonych przez SKN ZP działań, osoby należące do koła biorą udział w szkoleniach takich jak warsztaty z komunikacji interpersonalnej i socjotechniki czy umiejętności dydaktycznych. 

Formą przygotowania do prowadzenia edukacji zdrowotnej w szkołach jest możliwość wygłaszania w czasie spotkań referatów na dowolny temat z zakresu zdrowia publicznego. 

Edukacja rówieśnicza na przykładzie programów edukacji zdrowotnej SKN Zdrowia Publicznego w środowisku szkolnym

SKN ZP tworzy oraz przeprowadza programy promocji zdrowia w środowisku szkolnym. Przykładowa tematyka programów obejmuje zagadnienia jak:

· I Ty możesz zostać ambasadorem zdrowia publicznego – dla szkół podstawowych,
· Zasady zdrowego odżywiania – dla szkół podstawowych. 
· Hałas, niewidzialny wróg – dla szkół podstawowych oraz ponadgimnazjalnych,
· Transplantacje – dar życia – dla szkół ponadgimnazjalnych.

Osoby prowadzące zajęcia mają możliwość zdobycia nowych doświadczeń, które wzmacniają ich poczucie własnej wartości, pomagają nabyć większą pewność siebie. Edukując siebie nawzajem mają możliwość przyswajania nowych informacji. W efekcie zdobytą wiedzę przekazują również innym rówieśnikom, niekoniecznie zaangażowanym w działalność koła, a także osobom ze swojego otoczenia.

Prowadzenie działań z zakresu promocji zdrowia w szkołach byłoby niemożliwe bez chęci i zaangażowania osób zatrudnionych w danej szkole. Szkoły mają obowiązek prowadzenia działań profilaktycznych oraz stworzenia Szkolnego Programu Profilaktyki. SKN ZP spotyka się z pozytywnym przyjęciem propozycji przeprowadzenia warsztatów w szkołach.

Szkolny Program Profilaktyki powinien być rzetelnie zaplanowany w celu zwiększenia jego efektywności. Działania Koła mogą być elementem Szkolnego Programu Profilaktyki mogą wspierać i urozmaicać działania szkoły w tym obszarze.

SKN Zdrowia Publicznego działa na zasadzie edukacji rówieśniczej. Wiedzę i umiejętności nabywają zarówno członkowie koła – pełniący funkcję edukatorów jak i osoby biorące udział w organizowanych przez nich zajęciach. 

Dla uczniów zajęcia SKN ZP są interesującą alternatywą. Jednym z założeń edukacji rówieśniczej jest wykorzystywanie w edukacji innych metod niż tradycyjne, w szczególności metod aktywizujących. Członkowie Koła są osobami widzianymi przez osoby uczestniczące po raz pierwszy i wzbudzają zainteresowanie. Pomiędzy osobami uczestniczącymi, a studentami jest niewielka różnica wieku, co pozytywnie wpływa na skuteczność edukacji (Mellanby, Rees, Tripp, 2000). Osoby z SKN ZP starają się zachowywać swobodnie, mówić językiem dzieci i młodzieży oraz być profesjonalne w przekazywaniu rzetelnej wiedzy. Atmosfera w czasie zajęć jest bardziej sprzyjająca przyjmowaniu wiedzy, zadawaniu pytań oraz dyskusji, niż w czasie regularnych zajęć szkolnych. Problemem, który pojawia się czasami, jest przełamanie bariery w komunikacji, wynikającej z braku znajomości osób prowadzących. Osoby prowadzące warsztaty proszą o zwracanie się do nich po imieniu, zamiast Proszę Pani/Pana…, a także starają się nawiązać bliższy kontakt z uczestnikami, czemu sprzyjają elementy pracy w małych grupach. 

Edukacja rówieśnicza jest wykorzystywana, ponieważ dzieci i młodzież:

· łatwiej przyjmują informacje od swoich rówieśników niż od dorosłych, mogą wydawać się bardziej wiarygodni,
· chętniej powiedzą co czują lub myślą swoim rówieśnikom niż osobie dorosłej,
· łatwiej zadają pytania i dyskutują z rówieśnikami,
· silniej identyfikują się z osobami w swoim wieku, natomiast osoby prowadzące zajęcia znają język, którym należy się zwracać do osób uczestniczących.

Edukacja rówieśnicza wykorzystuje istniejące kanały wymiany informacji i porad, jest korzystna dla osób edukujących, ponieważ m.in. pozytywnie wpływa na ich poczucie własnej wartości, a także może być akceptowana oraz wykorzystywana do edukowania tych osób, do których trudno jest dotrzeć poprzez konwencjonalne metody nauczania (Mellanby, Rees, Tripp, 2000; Cybula, Wieczorek, 2006).

Osoby prowadzące mają dowolność w wybieraniu tematów, które w ich opinii należy poruszyć. Często wynikają one z osobistych zainteresowań osób, które przestawiają propozycję podjęcia się danego tematu, bądź zgłoszonego przez szkołę zapotrzebowania. Daje im to poczucie większej odpowiedzialności za działania oraz pozwala na prowadzenie zajęć z wyjątkowym zaangażowaniem i pasją, co pozytywnie wpływa na poziom zainteresowania klasy.

Transplantacje – dar życia – opis wybranego programu edukacji zdrowotnej 

Celem programu Transplantacje – dar życia jest rozpowszechnianie idei transplantacji, promocja transplantacji jako metody leczenia, zwiększenie wiedzy uczniów w tym zakresie oraz zachęcenie do wypełnienia oświadczenia woli.

Zajęcia rozpoczyna przedstawienie się osób prowadzących i uczestniczących oraz ustalenie kontraktu, zapewniającego poczucie bezpieczeństwa. Następnie prezentuje się cel warsztatów oraz przeprowadza krótki test na temat transplantacji w celu sprawdzenia początkowego poziomu wiedzy uczestników. Test sprawdzany jest wspólnie na samym końcu zajęć. 
W kolejnej części, w formie wykładowej, prezentowane są podstawowe informacje na temat Ustawy z dnia 1 lipca 2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komórek, tkanek i narządów oraz o Centrum Organizacyjno-Koordynacyjnym ds. Transplantacji Poltransplant. 

W celu przeprowadzenia pracy w małych grupach dokonuje się podziału uczniów na 4 zespoły. Każde zadanie zostaje omówione przez osoby prowadzące. Pierwsze ćwiczenie polega na ułożeniu z przygotowanych elementów schematu pobierania i przeszczepiania. 

W wyniku konsultacji z pracownikami Centrum Poltransplant do programu włączony został pokaz filmu Esperanza, który stanowi punkt odniesienia do kolejnych zadań i dyskusji. Film kończy pierwszą część zajęć. Uczniowie proszeni są o przemyślenie w czasie przerwy odpowiedzi na pytanie Dlaczego warto przeszczepiać narządy?
Druga część zajęć rozpoczyna debata „za i przeciw” transplantacjom. Następnie przeprowadzana jest burza mózgów, której celem jest uzyskanie od osób uczestniczących informacji na temat tego, jakie komórki, tkanki i narządy są przeszczepiane w Polsce. Kolejne zadanie polega na narysowaniu piramidy prezentującej, które narządy są najczęściej i najrzadziej przeszczepiane w Polsce. 

Kolejna część zajęć obejmuje prezentację czterech kampanii dotyczących transplantologii. Uczestnicy wcielają się w ekspertów. Ich zadaniem jest ocena kampanii poprzez odpowiedź na poniższe pytania:

1. Co jest najciekawsze w kampanii?

2. Co jest najmniej ciekawe w kampanii? 

3. Która kampania najlepiej dostosowana jest do młodzieży, jako grupy odbiorców?

4. Czego oczekujesz od tego typu kampanii?

Następnie w formie wykładu prezentowane są informacje na temat przeszczepów od żywego dawcy, zalety, wymagania odnośnie stanu zdrowia żywego dawcy. 

Po krótkim wykładzie następuje kolejne ćwiczenie w małych grupach. Każdy zespół otrzymuje zestaw trzech pytań:

1. Czym jest świadomość w rozumieniu medycznym?

2. Czym jest śmierć w kategoriach medycznych?

3. Kiedy następuje stwierdzenie śmierci osoby, która może zostać dawcą?

Grupy udzielają odpowiedzi na forum. Po każdym pytaniu osoba prowadząca wskazuje na właściwą odpowiedź i ją uzasadnia. 

Warsztaty zakończone są wspólnym sprawdzeniem testu, rozdaniem ankiet ewaluacyjnych, oświadczeń woli i ulotek, odpowiedziami na dodatkowe pytania oraz podziękowaniem za udział w warsztatach.
Ewaluacja programów edukacji zdrowotnej SKN Zdrowia Publicznego w środowisku szkolnym 

Każde warsztaty prowadzone przez SKN ZP w szkołach, zakończone są prośbą o wypełnienie ankiety ewaluacyjnej przez osóby w nich uczestniczące. Ma to na celu otrzymanie informacji zwrotnej na temat prowadzonego warsztatu. Ankieta składa się z 8 pytań: 

1. Czy lekcja była dla Ciebie interesująca?

2. Czy uważasz, że wiadomości wyniesione z zajęć są przydatne w życiu? 

3. Czy treści przekazane na lekcji były dla Ciebie zrozumiałe?

4. Czy byłeś na tej lekcji aktywny?

5. Czy zdobyta wiedza i umiejętności wyniesione z lekcji pozwolą Ci wykorzystać je w życiu codziennym?

6. Czy w przyszłości chciałabyś/chciałbyś uczestniczyć w takiej formie lekcji?

7. Czy osoba prowadząca była dobrze przygotowana do prowadzenia zajęć?

8. Jak oceniasz całe zajęcia?

Na pytania od 1 do 7 można udzielić następujących odpowiedzi: 

a) tak, b) nie, c) trudno powiedzieć

Odpowiedź na pytanie 8. Zawiera się na skali od 1 do 6. 

Zebrano i podsumowano ankiety ewaluacyjne z lat 2012 – 2014, rozdawane osobom uczestniczącym po każdym przeprowadzonym warsztacie w latach.
[image: image2.emf]89,3% 89,3%

58,9%

91,1%

66,1%

96,4%

3,6%

1,8%

16,1%

12,5%

28,6%

25,0%

94,6%

7,1%

5,4%

3,6%

7,1%

7,1%

7,1%

7,1%

3,6%

0,0%

10,0%

20,0%

30,0%

40,0%

50,0%

60,0%

70,0%

80,0%

90,0%

100,0%

1 2 3 4 5 6 7

Tak

Nie

Trudno

powiedzieć


Rysunek 1. Wyniki ankiety ewaluacyjnej przeprowadzonej po warsztatach Zasady zdrowego odżywiania dla szkół podstawowych (N=56)
Jak przedstawiono na rysunku 1, dla blisko 90% osób uczestniczących w warsztacie Zasady zdrowego odżywiania w szkołach podstawowych lekcja była interesująca, treści zrozumiałe i przydatne w życiu codziennym. Ponad 96% uczestników oceniła osoby prowadzące jako dobrze przygotowane do prowadzenia zajęć. 

Około 58,9% oceniło siebie jako osoby aktywne w czasie lekcji, blisko 28,6% - nie potrafiło dokonać samooceny pod tym względem. Blisko 16% uznało, iż nie uczestniczyło aktywnie w warsztatach. Osoby te stanowią duże wyzwanie dla prowadzących warsztat, gdyż często trudno je zaktywizować, wstydzą się odpowiadać na zadawane wprost pytania, ograniczają swoje uczestnictwo w czasie pracy w małych grupach. 

Na pytanie Czy w przyszłości chciałabyś/chciałbyś uczestniczyć w takiej formie lekcji? około 66% osób odpowiedziało Tak. Blisko co czwarta osoba nie potrafiła określić swojego stosunku do tego typu prowadzenia zajęć, natomiast 12,5% osób nie chciałoby powtarzać tego doświadczenia. Należy wziąć pod uwagę, iż w tej grupie prawdopodobnie znalazły się osoby preferujące formy wykładowe zajęć, a także osoby nielubiące angażować się w czasie zajęć i pracy w grupach. 

Ogólna ocena tych warsztatów wyniosła 5,33.
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Rysunek 2. Wyniki ankiety ewaluacyjnej przeprowadzonej po warsztatach Hałas – niewidzialny wróg dla szkół podstawowych (N=70)

Jak przedstawiono na rysunku 2, dla blisko 67% osób uczestniczących w warsztacie Hałas – niewidzialny wróg w szkołach podstawowych lekcja była interesująca, natomiast około 18,6% osób nie potrafiło tego ocenić. Blisko 3/4 osób oceniło przekazywane treści jako przydatne w życiu, natomiast 70% oceniło je jako możliwe do wykorzystania w życiu codziennym. Dla około 67% przekazywane treści były zrozumiałe, natomiast co piąta osoba miała problem z ich określeniem. Dla prawie 13% osób wymagałyby one dokładniejszego określenia.

Jedynie około 41,4% osób określiło siebie jako osobę aktywną, 34,3% jako nieaktywną, natomiast ponad 24% nie potrafiło dokonać samooceny. Warsztat na temat szkodliwości hałasu zawiera więcej mini-wykładów, niż warsztat na temat zasad odżywiania, a także prowadzony jest dla starszych klas. Prawdopodobnie ma to wpływ na mniejszy stopień aktywizacji dzieci w czasie zajęć. 

Ponad 45% osób chciałoby ponownie uczestniczyć w takiej formie lekcji, natomiast co piąta osoba nie ma zdania w tym zakresie. Blisko 78,6% osób określiło osoby prowadzące zajęcia jako dobrze przygotowane.

Ogólna ocena tych warsztatów wyniosła 4,81.
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Rysunek 3. Wyniki ankiety ewaluacyjnej przeprowadzonej po warsztatach Transplantacje – dar życia dla szkoły ponadgimnazjalnej (N=54)

Jak przedstawiono na rysunku 3, prawie wszystkie osoby uczestniczące w warsztacie Transplantacje – dar życia uznały lekcje za interesującą (90,7%). Informacje przekazywane w czasie warsztatów oceniono jako przydatne w życiu przez wszystkie osoby, natomiast ¾ osób stwierdziło, iż wiedzę i umiejętności wyniesione z lekcji będzie w stanie wykorzystać w życiu codziennym. 

Jedynie 22,2% osób uznała, iż była aktywna na warsztatach, co druga osoba nie potrafiła dokonać samooceny. Zajęcia dotyczące transplantacji były przeprowadzone w szkole średniej. Większość zajęć opiera się na dyskusji z osobami uczestniczącymi w warsztacie oraz mini-wykładach. Może to powodować, iż mniej osób będzie czynnie uczestniczyło w dyskusji. Ponad 83% uczestników i uczestniczek chciałoby ponownie wziąć udział w tego typu zajęciach. Prawie 80% osób oceniło osoby prowadzące jako przygotowane do zajęć. 

Ogólna ocena tych warsztatów wyniosła 4,7. 

Najmniej interesujące i zrozumiałe informacje w opinii osób uczestniczących były przekazywane w czasie warsztatów na temat zagrożeń ze strony hałasu. 

Najbardziej przydatne w życiu wiadomości zawiera program warsztatów Transplantacje – dar życia. Jednocześnie były one uznane za najmniej aktywizujące przez osoby uczestniczące. Może być to spowodowane grupą docelową programu, do której częściej były kierowane treści w formie mini-wykładu. 

Program dotyczący zasad zdrowego odżywiania przekazywał najwięcej informacji przydatnych w życiu codziennym. Osoby prowadzące te warsztaty były ocenione jako najlepiej przygotowane do prowadzenia zajęć w porównaniu do innych programów.

Ocena ogólna przeprowadzanych zajęć spada wraz z wiekiem osób uczestniczących, co może być spowodowane większymi wymaganiami w stosunku do prowadzących oraz do programu warsztatów.

Uczniowie szkoły średniej najczęściej deklarowali chęć ponownego udziału w tego typu zajęciach. 

Istnieje potrzeba kontynuowania tego typu programów w ramach bloków tematycznych ze względu na szansę podniesienia potencjału zdrowotnego dzieci i młodzieży.

Podsumowanie

Promocja zdrowia wśród dzieci i młodzieży obejmuje m.in. edukację zdrowotną, za którą odpowiedzialni są: rodzina, społeczeństwo oraz system edukacji. Może być prowadzona w formie edukacji rówieśniczej, którą zajmuje się Studenckie Koło Naukowe Zdrowia Publicznego, sekcja Promocji Zdrowia. Członkowie SKN ZP prowadzą liczne warsztaty z zakresu edukacji zdrowotnej w szkołach, podejmując różnorodne problemy zdrowia publicznego.

SKN ZP daje studentom szansę stosowania wiedzy zdobywanej w czasie studiów w praktyce. Pozwala również na poszerzanie wiedzy teoretycznej oraz rozwijanie i dzielenie się swoimi zainteresowaniami w zakresie zdrowia publicznego. Wynikiem jest poszerzanie wiedzy zarówno wśród osób prowadzących zajęcia, jak i uczestników. 

Osoby uczestniczące w zajęciach pozytywnie oceniają przeprowadzone warsztaty. Ocena ogólna zajęć spada wraz z wiekiem osób uczestniczących. Uczniowie szkoły średniej najczęściej deklarowali chęć ponownego udziału w tego typu zajęciach.
Tworząc Szkolne Programy Profilaktyki należy wziąć pod uwagę możliwość wykorzystania potencjału studenckich kół naukowych, których członkowie są przygotowani do pełnienia roli edukatora zdrowotnego.
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	Boarding school as an environment shaping the health behaviours of secondary school students
Abstract

The influence of family on education, including education for health, is undeniable. Also, a great impact on education and training, including the development of pro-health attitudes have school and social environment. It usually takes the form of modeling. In Poland, children and young people subject to compulsory education, so also health education. The aim of this study was to diagnose the health behaviours of high school students living in dormitories. To assess these behaviours, the survey method of was administered, using a questionnaire and the Health Behaviour Inventory. The research was conducted in school boarding of junior high school of sports. Analysis of the results shows that the dormitory can properly shape health behaviours of students, since respondents had higher rates of health behaviours than adults.  
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Wprowadzenie 
Obecnie problematyka zdrowia jest obszarem badań różnych dyscyplin naukowych, wśród których istotny wkład mają nauki o kulturze fizycznej. Narodowy Program Zdrowia realizowany od 1995 roku ma na celu poprawę stanu zdrowia polskiego społeczeństwa. Jednym ze sposobów realizacji powyższego celu jest edukacja zdrowotna oraz profilaktyka (Szalonka, 2011). 
Styl życia jest najważniejszym czynnikiem zdrowia człowieka, a uwarunkowany jest przez: a) indywidualny rozwój, b) poziom kultury osobistej, c) tradycje rodzinne, d) pozycję w grupie, e) poziom życia, f) otaczające środowisko, g) zachowania zdrowotne. Warunkuje on zdrowie w 50-60%, chociaż tylko około 20% Polaków wiąże go z wcześniejszymi zgonami (Drabik, 2009). Zachowania zdrowotne młodego pokolenia kształtowane są poprzez edukację zdrowotną – zarówno w domu, w szkole, w internacie, jak też w grupie rówieśniczej, w tym w popkulturze, do której należy młody człowiek.

Zachowania te można zdefiniować ze względu na dwa kryteria – stan świadomości człowieka i celowość jego działań, a także skutki zachowań dla zdrowia. Poprzez pierwsze kryterium zachowania zdrowotne rozumie się jako celowe działania, podjęte świadomie w celu umocnienia lub zwiększenia potencjału swojego zdrowia, niezależnie od ich skuteczności. Zgodnie z drugim kryterium wyróżnia się zachowania pozytywne (sprzyjające zdrowiu) i negatywne (stwarzające ryzyko dla zdrowia). Do zachowań prozdrowotnych zalicza się np. racjonalne żywienie i odpowiednią aktywność fizyczną. Wśród zachowań antyzdrowotnych wyróżnić można używanie substancji psychoaktywnych lub zachowania agresywne (Woynarowska, 2007).

Ogólnie zachowania korzystnie wpływające na zdrowie, można zdefiniować jako działania mające na celu utrzymanie, osiągnięcie lub odzyskanie zdrowia (Jiang i in., 2013). Są one niezwykle ważne, ponieważ dzięki nim umożliwia się zachowanie autonomii i niezależności w codziennych czynnościach (Kaczyńska-Witkowska i in., 2013). 

W Polsce dzieci i młodzież podlegają obowiązkowi szkolnemu, zatem również edukacji zdrowotnej. Nauczyciele w szkołach z internatem mają szersze możliwości oddziaływania na zachowania zdrowotne swoich uczniów niż nauczyciele w szkołach bez internatu. Powodem tego jest m.in. dłuższy czas spędzany z uczniami, szczególnie po zakończeniu lekcji.
Celem niniejszej pracy jest diagnoza zachowań zdrowotnych młodzieży gimnazjalnej mieszkającej w internatach.
W pracy podjęto próbę odpowiedzi na następujące pytania badawcze:

· Jaki jest poziom zachowań zdrowotnych młodzieży uczęszczającej do szkoły gimnazjalnej z internatem?

· Jaki jest poziom zachowań zdrowotnych badanych uczniów na tle znormalizowanych średnich wyników populacji dorosłych Polaków?

· Czy uczęszczanie do szkoły z internatem warunkuje zachowania prozdrowotne?

· W jaki sposób spędzają czas wolny badania uczniowie?

Materiał i metody badawcze

Badania przeprowadzono w maju i czerwcu 2014 roku w opolskim gimnazjum z internatem wśród 87 uczniów klas I-III, w tym 13 dziewcząt i 74 chłopców. Wszyscy uczniowie biorący udział w badaniach uczęszczali do klas sportowych o profilu piłka nożna. Treningi badanych realizowane były zgodnie z zasadami i wymogami Polskiego Związku Piłki Nożnej i obejmowały 16 jednostek treningowych w tygodniu. W szkolnym programie profilaktyki znajduje się informacja, że jednym z celów działalności szkoły jest budowanie prozdrowotnych przekonań i postaw, natomiast głównym celem jest zapobieganie wagarom. Podstawowym celem i zadaniem szkoły (zgodnie ze statutem szkoły biorącej udział w badaniach) jest osiąganie przez uczniów w wyniku kształcenia i wychowania tzw. kompetencji kluczowych: 

· planowanie, organizowanie i ocenianie własnego uczenia się;

· skuteczne komunikowanie się w różnych sytuacjach;

· efektywne współdziałanie w zespole;

· rozwiązywanie problemów w twórczy sposób;

· sprawne posługiwanie się komputerem i techniką informatyczną;

· rozpoznawanie dobra i zła, prawdy i fałszu, piękna i brzydoty;

Tym samym kształtowanie zachowań prozdrowotnych nie jest głównym celem.

W badaniach wykorzystano standaryzowane narzędzie badawcze – Inwentarz Zachowań Zdrowotnych (IZZ) według Juczyńskiego (2009). Narzędzie to składa się z 24 stwierdzeń, opisujących zachowania zdrowotne. Badany zaznacza, na skali pięciostopniowej od prawie nigdy do prawie zawsze, jak często doświadcza określonych zachowań. Wykorzystanie IZZ pozwala (po uprzedniej analizie zgodnie z zaleceniami i kluczem) wyliczyć ogólny wskaźnik zachowań zdrowotnych, prawidłowych nawyków żywieniowych, zachowań profilaktycznych, praktyk zdrowotnych oraz pozytywnego nastawienia psychicznego. Dodatkowo zastosowano autorski kwestionariusz zachowań w czasie wolnym, składający się z czterech pytań zamkniętych, dotyczących ilości czasu spędzanego przed telewizorem, przed komputerem, na zorganizowane zajęcia ruchowe oraz niezorganizowaną aktywność fizyczną. Badani zaznaczali odpowiedzi na sześciostopniowej skali, odpowiadającej ilości czasu wolnego spożytkowanego na wyżej wymienione zajęcie (do 5 godzin w ciągu dnia).  Badania były anonimowe.

Analizę statystyczną wykonano za pomocą programu Statistica PL10 z rozszerzeniem do Statistica Plus oraz programu MS Excel. W opracowywaniu uzyskanych wyników posłużono się kluczem do opisu wyników IZZ, analizą opisową i wariancji.  

Wyniki i analiza

Zamieszczone poniżej porównanie wyników całej grupy badanej ze średnimi znormalizowanymi wynikami (Tabela 1), różnicuje odpowiedzi chłopców (Tabela 2) i dziewcząt (Tabela 3). 

Tabela 1. Porównanie wyników IZZ ze średnimi znormalizowanymi wynikami Polaków bez podziału na płeć (wg Juczyńskiego, 2009)
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oznaczenia w tabeli: M-średnia, SD-standardowe odchylenie
W wyniku odpowiedzi uczniów gimnazjum (klasa sportowa) mieszkający w internacie uzyskano wyższe wskaźniki zachowań zdrowotnych od ogólnej populacji dorosłych.

Tabela 2. Porównanie wyników IZZ (mężczyzn) ze średnimi znormalizowanymi wynikami polskich mężczyzn (wg Juczyńskiego, 2009)
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W przypadku grupy chłopców uczęszczających do gimnazjum z internatem uzyskano istotnie wyższy ogólny wskaźnik zachowań oraz nawyków prawidłowego żywienia niż w badaniach populacji dorosłych mężczyzn.
Tabela 3. Porównanie wyników IZZ (kobiet) ze średnimi znormalizowanymi wynikami polskich kobiet (wg Juczyńskiego, 2009)
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U badanych uczennic wyliczono niższy wskaźnik ogólnego nasilenia zachowań zdrowotnych oraz pozostałych (szczegółowych) wskaźników zachowań za wyjątkiem nawyków prawidłowego żywienia, w porównaniu ze znormalizowanymi wynikami dorosłych kobiet. 
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Rysunek 1. Poziom ogólnego nasilenia zachowań zdrowotnych gimnazjalistów mieszkających w internacie

Prawie połowa badanych (49%) uzyskała wysoki poziom ogólnego nasilenia zachowań zdrowotnych, poziom przeciętny występił u 11% badanych. 
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Rysunek 2. Szczegółowy poziom ogólnego nasilenia zachowań zdrowotnych gimnazjalistów mieszkających w internacie
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Rysunek 3. Rodzaj aktywności w ciągu dnia w tygodniu szkolnym

Legenda: TV – oglądanie telewizji; KOMPUTER – korzystanie z komputera w celach rozrywkowych; ZRZ – udział w zorganizowanych zajęciach ruchowych ZRNZ – udział w niezorganizowanych zajęciach ruchowych

Uczniowie sportowego gimnazjum z internatem zdeklarowali, że najwięcej czasu wolnego spędzają na zajęcia ruchowe zorganizowane (ZRZ), a najmniej na oglądanie telewizji (TV).

Analiza statystyczna wykazała, że ogólny wskaźnik zachowań zdrowotnych jest istotnie statystycznie związany z uczestnictwem w niezorganizowanych zajęciach ruchowych (p=0,011). 

Dyskusja

Największy wpływ na zachowanie i myślenie człowieka ma otoczenie społeczne, zwykle przyjmujące postać modelowania. Ważny jest zatem przykład idący od nauczycieli oraz rodziny. Oczywiście siła faktycznego oddziaływania przykładem zależy od kilku czynników, tj. wiek dziecka, płeć oraz ilość modeli (Sas-Nowosielski, 2003). W Polsce od kilku lat podejmowane są próby opracowania precyzyjnych standardów nauczania, między innymi na kierunkach takich jak wychowanie fizyczne, fizjoterapia czy turystyka i rekreacja (Muszkieta i in., 2009), jednak w dalszym ciągu niewielki nacisk kładzie się na przygotowanie studentów w zakresie edukacji zdrowotnej. Z drugiej strony nauczyciele na każdym etapie edukacji uważają, że posiadają wysokie kompetencje i kwalifikacje do pracy w szkole (Stojanović, Zdravković, 2012). Edukacja zdrowotna jest istotna w procesie wychowania i kształcenia. Nie może się ona ograniczać się do przekazywania wiedzy czyli powtarzania wcześniej zapamiętanych treści (Przybyła, 2008). Zgodnie z taksonomią celów B. Blooma szkoły powinny wyposażać uczniów w umiejętności prawidłowego oceniania sytuacji i zachowań, w tym zdrowotnych. Osiągane jest to przez rozwijanie umiejętności identyfikacji własnych potrzeb zdrowotnych i podejmowania decyzji sprzyjających zdrowiu (Przybyła, 2008). Badania prowadzone przez polskich naukowców pokazują, że nauczyciele – wychowawcy klas mają istotne znaczenie w szkolnej edukacji zdrowotnej (Nowak, 2012).  Tym samym edukatorzy zdrowia (nauczyciele i wychowawcy w internatach) powinni swoim przykładem kształtować zachowania prozdrowotne. 
Rozporządzeniem Ministra Edukacji Narodowej z dnia 23 grudnia 2008 roku z dniem 1 września 2009 r. wprowadzono w gimnazjach i szkołach ponadgimnazjalnych obowiązkowy moduł�edukacja zdrowotna (MEN, 2008). Jego realizację powierzono nauczycielom wychowania fizycznego, którzy mają pełnić rolę liderów zdrowia w środowisku szkolnym (Michalik, Woitas-Ślubowska, 2012). 

Stan zdrowia ludności Polski, mimo stopniowej poprawy, w porównaniu z krajami Unii Europejskiej wiąż jest niezadowalający. W 2012 r., po 3 latach od wdrożenia nowej podstawy programowej, dokonano oceny realizacji bloku edukacja zdrowotna w wychowaniu fizycznym w gimnazjach, w których realizowano pełny cykl podstawy programowej. Wyniki badań przeprowadzonych na ogólnopolskiej, losowo dobranej próbie gimnazjów ujawniły wiele nieprawidłowości w realizacji tego bloku (Woynarowska i in., 2014). 
Z badań P. F. Nowaka (2012) wynika iż liderami edukacji zdrowotnej w polskich szkołach są najczęściej nauczyciele biologii i wychowania fizycznego. Nie można zaprzeczyć, że to właśnie nauczyciel wychowania fizycznego w szkole istotnie wpływa na zachowania zdrowotne uczniów (Drenowatz i in., 2013).  Zorganizowana i systematyczna aktywność fizyczna jest istotnym elementem zdrowego stylu życia. Wpływa on bezpośrednio na zdrowie w aspekcie psychofizycznym i społecznym (Nowak, 2010). Istotne w opisywaniu zachowań zdrowotnych jest rozróżnienie działań korzystnych i niekorzystnych dla zdrowia (McEachan i in., 2010). Wpływ rodziny na wychowanie, w tym wychowanie do zdrowia, jest niezaprzeczalny. Należy pamiętać, że również ważny wpływ na rozwój zachowań zdrowotnych dzieci i młodzieży ma, obok rodziny, szkoła. Instytucja ta potencjalnie posiada możliwości oddziaływania na wszystkie dzieci i młodzież pomiędzy 6 a 18 rokiem życia, a zachowania zdrowotne kształtowane są właśnie w tym okresie życia (Woynarowska i in., 2014). Dlatego uzyskane wyniki badań zachowań zdrowotnych młodzieży gimnazjalnej zestawiono z wynikami osób dorosłych. W Polsce mniej uczniów uczęszcza do szkół z internatem, można zatem przypuszczać, że będą oni wykazywali wyższe wskaźniki zachowań zdrowotnych w życiu dorosłym od osób uczęszczających do szkół bez internatu.

Wnioski
· Uczniowie sportowego gimnazjum z internatem przeznaczają najwięcej czasu wolnego na niezorganizowane zajęcia ruchowe.

· Badani wykazują wyższe wskaźniki zachowań prozdrowotnych od znormalizowanych średnich wyników osób dorosłych. 

· Uczęszczanie do szkoły sportowej z internatem może istotnie warunkować wyższe wskaźniki zachowań prozdrowotnych polskiej młodzieży szkolnej.

· Dla postawienia daleko idących wniosków należy przeprowadzić tożsame badania wśród większej liczby badanych z różnych środowisk i typów szkół.

Piśmiennictwo:

· Drabik J. (2009). Styl życia na drodze ku zdrowiu. W: J. Drabik, M. Resiak (red.), Nauczyciel jako pedagog i promotor zdrowia. Gdańsk: AWF.

· Drenowats C., Wartha O., Brandstetter S., Steinacker J. M. (2013). Effects of a Teacher-Centred, School-Based Intervention Program on Health Behaviour and Cardiovascular Disease Risk in Elementary School Children. ISRN Public Health,  64-72.
· Jiang F., Lu S., Hou Y., Yue X. (2013). Dialectical thinking and health behaviours: The effects of theory planned behavior. International Journal of Psychology, 48(3), 207-208.

· Kaczyńska-Witkowska A., Kopeć D., Nowak Z. (2013). Zachowania zdrowotne oraz postawa wobec zdrowia kobiet aktywnych fizycznie, Rozprawy Naukowe Akademii Wychowania Fizycznego we Wrocławiu, 43, 22-28.

· McEachan R., Lawton R., Conner M. (2010). Classyfying health – related behaviours: Exploring similarities and difference amougst behaviours. British Journal od Health Psychology, 15(2), 347-367.

· Michalik M., Woitas-Ślubowska D. (2012). Zachowania zdrowotne studentów wychowania fizycznego jako element ich przygotowania do prowadzenia edukacji zdrowotnej w szkołach. Polish Jurnal of Public Health, 122(3), 246-250.

· Muszkieta R., Napierała M., Skaliy A., Żukow W. (red.). (2009). Kształcenie kadr w zakresie kultury fizycznej. Poznań: WWSTiZ.
· Nowak P. F. (2010). Aktywność fizyczna oraz inne zachowania zdrowotne w stylu życia menedżerów. Opole: Politechnika Opolska.

· Nowak P. F. (2012). Liderzy edukacji zdrowotnej we współczesnej szkole. Polish Journal of Public Health, 122 (2),185-188.

· Przybyła E. (2008). Edukacja zdrowotna. Katowice: AWF.

· Sas-Nowosielski K. (2003). Wychowanie do aktywności fizycznej. Katowice: AWF.

· Stojanović S., Zdravković D. (2012). Physical The self-assessment of Personal Competences of Physical Education Teachers. Education and Sport, 10(2), 141-149.

· Szalonka K. (2011). Analiza skuteczności programów promocji zdrowia w Polsce. Studies & Proceedings Polish Association for Knowledge Management, 55, 198-211.

· Woynarowska B. (2007). Edukacja zdrowotna, podręcznik akademicki. Wydawnictwo Naukowe PWN: Warszawa, 53.

· Woynarowska B., Ostaszewski K., Kulmatycki L. (2014). Działania szkół na rzecz zdrowia w Polsce. Diagnoza i rekomendacje. Studia BAS, 38(2), 169-187.

· http://www.pomologia.edu.pl/test/2014-07-20-12-44-45.html (Statut szkoły)
· http://bip.men.gov.pl/index.php?option=com_content&view=article&id=221&catid=26&Itemid=49
Monika R. Korczyńska, Natalia A. Skowrońska
Programy edukacji zdrowotnej dla dzieci i młodzieży realizowane przez członków  Studenckiego Koła Naukowego przy Zakładzie Zdrowia Publicznego na Warszawskim Uniwersytecie Medycznym

Warszawski Uniwersytet Medyczny, Wydział Nauki o Zdrowiu, Katedra i Zakład Zdrowia Publicznego
	Health education programs for children and young people carried out by members of the Students scientific circle at the Department of Public Health in Medical University of Warsaw

Abstract

Skills and habits associated with a healthy lifestyle are formed very often in childhood, because at that time person is the most vulnerable to the effects of the environment. With the passage of time it becomes more difficult to change, and therefore acquired during this period attitudes over the years are very hard to modify. The main purpose of health programs is to provide children in an understandable way how environment can change their health life. Workshops and other kind of classes can not only active children thinking and make them to have a good time, but also they can interest kids in topic maintain with a healthy lifestyle. 

Student scientific circle of Public Health creates health programs, which in the form of classes are held in Warsaw primary and secondary schools. 

Members of the scientific circle in time when they see involvement of children in the classroom are getting the motivation to organize and create new programs tailored to the needs of children and youth adults. It can be argued that such measures have a real impact on health behaviours from an early age (and recording positive patterns) that fit so public health goals.

Health education can be conducted in a variety of habitats, special attention should we pay for the education of children and youth. Programs created by SKN ZP concern the topics such as: public health, noise, nutrition and transplantation.

All the time members of scientific circle and caregivers keep contact with the school administrations and it helps to support schools in the implementation of their health education and also recognize the problems in the education process.

During the organization of such educational program members use specific didactic methods tailored to the needs and abilities of every age group.
Key words: health promotion, health education programs, scientific circle


Studenckie Koło Naukowe Zdrowia Publicznego

Studencie Koło Naukowe Zdrowia Publicznego sekcja Promocji Zdrowia (SKN ZP) działa przy Katedrze i Zakładzie Zdrowia Publicznego na Warszawskim Uniwersytecie Medycznym od roku akademickiego 2003/2004. Jego założycielami i opiekunami są dr n. o zdr. A. Duda-Zalewska, dr n. med. D. Olejniczak. Obecnie w kole działa 20 osób. Są nimi studenci I i II stopnia zdrowia publicznego. Wśród tych ostatnich są absolwenci innych kierunków, w tym m. in. ratownictwa medycznego, pielęgniarstwa, położnictwa i technik dentystycznych. Wiedza i umiejętności zdobyte na różnych kierunkach studiów są bogactwem koła. Dzięki temu jego członkowie poszerzają swoją wiedzę, dyskutują i wspólnie zastanawiają się nad rozwiązywaniem problemów z zakresu zdrowia publicznego (Karp, 2013).
Koło stawia przed sobą kilka celów:

· organizacja i udział w konferencjach naukowych (w tym międzynarodowych, we współpracy m.in.: z fundacjami) i wydarzeniach uczelnianych, 

· edukacja zdrowotna w szkołach (warsztaty dla dzieci), 

· prezentowanie referatów naukowych. 
Za osiągnięcia koła można również uznać:

· publikowanie artykułów w czasopismach naukowych,

· aktywny udział w konferencjach naukowych,

· organizowanie i współorganizowanie konferencji dydaktyczno-naukowych, w tym organizacja konferencji o nazwie Sex, Health, Education,

· współpraca przy organizowaniu konferencji z Fundacją Dzieci Niczyje.

Edukacja zdrowotna – ważny obszar działalności SKN ZP

Kluczowym obszarem zainteresowań członków SKN ZP jest edukacja zdrowotna, pojmowana jako: całożyciowy proces uczenia się ludzi jak żyć aby zachować i doskonalić zdrowie własne i innych, a w przypadku wystąpienia choroby lub niepełnosprawności aktywnie uczestniczyć w jej leczeniu, radzić sobie i zmniejszać jej negatywne skutki (Woynarowska, 2008).
Celem edukacji zdrowotnej jest zdobywanie nowej wiedzy, identyfikowanie własnych problemów związanych ze zdrowiem, rozwijanie odpowiedzialności za zdrowie swoje i innych, a przede wszystkim zmiana zachowań zdrowotnych i ukierunkowanie ich na prozdrowotny styl życia. Edukacja zdrowotna może być prowadzona w różnych siedliskach, szczególną uwagę należy zwrócić na edukację dzieci i młodzieży (Woynarowska, 2008; Woynarowska, 2014).
Przygotowanie i realizacja programów edukacji zdrowotnej przez SKN ZP jest ukierunkowana szczególnie na polskie szkoły. Wynika to z Rozporządzenia Ministra  Edukacji Zdrowotnej z dnia 23 grudnia 2008 r. w sprawie podstawy programowej wychowania przedszkolnego oraz kształcenia ogólnego w poszczególnych typach szkół. We wstępie podstawy programowej po raz pierwszy w Polsce zapisano, że edukacja zdrowotna jest ważnym elementem w polskiej szkole, dlatego też SKN ZP stawia sobie za cel wspieranie szkolnictwa w tym zakresie (MEN, 2008).
Obecnie SKN ZP realizuje 4 takie programy. Programy te dotyczą profilaktyki I i II stopnia, propagowania idei przeszczepiania i donacji, a także zapoznania najmłodszych z systemem zdrowia w Polsce. Przygotowanie i przeprowadzenie takich zajęć wymaga nie tylko predyspozycji, ale też podstawowej wiedzy z zakresu pedagogiki. Pozwala to m.in. na stworzenie atmosfery sprzyjającej przyswajaniu wiedzy. Dlatego też członkowie SKN ZP często biorą udział w szkoleniach związanych z dydaktyką. W roku akademickim 2010/2011 zorganizowane zostały warsztaty  z komunikacji interpersonalnej i socjotechniki, a w 2014 odbyły się warsztaty na temat Dydaktyka - jak uczyć, żeby nauczyć? prowadzone przez mgr B. Gawrońską z Pracowni Dydaktyki Biologii, Wydziału Biologii Uniwersytetu Warszawskiego.

Członkowie i opiekunowie Koła są w stałym kontakcie z wybranymi szkołami i współpracują przy realizacji edukacji zdrowotnej w tych szkołach, rozpoznając potrzeby wybranej szkoły (Karp, 2013; SKNPZ, 2014).
Programy edukacji zdrowotnej SKN ZP 

Jak wspomniano wcześniej, programy realizowane są w szkołach podstawowych i gimnazjach. Zajęcia są prowadzone przez dwóch członków koła. Przed zajęciami prowadzący dzielą się zadaniami i przygotowują materiały dydaktyczne. Jeden z członków jest prowadzącym, czyli przekazuje informacje na dany temat i tłumaczy dzieciom zadania. Drugi prowadzący kontroluje przebieg zajęć.

Podczas prowadzenia programu edukacyjnego wykorzystywane są metody i środki dydaktyczne dostosowane do potrzeb i możliwości grupy edukowanej. U dzieci cały czas rozwija się wyobraźnia, więc w dydaktyce istotne jest, aby dziecko samo doszło do prawidłowej odpowiedzi, wtedy ma większą szansę na zapamiętanie. 

Członkowie SKN ZP opracowali poniższe programy edukacyjne z myślą o ich przeprowadzeniu w kilku typach szkół.
I Ty możesz zostać ambasadorem zdrowia publicznego!

Pierwszy program przygotowany i realizowany przez SKN ZP, dotyczył zdrowia publicznego. Pełna jego nazwa brzmi I Ty możesz zostać ambasadorem zdrowia publicznego! Głównym celem programu było zapoznanie się z definicjami zdrowia, zdrowia publicznego oraz modelami zachowań zdrowotnych. Jedną z metod dydaktycznych, zastosowanych w programie, była praca w grupach, co ułatwia przyswojenie podstawowych treści. 

Zdrowie publiczne jest dziedziną łączącą w sobie wiele dyscyplin, takich jak medycyna, prawo, ekonomia, farmakoekonomika, zarządzanie, profilaktyka zdrowotna, marketing, zarządzanie w sytuacjach kryzysowych oraz  bezpieczeństwo epidemiologiczne. Według definicji Ch. E. A. Winslowa zdrowie publiczne to nauka              i sztuka zapobiegania chorobom, wydłużania życia oraz promowania zdrowia fizycznego i sprawności poprzez zorganizowane wysiłki społeczeństwa, mające na celu higienizację środowiska, zwalczanie zakażeń występujących w społecznościach, edukację jednostek odnośnie zasad higieny osobistej, organizację świadczeń lekarskich i pielęgniarskich, mających na celu wczesną diagnozę oraz profilaktycznie ukierunkowane leczenie oraz rozwój mechanizmów społecznych, które zapewnią każdej jednostce w społeczeństwie standard życia, właściwy dla utrzymania zdrowia (Wysocki, Miller, 2003). Podczas zajęć członkowie koła przybliżają również podstawowe zasady funkcjonowania systemu ochrony zdrowia w Polsce. Bardzo istotne jest by od najmłodszych lat uczyć dzieci rozróżniać zachowania ryzykowne od prozdrowotnych. Jeśli dziecko widzi w osobie dorosłej autorytet i wzór do naśladowania, istnieje duża szansa, aby poprzez ten mechanizm już w najmłodszych latach tworzyły się pozytywne nawyki zdrowotne. Program ten pokazuje, iż każda osoba może zostać ambasadorem zdrowia publicznego.

Program został podzielony na dwie grupy wiekowe. Pierwszą grupę stanowią dzieci klas I-III szkoły podstawowej. Dzieci są dzielone na grupy w zależności od liczby dzieci w sali. Na początku uczniowie wraz z prowadzącymi tworzą definicję zdrowia. Ucząc dzieci o polach LaLond`a używana jest plansza w formie tortu. Każde dziecko dostaje kawałki tortu różnej wielkości i jego zadaniem jest dopasowanie, która część tortu odpowiada jakim determinantom związanym ze zdrowiem. W trakcie programu, dzieci tworzą definicję zachowań zdrowotnych podczas burzy mózgów i dyskutują na temat modyfikacji zachowań szkodliwych. Dzięki rebusom i zagadkom prowadzący tłumaczą dzieciom czym to jest zdrowie publiczne i czym zajmuje się Światowa Organizacja Zdrowia.

Na zakończenie zajęć dzieci są nagradzane za aktywny udział w zajęciach, a także za udzielanie prawidłowych odpowiedzi.

Drugą grupę stanowią uczniowie klas 4-6 szkoły podstawowej. Dla uczniów klas starszych zadania są bardziej zaawansowane. Dziecko uczy się definicji zdrowia, zdrowia publicznego, Światowej Organizacji Zdrowia i Ministerstwa Zdrowia. Potrafi wymienić, jakie funkcje pełnią omawiane jednostki, a także potrafi wymienić, czym się zajmuje zdrowie publiczne.

Na zakończenie zajęć każde dziecko dostaje medal i podziękowanie za aktywny udział w zajęciach (SKNPZ, 2014).
Hałas - niewidzialny wróg

Drugim programem utworzonym i realizowanym przez SKN ZP jest Hałas - niewidzialny wróg. Głównym celem tych zajęć jest zapoznanie dzieci ze szkodliwymi działaniami powodowanymi przez hałas. 

Problematyka hałasu odnosi się do całego społeczeństwa. Dzieci, niezważając na to, że hałas może uszkodzić słuch nie tylko ich samych, ale również innych dzieci, zachowują się na przerwach bardzo głośno, często też na lekcjach zmuszają nauczyciela do podniesienia tonu głosu. Dlatego tak ważne jest, by poprzez prowadzenie zajęć o takiej tematyce uświadamiać uczniom w jak dużym stopniu hałas wpływa na ich codzienne funkcjonowanie. Realizacja takiego programu niesie ze sobą szansę na poprawę jakości pracy w placówkach szkolnych. 

Dzieci w szkole, a także poza nią spotykają się z różnej częstotliwości hałasem, ale niektórzy nie zdają sobie sprawy, że może to prowadzić do uszkodzenia ich słuchu w przyszłości. Dzięki wspólnej zabawie z dziećmi członkowie koła zapoznają je z definicją hałasu, skalą częstotliwości i – co najważniejsze – wspólnymi siłami osiągają cel, czyli dyskutują o środkach, mogących zapobiec szkodliwym konsekwencjom zdrowotnym wynikającym z hałasu. Dzieci na dużych arkuszach papieru przygotowują rysunki ukazujące źródło powstawania hałasu, a przy prezentacji swoich prac wspólnie szukają środków zapobiegawczych. 

Na koniec zajęć każde dziecko dostaje upominek za aktywny udział, a prowadzący przeprowadzają krótką ankietę ewaluacyjną, która ma wskazać mocne i słabe strony realizacji zajęć. Ankieta ta również pokazuje, czy dzieciom odpowiada prowadzenie zajęć w takiej formie (SKNPZ, 2014).
Zasady zdrowego odżywiania

Program, który do tej pory był realizowany w szkołach z największą częstotliwością dotyczył tematyki zdrowego odżywiania. Jego pełna nazwa brzmi Zasady zdrowego odżywiania. Jest on skierowany głównie do uczniów szkół podstawowych, ale również do uczniów gimnazjum. Ma na celu wskazać i uświadomić uczniom błędy żywieniowe, które popełniają, a przede wszystkim zapoznać ich z zasadami zdrowego odżywiania. 

W czasie realizacji programu uczniowie poznają piramidę zdrowia, zdobywają wiedzę na temat, które produkty powinny stanowić podstawę ich diety, a których powinni unikać lub spożywać rzadko albo w niewielkich ilościach. Wskazują popełniane przez siebie błędy żywieniowe i szukają rozwiązania, jak je wyeliminować.

Program ten uświadamia uczniom, jakie negatywne konsekwencje zdrowotne mogą nastąpić przy niewłaściwym odżywianiu się. Wskazuje zawartość cukru w poszczególnych produktach i wskazuje alternatywne rozwiązania żywieniowe. 

Pod koniec zajęć prowadzący rozdają dzieciom krótką ankietę ewaluacyjną oraz upominki, stanowiące nagrodę za aktywny udział w programie (SKNPZ, 2014).
Transplantacje – dar życia

Najnowszym programem, realizowanym przez członków koła od roku 2014, jest program Transplantacje – dar życia. Jest to program, który powstał w celu uświadomienia młodych ludzi, jak ważną rolę w medycynie odgrywają transplantacje oraz jakim darem dla człowieka jest możliwość przeszczepu i tym samym pokonanie choroby. Program ten jest skierowany dla uczniów szkół ponadgimnazjalnych, w celu uzupełnienia treści programowych z zakresu biologii.

Podczas tego programu uczniowie zdobywają wiedzę o tym, czym jest transplantacja oraz jak wygląda procedura pobierania i przeszczepiania narządów. Osoby prowadzące dokładnie omawiają zadania Poltransplantu, tematykę dotyczącą śmierci mózgu i stwierdzania śmierci mózgowej, a także wyrażenia świadomej zgody lub sprzeciwu na pobranie narządów, komórek lub tkanek. Uczniowie informowani są Krajowej Liście Oczekujących oraz o Rejestrze Dawców Szpiku. 

W trakcie zajęć wyświetlany jest krótkometrażowy film Esperanza, który nawiązuje do tematyki omawianej z uczniami. 

W programie znajdują się również kampanie na temat transplantacji z różnych krajów na świecie, których zadaniem jest ukazanie, jak bardzo przeszczep może uratować życie drugiego człowieka oraz zachęcanie do tego, aby zostać dawcą.

W trakcie zajęć, za pomocą burzy mózgów, prowadzący wraz z uczniami wypisują argumenty za tym, dlaczego warto przeszczepiać oraz rozmawiają o kryteriach, które musi spełnić osoba, by móc zostać dawcą.

Na zakończenie zajęć uczniowie wypełniają ankietę ewaluacyjną, oceniając prowadzących i realizację programu (SKNPZ, 2014).
Podsumowanie

Promocja zdrowia, szczególnie edukacja zdrowotna w polskich szkołach, jest niezmiernie ważną częścią realizowanych zadań zdrowia publicznego. Stanowi ona wyzwanie dla studentów oraz absolwentów tego kierunku. Specjaliści zajmujący się promocją zdrowia mają przed sobą trudne zadanie, bowiem praca z dziećmi wymaga bardzo dobrego przygotowania merytorycznego i pedagogicznego, a wdrożenie programów edukacji zdrowotnej wymaga rozwiązań systemowych. W tym obszarze powinien to być jeden z głównych celów dla polityki zdrowia publicznego (Woynarowska, 2014; MEN, 2008).
Członkowie SKN ZP, dzięki warsztatom oraz pomocy wykładowców, mają odpowiednie przygotowanie do pracy z dziećmi przy programach edukacji zdrowotnej. 

Dzieci i młodzież szkolna stanowią grupę wiekową, która powinna być należycie poinformowana o tym, jak dbać o swoje zdrowie, ponieważ u nich najłatwiej można wprowadzić zmiany i nauczyć ich nawyków prozdrowotnych.

Programy edukacyjne, które proponuje SKN ZP w swojej tematyce podejmują najważniejsze kwestie związane ze zdrowiem młodego człowieka i w ciekawy sposób przedstawiają podstawowe zasady i treści. 

Członkowie SKN ZP, widząc zaangażowanie dzieci podczas zajęć, zyskują motywację do organizowania i tworzenia nowych programów, dostosowanych do potrzeb dzieci i młodzieży. Można stwierdzić, iż takie działania mają realny wpływ na kształtowanie zachowań zdrowotnych od najmłodszych lat (oraz utrwalanie pozytywnych wzorców), wpisują się więc w cele zdrowia publicznego (SKNPZ, 2014).
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Styl życia młodzieży gimnazjalnej na podstawie badań ankietowych

Politechnika Opolska, Wydział Wychowania Fizycznego i Fizjoterapii 
	Recreation and tourism activity used in the system of physical education of young people in the different age groups

Abstract

A healthy lifestyle is one of major determinants for both behaviour and health strengthening health. Also acquisition of the appropriate habits already in youth can increase the chances of  having  a high quality of life until old age.

The main aim of this study was to identify and compare the elements of a lifestyle which have significant impact on the health of  the secondary school pupils and to see how these differentiate in accordance with factors such as gender or place of residence.

The research was carried out in 2013. The study involved 154 of the 3rd year secondary school pupils, where 77 of them lived in  rural and 77 lived in urban areas. The method used for the research purpose was a diagnostic survey. As the tool, a questionnaire containing 26 questions was applied. The authors of this paper tried to determine how do the youths behave in their free time, according to: physical activity, nutrition and use of harmful substances.

It was shown that young people, in particular girls, living in the rural areas are more likely to watch television in their free time, than those living in urban areas. On the other hand, young people living in cities more often tend to spend time after school in front of the computer.  It also turned out that the boys in their free time are twice more likely than girls to take up physical activity. It is 

a favourite way for spending free time for more than half of the study group. The boys often choose sports which require using more physical strength, and the girls choose individual forms of movement. It was also noted that young people living in the rural areas are more likely to ride a bicycle than those living in urban areas.

Young people living in villages have also the best eating habits among the young people tested for this study purpose. It was also shown that girls living in cities have the worst eating habits.  Also, disturbing is the fact that a large percentage of youths living in urban areas reach for harmful substances such as: alcohol, cigarettes or  drugs. The results confirm the diversity of selected health behaviours depending on both gender and place of residence of the respondents.
Key words: lifestyle, physical activity, health, grammar school


Wprowadzenie
Współczesny świat niesie ze sobą wiele zagrożeń dla zdrowia człowieka, szczególnie narażoną grupą jest dorastająca młodzież. W tym właśnie okresie kształtują się postawy, nawyki, tworzą się systemy wartości. Odpowiednie działania w sferze edukacji i promocji zdrowia, właściwie prowadzona profilaktyka, może mieć wpływ na poziom jakości życia w kolejnych jego etapach. Jest dużym wyzwaniem dla środowiska dorosłych, aby umiejętnie przekazywać młodzieży jak ważną wartością jest zdrowie i co robić, aby je zachować i żyć w dobrej kondycji fizycznej, psychicznej, emocjonalnej i społecznej. W literaturze przedmiotu przyjmuje się, że zdrowie człowieka w 50-60% zależy od jego stylu życia (Drabik, 1999). Termin ten interpretuje się, używając między innymi określeń: prozdrowotny styl życia, zdrowy styl życia, styl życia sprzyjający zdrowiu (Zadworna-Cieślak, Ogińska-Bulik, 2011). Według S. Toczek-Werner styl życia to zespół wartości i codziennych zachowań zgodnie z którymi jednostka lub grupa żyje i z którymi się identyfikuje (Toczek-Werner, 2005). Zależy on od środowiska, w którym żyje człowiek, norm społecznych i kulturowych uznawanych w społeczności do której należy, a także od osobistych przekonań, systemów wartości, postaw, ogólnej ekonomii, polityki i organizacji struktury społeczeństw (Woynarowska, Mazur, 2000). 

Główną składową stylu życia są tzw. zachowania zdrowotne, które można podzielić na pozytywne (prozdrowotne) i negatywne (szkodliwe dla zdrowia). Do pierwszej grupy należą: właściwa aktywność fizyczna, racjonalne żywienie, higiena ciała i otoczenia, unikanie używek, umiejętność radzenia sobie ze stresem. Do drugiej zalicza się: palenie tytoniu, nadużywanie alkoholu, środków psychoaktywnych, stres, agresję, przemoc, konfliktogenny system wartości (Chlebna-Sokół, Zbęk, Sobczak, 2007).  

Zdrowotne zachowania w stylu życia różnych grup społecznych były przedmiotem wielu badań empirycznych i opracowań teoretycznych w literaturze (Oja, 1995; Ostrowska, 1999; Astrand, 2000; Woynarowska, Mazur, 2000; Corbin i in., 2007; Mynarski i in., 2007; Mynarski, 2008; Królikowska, 2011; Starosta, 2011; Mynarski i in., 2012).

Cel badań
Przedmiotem badań był styl życia, celem zaś rozpoznanie i analiza wybranych jego elementów u uczniów i uczennic uczęszczających do szkół gimnazjalnych na wsi i w mieście. 
Cel uszczegółowiono w poniższych pytaniach badawczych:

· W jaki sposób uczniowie gimnazjum spędzają swój czas wolny?

· Jakie miejsce zajmuje aktywność fizyczna wśród sposobów wykorzystania tego czasu przez badaną młodzież?

· Jakie nawyki żywieniowe charakteryzują badanych?

· Czy i jakie używki stosuje młodzież gimnazjalna?

Przyjęto następujące hipotezy:

· Płeć różnicuje zachowania stylu życia badanej młodzieży.

· Miejsce zamieszkania (miasto/wieś) różnicuje styl życia gimnazjalistów.
Materiał i metody badań

Badania przeprowadzono w 2013 roku w losowo wybranych gimnazjach. Uczestniczyło w nich 154 uczniów w przedziale wiekowym 15-16 lat: 41 dziewcząt i 36 chłopców (mieszkańców Opola) oraz 37 dziewcząt i 40 chłopców zamieszkujących gminy wiejskie (Topólkę i Sibin). 

Zastosowano metodę sondażu diagnostycznego, przy wykorzystaniu techniki ankiety. 

Posłużono się kwestionariuszem, który opracowano w oparciu o istniejące już badania ankietowe nad stylem życia studentów (Borek, Rozpara, Mynarski, 2008). Każdorazowo przed rozpoczęciem badań ich uczestnicy zostali poinformowani o celu i o ich anonimowości.

Zebrany materiał liczbowy poddano analizie statystycznej, z wykorzystaniem wskaźnika frakcji, wyrażającego procent z całej badanej grupy, będący odzwierciedlaniem wyboru określonej odpowiedzi. Wyniki zostały przedstawione w tabelach, w niektórych suma procentów odpowiedzi przekracza 100, gdyż ankietowani mieli możliwość wielokrotnego wyboru. Za kategorię różnicującą przyjęto miejsce zamieszkania oraz płeć. 

Wyniki badań
Ważnym zagadnieniem związanym z czasem wolnym jest nie tylko jego wymiar, ale sposób jego wykorzystania. Z danych liczbowych zawartych w tabeli 1 wynika, że młodzież mieszkająca na wsi zdecydowanie częściej poświęca swój czas na oglądanie telewizji. Wśród dziewcząt jest to najbardziej preferowana forma, za którą opowiada się 81% badanych (wśród chłopców 55%). Spośród badanych z miasta oglądanie telewizji preferuje 22% dziewcząt i 39% chłopców, tutaj z kolei dominuje spędzanie czasu przy komputerze, zwłaszcza w przypadku chłopców – tę formę wybiera 69,4% respondentów i 48,8% respondentek. Spośród ankietowanych ze wsi wybór komputera zaznacza 32,4% dziewcząt i 52,5% chłopców. Daje się zauważyć, że zarówno w mieście, jak i na wsi to chłopcy częściej spędzają wolny czas przy komputerze. Z przeprowadzonych badań wynika, że również chłopcy ze wsi (57,5%) i z miasta (52,8%), zdecydowanie częściej niż dziewczęta, w czasie wolnym uczestniczą w aktywnych formach ruchowych. W grupie dziewcząt ten odsetek wynosi tylko 21,6% (wieś) i 26,8% (miasto). Wszystkie wyniki przedstawia tabela 1. 

Tabela 1. Wykorzystanie wolnego czasu przez młodzież gimnazjalną
	Zmienne
	Wieś
	Miasto

	
	Dziewczęta
	Chłopcy
	Dziewczęta
	Chłopcy

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	pójście do kina/teatru
	-
	-
	1
	2,5
	5
	12,2
	1
	2,8

	oglądanie tv
	30
	81,1
	22
	55
	9
	22
	14
	38,9

	czytanie książek
	5
	13,5
	1
	2,5
	15
	36,6
	7
	19,4

	czytanie prasy
	3
	8,1
	-
	-
	1
	2,4
	2
	5,6

	spotkania z przyjaciółmi
	25
	67,6
	17
	42,5
	25
	61
	18
	50

	słuchanie  muzyki
	28
	75,7
	21
	52,5
	27
	65,9
	11
	30,6

	przy komputerze
	12
	32,4
	21
	52,5
	20
	48,8
	25
	69,4

	uprawianie aktywnych form ruchowych
	8
	21,6
	23
	57,5
	11
	26,8
	19
	52,8


Tabela 2. Formy aktywności ruchowej podejmowane w czasie wolnym
	Formy aktywności ruchowej
	Wieś
	Miasto

	
	Dziewczęta
	Chłopcy
	Dziewczęta
	Chłopcy

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	bieganie
	23
	62,2
	10
	25
	18
	43,9
	9
	25

	gra w koszykówkę, siatkówkę
	10
	27
	8
	20
	4
	9,8
	14
	38,9

	gra w piłkę nożną
	13
	35,1
	28
	70
	3
	7,3
	16
	44,4

	jazda na rowerze
	31
	83,8
	24
	60
	13
	31,7
	15
	41,7

	pływanie
	2
	5,4
	4
	10
	8
	19,5
	4
	11,1

	marsze/ nordic walking
	17
	45,9
	4
	10
	20
	48,8
	4
	11,1

	zajęcia typu aerobik, fitness
	1
	2,7
	1
	2,5
	6
	14,6
	1
	2,8

	ćwiczenia siłowe
	-
	-
	17
	42,5
	7
	17,1
	5
	13,9

	tenis
	-
	-
	1
	2,5
	1
	2,4
	1
	2,8

	inne 
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	3
	8,3


Analizując preferowane formy zajęć ruchowych w czasie wolnym można zauważyć, że młodzież mieszkająca na wsi wybiera jazdę na rowerze – wśród dziewcząt jest to odsetek rzędu 83,8%, wśród chłopców – 60%. W mieście na taką formę aktywności decyduje się odpowiednio 31,7% dziewcząt i 41,7% chłopców. Z ogółu badanych najwięcej chłopców opowiada się za grą w piłkę nożną – 70% (wieś), 44,4% (miasto). Popularnością w tej grupie cieszą się też ćwiczenia siłowe – 42,5% (wieś) oraz gra w koszykówkę – 38,9% (miasto). Wśród dziewcząt bardziej widoczne jest zróżnicowanie preferencji w zależności od miejsca zamieszkania. Mieszkanki wsi, poza jazdą na rowerze chętnie biegają (62,2%), grają w piłkę nożną (35,1%), natomiast zamieszkujące w mieście uprawiają marsz/Nordic walking (48,8%), ćwiczenia siłowe (17,1%), aerobik (14,6%). Wyniki przedstawia tabela 2.
Najwięcej dziewcząt, zarówno mieszkających na wsi – (32,4%), jak i w mieście – (24,4%) w czasie wolnym uczestniczy trzy razy w tygodniu, w zajęciach ruchowych, z kolei 27% ze wsi oraz 22% z miasta deklaruje, że ćwiczy z reguły codziennie. Wśród chłopców mieszkających na wsi 20% badanych wybiera aktywność cztery razy w tygodniu, 22,5% - pięć, a 15% - codziennie. Wśród chłopców mieszkających w mieście cztery i pięć razy w tygodniu ćwiczy odpowiednio 13,9% i 8,3% respondentów, a codziennie ćwiczy 22,2% ankietowanych, tyle samo deklaruje  udział w zajęciach dwa razy w tygodniu. 

Wszystkie wyniki przedstawia tabela 3.

Tabela 3. Częstość podejmowania zajęć ruchowych w tygodniu

	Częstość podejmowania zajęć
	Wieś
	Miasto

	
	Dziewczęta
	Chłopcy
	Dziewczęta
	Chłopcy

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	nie uprawiam
	2
	5,4
	1
	2,5
	3
	7,3
	2
	5,6

	1x w tygodniu
	2
	5,4
	3
	7,5
	6
	14,6
	1
	2,8

	2x w tygodniu
	2
	5,4
	5
	12,5
	5
	12,2
	8
	22,2

	3x w tygodniu
	12
	32,4
	4
	10
	10
	24,4
	6
	16,7

	4x w tygodniu
	8
	21,6
	8
	20
	5
	12,2
	5
	13,9

	5x w tygodniu
	1
	2,7
	9
	22,5
	1
	2,4
	3
	8,3

	6x w tygodniu
	-
	-
	4
	10
	2
	4,9
	3
	8,3

	codziennie
	10
	27
	6
	15
	9
	22
	8
	22,2


W opinii zdecydowanej większości badana młodzieży sama motywuje się do aktywności ruchowej. Takiej odpowiedzi udziela ponad 70% badanych dziewcząt i chłopców mieszkających na wsi oraz ponad polowa gimnazjalistów z miasta, odpowiednio – 65,9% i 52,8%. Dużą rolę w motywowaniu do ruchu odgrywa środowisko rówieśnicze. Dla badanej młodzieży osobami motywującymi do ćwiczeń ruchowych są koledzy i koleżanki, deklaruje to 24,3% dziewcząt oraz 22,5% chłopców mieszkających na wsi, a także 22% dziewcząt i 16,7% chłopców z miasta. W przypadku tej ostatniej grupy osobą motywującą do zajęć ruchowych jest nauczyciel wychowania fizycznego, szczególnie w opinii chłopców – taką odpowiedź wybrało 16,7% respondentów. Rodziców, jako tych, którzy zachęcają do uprawiania zajęć ruchowych wybierały niemal tylko dziewczęta: 9,8% (wieś) oraz 5,4% (miasto). Wszystkie dane liczbowe zawiera tabela 4.

Tabela 4. Czynniki motywujące badanych do podejmowania aktywności ruchowej

	Osoby
	Wieś
	Miasto

	
	Dziewczęta
	Chłopcy
	Dziewczęta
	Chłopcy

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	rodzice
	2
	5,4
	-
	-
	4
	9,8
	1
	2,8

	koleżanki i koledzy
	9
	24,3
	9
	22,5
	9
	22
	6
	16,7

	nauczyciel wychowania fizycznego
	-
	-
	1
	2,5
	1
	2,4
	6
	16,7

	sam się motywuję
	26
	70,3
	29
	72,5
	27
	65,9
	19
	52,8

	moda, środki masowego przekazu
	-
	-
	1
	2,5
	-
	-
	2
	5,6

	nic mnie nie motywuje
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	2
	5,6


Jednym z elementów zdrowego stylu życia jest właściwa dieta, w której dużą wagę przywiązuje się do regularności spożywania posiłków. Z danych liczbowych zawartych w tabeli 5 wynika, że chłopcy w większym stopniu niż dziewczęta starają się jeść regularnie. W przypadku respondentów mieszkających na wsi, taki wariant deklaruje 62,5%, a z miasta – 58,3% badanych, z kolei około 20% bez względu na miejsce zamieszkania przyznaje, że w ogóle nie zwraca uwagi na sposób odżywiania, a 15% ankietowanych ze wsi i 19,4% z miasta zaznacza, że tylko czasami odżywia się regularnie. Spośród badanych dziewcząt 48,6% mieszkanek wsi i 34,1% mieszkanek miasta deklaruje, że spożywa posiłki regularnie. Tej zasady przestrzega czasami 43,9% respondentek z miasta i 24,3% ze wsi. Z tych samych środowisk do braku regularności w jedzeniu przyznaje się odpowiednio 26,8% i 21,6% ankietowanych dziewcząt. 

Wśród zaleceń żywieniowych znajduje się codzienne spożywanie śniadań. Deklaruje to porównywalny procent dziewcząt w obu grupach - 59,5% (miasto) i – 56,1% (wieś). W tej kategorii wartości są także nieco niższe, od uzyskanych w grupach chłopców, w których odsetek jedzących codziennie śniadanie kształtuje się na poziomie – 72,2% ankietowanych z miasta i 77,5% ze wsi. Więcej dziewcząt niż chłopców przyznaje, że spożywa śniadanie tylko czasami. Takiej odpowiedzi udziela 32,4% dziewcząt i 15% chłopców ze wsi i odpowiednio 39% i 19,4% ich rówieśników z miasta. 8,1% dziewcząt mieszkających na wsi i 8,3% chłopców z miasta rozpoczyna dzień bez śniadania. 

Tabela 5. Regularność spożywania posiłków

	Zmienne
	Wieś
	Miasto

	
	Dziewczęta
	Chłopcy
	Dziewczęta
	Chłopcy

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	regularnie
	18
	48,6
	25
	62,5
	14
	34,1
	21
	58,3

	nieregularnie
	8
	21,6
	8
	20,0
	11
	26,8
	7
	19,4

	czasami regularnie
	9
	24,3
	6
	15,0
	18
	43,9
	7
	19,4

	nieregularnie w niedziele i święta
	-
	-
	1
	2,5
	-
	-
	1
	2,8


Obok śniadania w codziennej diecie, zwłaszcza w przypadku młodego organizmu, ważne jest regularnie spożycie ciepłego obiadu. Blisko 100% dziewcząt mieszkających na wsi (91,9%) spożywa ten posiłek regularnie, podczas gdy wśród mieszkanek miasta tylko trochę więcej niż połowa badanych (63,4%). Wśród chłopców bez względu na miejsce zamieszkania, regularne spożywanie obiadu zaznacza porównywalny odsetek – 77,5% respondentów ze wsi i 77,8% z miasta. 

W odniesieniu do ogółu badanej młodzieży większość stwierdza, że spożywa 4 - 5 posiłków dziennie. Spośród ankietowanych ze wsi taki wariant zaznacza 56,5% dziewcząt i 52,5% chłopców. Taką odpowiedź daje też 50% chłopców z miasta, ale tylko 29,3% dziewcząt. Natomiast do spożywania 3 posiłków dziennie przyznaje się 39% dziewcząt oraz 38,9% chłopców z miasta, a także odpowiednio 29,7% i 35% ich rówieśników ze wsi. Wszystkie wyniki przedstawia tabela 6.

Tabela 6. Liczba posiłków w ciągu dnia

	Zmienne
	Wieś
	Miasto

	
	Dziewczęta
	Chłopcy
	Dziewczęta
	Chłopcy

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	2 posiłki
	3
	8,1
	2
	5
	5
	12,2
	1
	2,8

	3 posiłki
	11
	29,7
	14
	35
	16
	39
	14
	38,9

	4-5 posiłków
	22
	59,5
	21
	52,5
	12
	29,3
	18
	50

	więcej
	1
	2,7
	3
	7,5
	8
	19,5
	3
	8,3


Regularność posiłków wiąże się z długością przerw pomiędzy ich spożywaniem, ogólnie wiadomo, że nie powinny być one zbyt długie. Ponad połowa badanej młodzieży mieszkającej na wsi - 59,5% dziewcząt i 57,5% chłopców, stwierdza, że przerwa pomiędzy ich posiłkami wynosi 3-4 godziny, tak zaznacza też  odpowiednio - 43,9% i 38,9% ich rówieśników z miasta. Blisko połowa - 44,4% respondentów oraz nieco mniej, bo 31,7% respondentek również z miasta deklaruje, że w ich przypadku są to 2-3 godziny. Takiej odpowiedzi udziela też 27% dziewcząt oraz 25% chłopców mieszkających na wsi. Z kolei 5 godzin i więcej wybiera 24,4% dziewcząt i 16,7% chłopców z miasta oraz 13,5% dziewcząt i 17,5% chłopców mieszkających na wsi. 

W ramach prozdrowotnego stylu życia ważną kwestią jest tzw. podjadanie między posiłkami. Znaczenie ma tutaj nie tylko ilość, ale też jakość tzw. przekąsek. Konsekwencją takiego postepowania często jest pojawienie się już w młodym, wieku zbędnych kilogramów, prowadzących do nadwagi, a później otyłości i innych schorzeń tzw. cywilizacyjnych. Analiza wyników badań wykazała, że młodzież w większości przyznaje się do podjadania czasami. Tak zaznacza aż 70% dziewcząt mieszkających na wsi oraz 41,5% z miasta. 

W grupie chłopców takiej odpowiedzi udziela 45% respondentów ze wsi i 47,2% z miasta. Wszystkie wyniki zostały zawarte w tabeli 7.

Tabela 7. Częstość podjadania między posiłkami

	Zmienne
	Wieś
	Miasto

	
	Dziewczęta
	Chłopcy
	Dziewczęta
	Chłopcy

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	często
	5
	13,5
	10
	25
	10
	24,4
	8
	22,2

	dość często
	2
	5,4
	9
	22,5
	8
	19,5
	5
	13,9

	czasami
	26
	70,3
	18
	45
	17
	41,5
	17
	47,2

	bardzo rzadko
	4
	10,8
	3
	7,5
	6
	14,6
	6
	16,7


Najczęstszą przekąskę miedzy posiłkami dla badanej młodzieży stanowią słodycze. Z ogółu ankietowanych tak wybiera ponad połowa – 53,7% dziewcząt i 50% chłopców mieszkających w mieście oraz 57,5% chłopców ze wsi. Na podkreślenie zasługuje fakt, że za tym wariantem opowiada się tylko 27% respondentek ze wsi, spośród których z kolei aż 67,6% deklaruje, że ich przekąską są owoce. Niewielki odsetek ankietowanych wybiera warzywa, spośród grupy mieszkającej na wsi takiego wyboru dokonuje tylko 5,4% dziewcząt i co dziesiąty chłopiec, a wśród mieszkańców miasta tylko 5,6% chłopców. Zastanawiać może, że żadna z badanych dziewcząt z miasta nie wybrała warzyw jako tzw. przekąski. 

Za czynniki niesprzyjające zdrowiu uznaje się wszelkiego rodzaju szkodliwe używki, które przyjmowane przez człowieka stwarzają szczególne zagrożenia dla harmonijnego rozwoju jego organizmu. Do takich z pewnością należą papierosy. Wyniki badań wskazują, że młodzież z miasta, w porównaniu z rówieśnikami mieszkającymi na wsi, pali papierosy częściej, na uwagę zasługuje fakt, iż do palenia przyznaje się więcej dziewcząt niż chłopców. Wśród dziewcząt z miasta 19,5% zaznacza, że pali codziennie, podczas gdy w grupie chłopców jest to odsetek rzędu 8,3%. Z kolei 14,6% dziewcząt pali sporadycznie, jest to prawie trzykrotnie więcej w porównaniu z ich rówieśniczkami ze wsi (5,4%). Spośród chłopców ze wsi sporadycznie pali 7,5%, podczas gdy z miasta przyznaje się do tego tylko 2,8%. Nikt ze wsi, bez względu na płeć, zadeklarowała, że pali codziennie. 

Alkohol również częściej piją uczniowie z miasta, niestety i w tym przypadku dominują dziewczęta. Z tej grupy 12,2% przyznaje, że spożywa go raz w tygodniu, 4,9% - dwa razy w miesiącu, 4,9% - raz w miesiącu i 17,1% - kilka razy w roku. Spośród chłopców mieszkających w mieście 8,3% deklaruje, że pije alkohol raz w tygodniu, 2,8% - dwa razy w tygodniu, 5,6% - raz w miesiącu i 13,9% - kilka razy w roku. Wśród młodzieży mieszkającej na wsi sytuacja przedstawia się znacznie lepiej, tylko 2,7% dziewcząt przyznaje się do picia raz w tygodniu, 16,2% - kilka razy w roku; spośród chłopców 2,5% - raz w miesiącu, a 20% - kilka razy w roku. Wyniki przedstawia tabela 8. 
Tabela 8. Częstość spożywania alkoholu

	Zmienne
	Wieś
	Miasto

	
	Dziewczęta
	Chłopcy
	Dziewczęta
	Chłopcy

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	raz w tygodniu
	1
	2,7
	-
	-
	5
	12,2
	3
	8,3

	dwa razy w tygodniu
	-
	-
	-
	-
	2
	4,9
	1
	2,8

	raz w miesiącu
	-
	-
	1
	2,5
	2
	4,9
	2
	5,6

	kilka razy w roku
	6
	16,2
	8
	20
	7
	17,1
	5
	13,9

	nie piję
	30
	81,1
	31
	77,5
	25
	61
	25
	69,4


Wśród młodzieży mieszkającej na wsi 2,5% chłopców przyznaje, że sporadycznie zażywa narkotyki. Natomiast w mieście sporadyczne zażywanie narkotyków deklaruje 7,3% dziewcząt i 2,8% chłopców, a regularnie bierze je 5,6% chłopców. Zdecydowana większość (ponad 90%) badanej młodzieży nie przyjmuje narkotyków wcale. 

Coraz większym zagrożeniem dla prawidłowego funkcjonowania organizmu młodego człowieka, bagatelizowanym przez dorosłą część społeczeństwa są napoje energetyczne. Badania wykazały, że ponad połowa (64,9%) dziewcząt ze wsi w ogóle nie pije tego typu napojów, które spożywa 26,8% ich rówieśniczek z miasta. Wśród chłopców napojów takich nie spożywa równo połowa – 50% mieszkających w mieście i 27,5% ze wsi. Napoje energetyzujące sporadycznie pije 35,1% dziewcząt ze wsi i 63,4% dziewcząt z miasta, wśród chłopców ten odsetek wynosił odpowiednio na wsi – 62,5% , a w mieście – 41,7%. 

Dyskusja

W toku badań własnych stwierdzono, że rozwój nowoczesnych technologii sprzyja biernym sposobom spędzania wolnego czasu i badana młodzież gimnazjalna zamiast uczestniczyć w zajęciach aktywnych ruchowo, wybiera przesiadywanie przed komputerem, czy telewizorem. Potwierdzają to dotychczasowe badania m. in. J. Stryjeckiej (2005) i S. Zagórnego (2006). Przy czym gimnazjaliści mieszkający w mieście częściej spędzają czas przed komputerem, niż ci ze wsi, co wykazała we wcześniejszych badaniach również B. Zawadzka (2007). Młodzież mieszkająca na wsi i w mieście w czasie wolnym podobnie podejmuje aktywność fizyczną. Wśród dziewcząt ma miejsce nieco mniejsze zainteresowanie taką formą rozrywki niż u chłopców. Wyniki uzyskane w badaniach własnych potwierdzają również te z badań J. Mazur i A. Małkowskiej-Szkutnik (2011). W badanej grupie uczniów gimnazjów na zajęcia aktywne ruchowo w czasie wolnym decyduje się co drugi z chłopców i co czwarta z dziewcząt. Wybierając sport lub rekreację dziewczęta chętniej podejmują indywidualne zajęcia ruchowe, często niewymagające dużego wysiłku, takie jak marsz. Chłopcy wolą gry zespołowe oraz sporty siłowe, charakteryzujące się większymi obciążeniami, co potwierdziły wcześniejsze badania A. Jaczewskiego (1998). Mały udział w grach zespołowych jest szczególnie widoczny wśród dziewcząt mieszkających w mieście. Zauważa się również, że wśród uczniów mieszkających na wsi bardzo popularną formą rekreacji jest jazda na rowerze. 
Niewystarczającą liczbę dni w tygodniu ćwiczy co piąty uczeń mieszkający na wsi i co trzeci mieszkający w mieście. Fakty te mogą niepokoić, biorąc pod uwagę, że aktywność fizyczna maleje wraz z wiekiem (Mazur, Małkowska-Szkutnik, 2011), a brak odpowiedniego wysiłku fizycznego w młodości zmniejsza szanse na podejmowanie form ruchowych w życiu dorosłym (Woynarowska 2008, Skibińska, 2002). 

Znacząca część młodzieży odżywia się nieregularnie. Jest to szczególnie widoczne wśród dziewcząt mieszkających w mieście, które w dużej części jedzą regularnie tylko czasami. W tej grupie badanych zauważa się najgorsze nawyki żywieniowe. Gimnazjaliści, szczególnie dziewczęta, często nie spożywają śniadań. Uzyskane rezultaty badań własnych potwierdzają wyniki wcześniejszych badań, m. in. J. Biernat (2001), D. Chlebnej-Sokół i in. (2007). Jest to niepokojące, ponieważ badania pokazują, że brak śniadania może prowadzić do obniżenia poziomu glukozy i zaburzeń w działaniu organizmu (Woynarowska, 2008).  Zauważa się również spory odsetek zbyt chudych dziewcząt (Charzewska, 2007). Podczas analizy uzyskanych wyników zauważono, że część uczniów ma zbyt długie przerwy między posiłkami, co stwierdziła również w swoich badaniach D. Chlebna-Sokół i in. (2007). Dodatkowo młodzież podjada między posiłkami i zbyt często wybiera produkty o dużej zawartości cukru i tłuszczów typu trans. Można te fakty uznać za niekorzystne w świetle zaleceń zdrowego żywienia M. Zadwornej-Ciślak, N. Ogińskiej-Bulik (2011) i Z. Żukowskiej (2000). Wyjątkiem są dziewczęta mieszkające na wsi, które podjadają stosunkowo najrzadziej, a jeżeli decydują się na przekąskę to wybierają owoce. Ogólnie lepiej odżywia się młodzież mieszkająca na wsi, szczególnie dziewczęta. 

Młodzież mieszkająca w mieście w większym stopniu niż ta mieszkająca na wsi sięga po szkodliwe substancje. Jest to zauważalne szczególnie wśród dziewcząt. Co piąta z nich codziennie pali papierosy. Alkohol przynajmniej raz w miesiącu spożywa co piąty uczeń z miasta, a raz w tygodniu – co dziesiąty. 

Wnioski końcowe

· Młodzież mieszkająca na wsi chętniej niż ta mieszkająca w mieście w czasie wolnym ogląda telewizję, szczególnie dziewczęta, robi to aż 4 na 5 z nich. Zaś młodzież mieszkająca w mieście częściej po zajęciach szkolnych spędza czas przed komputerem. Porównywalna liczba gimnazjalistów na wsi i w mieście w czasie wolnym decyduje się na uprawianie aktywnych form ruchowych. 

· Ćwiczenia ruchowe jako wolnoczasową aktywność wybiera połowa chłopców. Ci mieszkający na wsi najczęściej ćwiczą 5 razy w tygodniu, a ci mieszkający w mieście codziennie lub tylko 2 razy tygodniowo. Niżej w hierarchii zajęcia ruchowe znajdują się u dziewcząt, co czwarta z nich decyduje się tak spędzić wolny czas. Większość z tej grupy ćwiczy 3 razy w tygodniu. 

· Wśród chłopców ulubioną formą ruchu jest gra w piłkę nożną i jazda na rowerze, a wśród dziewcząt – jazda na rowerze, bieganie i marsz. 

· Gorsze nawyki żywieniowe ma młodzież mieszkająca w mieście, a w szczególności dziewczęta. Najczęściej podjadanymi produktami wśród badanych uczniów są słodycze; tylko dziewczęta mieszkające na wsi, jeśli decydują się na przekąskę, wybierają owoce. 

· Uczniowie mieszkający w mieście częściej używają szkodliwych substancji: papierosów, alkoholu, narkotyków. Szczególnie często robią to dziewczęta, aż 1/5 z nich pali papierosy codziennie. Alkohol przynajmniej raz w miesiącu spożywa co piąty uczeń mieszkający w mieście, a raz w tygodniu – co dziesiąty. 

Reasumując na podstawie przeprowadzonych badań można stwierdzić, iż obie założone w pracy hipotezy: a) płeć różnicuje zachowania stylu życia badanej młodzieży, b) miejsce zamieszkania (miasto–wieś) różnicuje styl życia młodzieży – znalazły potwierdzenie w przeprowadzonych badaniach empirycznych. Zarówno płeć, jak i miejsce zamieszkania różnicują niektóre zachowania stylu życia młodzieży gimnazjalnej, co wykazano powyżej.   
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Jarosław Herbert
Aktywność rekreacyjno–turystyczna stosowana w systemie wychowania fizycznego młodzieży w różnym przedziale wiekowym

Uniwersytet Rzeszowski, Wydział Wychowania Fizycznego 
	Recreation and tourism activity used in the system of physical education of young people in the different age groups

Abstract

The main aim of the study is an analysis (assess) recreational and tourist activity used in the system of physical education by showing the intensity of exercise related to physical education (measured by heart rate) of young people in the different age groups.

The main research method was a natural pedagogical experiment. In the present study the technique of parallel groups was used (the study involves two comparison groups: an experimental group and a control group). An assessment of the intensity of each lesson made by respondents using five-time heart rate measurement (T) by the palpation method was administered here.

The heart rate value in 2008 and 2009 year in the main part of the lesson was

between 126-137 hour/min. Taking into account "palpable error rate" it gives us the most common in all kinds of research intensity interval (120-150 hour/min) with a slight advantage in favor to an experimental group (not exceed 8.7%). We can conclude that it gives us better intensity of physical activity of young people who took part in recreational and tourism classes. One of the reasons of low-intensity of physical education lessons is too small and closed space of classy place, so removing some part of classes from the gym to natural environment will have got a better impact on the health needs of adolescents. 
Key words: Physical activity, recreation and tourist activity, physical education, youth


Wprowadzenie
Aktywność rekreacyjno–turystyczna wpisuje się w nurt zmian organizacyjno–programowych na różnych poziomach edukacji i aktualnych poszukiwań badawczych, uwzględniając relacje w rozwoju młodzieży na linii – poziom aktywności fizycznej a jej zdrowie i styl życia w rozwijającej się cywilizacji. Może być ona swoistą alternatywą dla konsumpcyjnego stylu życia, który coraz bardziej jest obecny w naszych szkołach i rodzinach. 

Wychowanie fizyczne od wielu lat jest obszarem eksploracji naukowej. W znacznej mierze wynika to z dużych oczekiwań społecznych co do celów i funkcji tego działu wychowania, a także licznych głosów krytyki, odnoszących się do poziomu wychowania fizycznego oraz prób jego naprawy. 

Zadaniem współczesnej szkoły w procesie edukacyjnym powinno być takie przygotowanie człowieka, by w przyszłości wszechstronny jego rozwój zawierał elementy emocjonalne, intelektualne, społeczne, a także fizyczne (Borawska, 2001). Z tego względu zadaniem szkoły jest zapewnienie podopiecznym odpowiedniej porcji ruchu już od najmłodszych lat. Realizacja tego postulatu w szkole staje się o tyle trudna, iż dzieci w tym wieku spędzają więcej czasu w pozycji siedzącej przy komputerze lub telewizorze i konsumują coraz więcej ofert pojawiających się na rynku. Ponadto mała intensywność zajęć i niska ich skuteczność (w sensie wykorzystania czasu na aktywność fizyczną) sprawia, iż postawione cele i zadania bywają rozbieżne (Wlaźnik, 1996). W takiej sytuacji zajęcia z wychowania fizycznego czasami są jedyną planowaną formą aktywności fizycznej, podejmowaną w ciągu dnia. Z tego punktu widzenia powszechne wprowadzenie do szkół pozalekcyjnych form aktywności ruchowej jest uzasadnione, ponieważ stwarza m.in. możliwości rozwoju zainteresowań i talentów sportowych. Z takiego założenia wychodzą niemieccy teoretycy, jak S. Grossing (1993), który wskazuje na ścisłą zależność szkolnego wychowania fizycznego i pozaszkolnej działalności sportowo – ruchowej. Ujęcie w ten sposób zadań wychowania fizycznego należy rozpatrywać w kontekście czasu wolnego i zdrowia.

Z kolei D. Kurz (1990) twierdzi, iż priorytetowy cel wychowania fizycznego zostanie osiągnięty poprzez zdolność ucznia do samodzielnego działania w pozaszkolnych formach aktywności fizycznej. K. Scherler (1997) twierdzi, że wychowanie fizyczne powinno zmierzać w kierunku wychowania do systematycznego uprawiania sportu oraz wychowania przez uprawianie sportu. Założenia niemieckich teoretyków mają swoje odzwierciedlenie w systemie edukacyjnym, ale przede wszystkim szeroko wykraczają poza jego zakres ramowy. Natomiast w polskim systemie kształcenia stwierdza się, że wychowanie fizyczne już w klasach początkowych szkoły podstawowej stanowi najsłabsze ogniwo (Sulisz, 1998; Pańczyk, 2008). Efektem jest niski poziom kompetencji uczniów po ukończeniu pierwszego poziomu edukacji. W obecnej sytuacji szkoła przegrywa z tymi instytucjami, które oferują atrakcyjniejsze pozalekcyjne formy aktywności ruchowej. Przyczyn tych uchybień, odnoszących się do fizycznej edukacji, można doszukiwać się w kilku czynnikach. Jednym z nich jest brak odpowiednich warunków do prowadzenia zajęć z wychowania fizycznego, spowodowany złymi warunkami materialnymi i organizacyjnymi szkoły. Niedobory w wyposażeniu szkół w specjalistyczny sprzęt sportowy, potrzebny do ćwiczeń i niewielkie zainteresowanie w celu ich uzupełnienia wpływają na obniżenie efektywności zajęć ruchowych. Dlaczego turystka i rekreacja zajmują tak ważne miejsce w procesie kształcenia i wychowywania dzieci i młodzieży? Przede wszystkim obydwie dziedziny utrwalają wartości, postawy, wiedzę, umiejętności, kształtują osobowość, rozwijają intelektualnie i społecznie, a także wyzwalają wiele pozytywnych uczuć. Rekreacja i turystyka stwarzają takie specyficzne formy organizacyjne pracy dydaktyczno – wychowawczej szkoły, które łączą pracę nad rozwojem psychofizycznym ucznia z działalnością poznawczą i wychowawczą. Dyscypliny te pogłębiają, poszerzają i utrwalają treści kształcenia i wychowania, realizowane w terenie poza ławką szkolną (Pańczyk, Herbert, 2009). Turystyka i rekreacja spełniają na gruncie szkolnym wielorakie zadania, jak:

· profilaktyka i wzmacnianie potencjału biologicznego,

· edukacja,

· kształtowanie charakteru,

· socjalizacja i uspołecznienie.

Wskutek treningu zdrowotnego, którymi bez wątpienia są zajęcia rekreacyjno – turystyczne, uzyskuje się widoczną poprawę podstawowych zdolności motorycznych (siła, szybkość, wytrzymałość). Ponadto należy zaznaczyć, że realizacja podstawy programowej wychowania fizycznego w systemie szkolnym wspomagana jest właśnie poprzez turystykę i rekreację.

W chwili przeprowadzania niniejszych badań wchodziła w życie nowa podstawa programowa wychowania fizycznego (z 2008 roku, Dz. U. Nr 4/2009, poz. 17), która wprowadziła do tygodniowej siatki lekcyjnej cztery godziny wychowania fizycznego, w tym dwie (tzw. fakultatywne) do wyboru przez ucznia. 

W wyżej wymienionej podstawie programowej znacząco wyeksponowano potrzebę promowania zdrowia środkami kultury fizycznej, w tym kształtowania wytrzymałości jako fizycznej podstawy zachowań prozdrowotnych poprzez m. in. test Coopera, pomiar i interpretacje tętna oraz pomiar i interpretacje BMI.

Cel badań

Głównym celem pracy jest analiza (próba oceny) aktywności rekreacyjno– turystycznej stosowanej w systemie wychowania fizycznego poprzez pokazanie intensywności wysiłku wychowania fizycznego (pomiar tętna) młodzieży w różnym przedziale wiekowym. 

Metoda i narzędzia badawcze

Za główną metodę badawczą przyjęto naturalny eksperyment pedagogiczny, który według M. Łobockiego (1982), polega na wprowadzeniu do wybranego układu (zbiorowości społecznej, zespołu zdarzeń, zjawiska lub procesu) specjalnie przez nas wybranego czynnika w celu uzyskania pożądanych zmian układu lub w celu sprawdzenia, jakie zmiany w obserwowanym układzie zajdą pod wpływem owego nowego czynnika zwanego zmienną niezależną. W prezentowanych badaniach zastosowano technikę grup równoległych – w badaniu biorą udział dwie grupy porównawcze – grupa eksperymentalna i grupa kontrolna; jako podstawę do ustalenia grup przyjęto wyniki nauczania, obserwacji, wywiadów i opinii nauczycieli; obie grupy były równoważne. 

W niniejszych badaniach zastosowano ocenę intensywności każdej lekcji, dokonywaną przez badanych przy pomocy pięciokrotnego pomiaru tętna (T). Na początku badań nauczano i utrwalano badanym pomiar metodą palpacyjną (głównie na tętnicy szyjnej zewnętrznej), gdzie młodzież sama zliczała sobie tętno. Czyniła to na polecenie nauczyciela pięć razy w trakcie lekcji – wyniki zapisywał nauczyciel w karcie ucznia/studenta. W badaniach dokonano 15-sekundowych wyliczeń uderzeń serca (po czym ta wartość została pomnożona przez 4) w trakcie pięciu momentów lekcji; dwa krańcowe pomiary ilustrują przybliżony stan wyjściowy tętna na początku lekcji (pomiar I) oraz fazę uspokajania jego pracy pod koniec lekcji (pomiar V). Trzy środkowe pomiary dają obraz intensywności wysiłku w poszczególnych przedziałach lekcji: pod koniec wstępnej części lekcji rozgrzewki (pomiar II), w szczycie części głównej (pomiar III) i pod koniec tej części (pomiar IV). 

Badanie tętna (pulsu) – polega na palpacyjnej ocenie rytmicznego rozciągania ściany naczyń krwionośnych wywołanego nagłymi zmianami ciśnienia krwi w następstwie skurczów i rozkurczów komór serca. Dokonuje się go na tętnicach powierzchownych; najczęściej na tętnicy promieniowej, ale także na szyjnej zewnętrznej, skroniowej, ramiennej, udowej, podkolanowej lub grzbietowej stopy. Technika polega na uciśnięciu tętnicy opuszkami palców w miejscu, w którym leży ona bezpośrednio pod skórą. Pomiar tętna jest najszybszą i najprostszą metodą podstawowej oceny pracy serca (Orłowski, 1996).
Osoby badane

Populacją badaną była młodzież z Zespołu Szkół w Nowym Żmigrodzie (150 osób) oraz z Zespołu Szkół w Zawichoście (150 osób) – grupy eksperymentalne. Następnie młodzież z Zespołu Szkół w Rzeszowie (150 osób) i z Zespołu Szkół w Lubaczowie (150 osób) – grupy kontrolne. Badaniami objęto również młodzież studiującą (studia stacjonarne) na Wydziale Wychowania Fizycznego Uniwersytetu Rzeszowskiego – kierunek turystyka i rekreacja, pierwszy i drugi rocznik studiów licencjackich – grupa eksperymentalna – (100 osób) oraz grupa kontrolna – (100 osób). Przebadano łącznie 800 osób, w tym 375 mężczyzn i 425 kobiet. Dobór badanych grup uczniów i studentów odbywał się za zgodą władz oświatowych. Przebadano łącznie 32 klasy gimnazjalne, 3 grupy taneczne (mieszane) gimnazjalne oraz 6 grup studentów. Zgody na badania nie udało się uzyskać w szkołach średnich, na czym zależało autorowi. Dyrekcje poszczególnych szkół tłumaczyły się m. in. brakiem warunków do przeprowadzenia badań. 

W poszczególnych szkołach wzięto również pod uwagę staż i doświadczenie nauczycieli wychowania fizycznego. W porównaniu poszczególnych szkół autor starał się dobrać podobny okres pracy oraz doświadczenie nauczycieli, co w ostateczności miało wpływ na wybór grup eksperymentalnych i kontrolnych. Wzięto pod uwagę preferencje i zainteresowania poszczególnych nauczycieli.

Wyniki i dyskusja

Analiza statystyczna wartości tętna w roku 2008 wykazała, iż w przypadku wszystkich pomiarów mamy do czynienia z istotnymi statystycznie różnicami średnich pomiędzy grupą porównawczą i kontrolną (tabela 1).
Tabela 1. Wyniki analizy statystycznej (badanie istotności różnic między wartościami średnich) 2008 r. – pięciokrotny pomiar tętna

	
	Grupa eksperymentalna     

n = 400
	Grupa kontrolna
 n = 400
	t
	p-value

test dwustronny

	
	średnia
	odch. stand.
	średnia
	odch. stand.
	
	

	Pomiar I
	86,88
	6,98
	84,74
	8,00
	4,02985
	0,00006***

	Pomiar II
	109,09
	7,34
	107,6
	7,83
	2,77621
	0,005628**

	Pomiar III
	136,22
	9,20
	127,7
	7,90
	14,04530
	0,00000***

	Pomiar IV
	109,71
	7,55
	105,95
	6,63
	7,48692
	0,00000***

	Pomiar V
	91,23
	5,59
	83,85
	6,02
	17,97954
	0,00000***


Krzywe obydwu grup wskazują różnice w ich intensywności (wykres 1). Największe zróżnicowanie wystąpiło w części głównej lekcji (pomiar III) odpowiednio 136 ud./min. i 127 ud./min. Różnice w pomiarach II w obu grupach wynoszą 1,5% i odpowiednio pomiar III – 8,5%, pomiar IV – 4%. Świadczy to o większej intensywności grupy eksperymentalnej. 

W przypadku pomiaru II uzyskujemy istotność różnicy na poziomie nie niższym od 0,01 (**), zaś różnice dla pozostałych pomiarów charakteryzuje istotność bardzo wysoka (***).
Analiza statystyczna wartości tętna w roku 2009 wykazała, iż w przypadku wszystkich pomiarów mamy do czynienia z istotnymi statystycznie różnicami średnich pomiędzy grupą porównawczą i eksperymentalną (tabela 2).

Podobne tętno w pierwszych dwóch pomiarach zaczyna różnicować się w części głównej lekcji (pomiar III): odpowiednio – 136 ud./min i 126 ud./min. Różnice w pomiarach IV wynoszą: 5,2% i odpowiednio pomiar V – 8,7% (tabela 2).
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Rysunek 1. Średnie wartości tętna w grupie porównawczej i eksperymentalnej w 2008 r.
Tabela 2. Wyniki analizy statystycznej (badanie istotności różnic między wartościami średnich) 2009 r. – pięciokrotny pomiar tętna

	
	Grupa eksperymentalna   n = 400
	Grupa kontrolna
 n = 400
	t
	p-value

 test dwustronny

	
	średnia
	odch. stand.
	średnia
	odch. stand.
	
	

	Pomiar I
	87,57
	5,375
	85,14
	7,486
	-5,2736
	0,00000***

	Pomiar II
	110,52
	6,729
	108,03
	7,779
	-4,8417
	0,00000***

	Pomiar III
	136,54
	7,824
	126,45
	7,184
	-18,9982
	0,00000***

	Pomiar IV
	111,35
	6,161
	106,16
	6,548
	-11,5452
	0,00000***

	Pomiar V
	93,98
	4,627
	85,31
	5,845
	-23,2584
	0,00000***


W badaniu drugim można zauważyć lekką zmianę krzywej intensywności lekcji wychowania fizycznego. Wstępna część lekcji w pomiarach II była intensywniejsza w obydwu grupach 2009 roku. Pomiar III w 2008 i 2009 roku jest prawie na takim samym poziomie, z niewielką przewagą (0,5%) grupy eksperymentalnej (2009). Grupa eksperymentalna oraz kontrolna w roku 2009 wykazuje większe tętno (z przewagą grupa eksperymentalna różnica: pomiar IV – 2,5%,  pomiar V – 2%), co może świadczyć o nieco zwiększonej aktywności fizycznej (wykres 2).
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Rysunek 2. Średnie wartości tętna w grupie porównawczej i eksperymentalnej w 2009 r. 
Analiza pięciokrotnych pomiarów czynności serca podczas lekcji w poszczególnych szkołach w obydwu badaniach informuje, że różnice w intensywności lekcji wystąpiły we wszystkich szkołach. Podobne różnice zanotowano w badaniach amerykańskich (McGinnis, 1995).

Klasyfikacja intensywności wysiłku według R. A. Boileau (1984) wprowadza cztery skale intensywności:

· poniżej 121 ud./min. – niska

· 121–140 ud./min. – nisko-średnia
· 141–160 ud./min. – średnio-wysoka
· powyżej 160 ud./min. – wysoka

Zajęcia wychowania fizycznego według tej oceny mieszczą się w przedziałach: niska i nisko-średnia intensywność wysiłku. Wielokrotnie wykazywano, iż częstość skurczów serca jest zadowalającą miarą aktywności fizycznej na lekcjach wychowania fizycznego (Callesen, 1983; Klausen i in., 1986; Mota, 1994).

Według kilkunastu prac dokonanych przez G. Strattona (1996) średnia częstość skurczów serca na lekcjach wychowania fizycznego wynosi na ogół poniżej 150 ud./min., co pokrywa się z badaniami autora.

Najczęściej spotykane w publikacjach przedziały intensywności mieszczą się w granicach 115-130 ud./min. (Perkowski i in., 1995; Raczek, 1986, 1995). Przy uwzględnieniu wskaźnika błędu palpacyjnego opracowanego przez W. Pańczyka (1999) będzie to odpowiednio 130-150 ud./min, co jest bliskie danym z badań zagranicznych (Stratton, 1996).

Z punktu widzenia zdrowia intensywność lekcji wychowania fizycznego ma pierwszorzędne znaczenie, ponieważ ponad 80% uczniów w Polsce nie uczestniczy poza lekcjami w żadnych formach aktywności fizycznej (Raczek, 1995).

Wyniki analizy tych badań przekonują, że jedną z przyczyn niskiej na ogół intensywności naszych lekcji wychowania fizycznego jest zbyt mała i zamknięta przestrzeń miejsca realizacji tych lekcji.

Warto zwrócić uwagę na ważne zmiany w obecnie stosowanej podstawie programowej, które odnoszą się do wychowania fizycznego i edukacji zdrowotnej. Jedną z nich jest promowanie środków kultury fizycznej, takich jak pomiar i interpretacja tętna (umiejętności samooceny).

Ponadto liniowa zależność między częstością skurczów serca a zużyciem tlenu w trakcie wysiłku pozwala pośrednio oceniać intensywność aktywności fizycznej w warunkach lekcji wychowania fizycznego (Cheung i in., 1995). Należy również zwrócić uwagę na wskaźnik błędu palpacyjnego (Pańczyk, 1999), gdzie średnio tętno zaniżanie jest na poziomie między 10-20 ud./min. Spowodowane jest to procedurą pomiaru palpacyjnego, która wymusza przerwę w aktywności ucznia, odnalezienie na swoim ciele miejsca pomiaru i liczenie tętna w trakcie spoczynku. Wszystko to zaniża końcowy wynik pomiaru.

Podsumowanie

W szkole XXI wieku potrzebne jest wychowanie fizyczne, w którym głównym zadaniem nauczyciela będzie wykształcenie u ucznia poczucia własnej, indywidualnej troski o zdrowotną stronę osobowości, czyli ukształtowanie postaw aktywnych i zaangażowanych. Tak rozumiane i realizowane szkolne wychowanie fizyczne będzie również zgodne z ideą J. Śniadeckiego (1956, s. 17) wychowanie fizyczne ułożone dla szczęścia człowieka powinno być takie, aby każdy mógł z niego korzystać oraz będzie motywować młodzież do podejmowania aktywności ruchowej w środowisku rówieśniczym i rodzinnym, teraz i w przyszłości.

Każdy młody człowiek ma prawo wyboru (wytyczania) własnych dróg rozwoju, jeżeli uważa (czuje), że są one dla niego wskazane. Jest wtedy odpowiednio zmotywowany do działania, co sprzyja kształtowaniu postaw świadomych, aktywnych i samodzielnych (Czerska, 2011).

Wartość tętna w 2008 i 2009 roku w części głównej lekcji wahała się w przedziałach 126–137 ud./min. Biorąc pod uwagę wskaźnik błędu palpacyjnego daje to najczęściej spotykany we wszelakich badaniach przedział intensywności (120–150 ud./min.) z niewielką przewagą na korzyść grupy eksperymentalnej (nieprzekraczającą 8,7%). 

Ponadto autor przedstawia pewne ważne przesłanki, które mogą mieć wpływ na korzyść zajęć rekreacyjno-turystycznych.

1. Należy koniecznie wyeliminować z lekcji wychowania fizycznego przejawy skrajnego usportowienia, a przy tym marginalizowania uczniów o niższej sprawności fizycznej i braku predyspozycji do uprawiania sportu. 
2. Badaną młodzież w grupach kontrolnych charakteryzuję ograniczona aktywność fizyczna, należy więc zachęcać młodzież do aktywności, umożliwiając jej udział w ciekawej, urozmaiconej ofercie zajęć (przede wszystkim z zakresu sportów całego życia).
3. Wzrost zainteresowania młodzieży ciałem związany jest z powszechnie panującym w mass mediach kultem szczupłej sylwetki, co może być czynnikiem ułatwiającym prowadzenie edukacji zdrowotnej i osiąganie celów wychowania fizycznego. Nauczyciele powinni weryfikować informacje docierające z przeróżnych źródeł i pełnić rolę przewodników w obszarze doskonalenia i pielęgnacji ciała, a nade wszystko – wzmacniać poczucie wartości ciała.
4. Należy skupić uwagę na indywidualnym poziomie sprawności i zdrowia młodzieży, a nie na porównywaniu go z innymi.
5. Pomiar sprawności fizycznej ma służyć przede wszystkim celom diagnostycznym i w szerokim kontekście wspierać zmiany w zachowaniach zdrowotnych, a nie ma celów samoistnych. Istnieje dzisiaj na ogół zgoda, że bardziej efektywna jest strategia nastawiona na poprawę zdrowia jednostek i populacji, aniżeli koncentracja na samym aktualnym poziomie sprawności, na co już prawie 20 lat temu wskazywali tacy badacze jak Howley i Franks, (1997).
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Aktywność fizyczna 16–letnich dziewcząt i chłopców a rekomendacje zdrowego stylu życia
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	Physical activity of 16 years old female and male adolescents, according to recommendations for a healthy lifestyle
Abstract

The aim of the work was to check what is the percentage of adolescents which reach the recommended 11000 steps per day, which is necessary to keep the proper level of physical health and fitness. The comparison between school days and weekend days of testing girls and boys was also conducted.


Method of observation, diagnostic survey and statistical method: analysis of variance (ANOVA) was used in these research.

Comparing physical activity expressed by the quantity of steps there is no statistically essential difference according to the gender. There is a statistically essential difference between school days and weekend days in both: girls and boys. Average less than half of the girls (43%) and boys (44%) met the recommendation of 11000 steps per day. During school days 45,2% of girls and 46,6 % of boys reached the recommendation, but during the weekend days just 37,5% girls and 36% boys perform 11000 steps per day. These results provide the positive influence of school classes for daily physical activity. The most critical day is Sunday. 
Key words: lifestyle, pedometer, adolescents, recommendations, school days


Wprowadzenie

Szybki rozwój nauki i techniki sprawia, że młody człowiek ogranicza swoją aktywność fizyczną do minimum. Nowatorskie rozwiązania techniczne, warunkujące postęp cywilizacyjny powodują, że mobilność ludzi związana z przemieszczaniem się z miejsca na miejsce ulega znacznemu obniżeniu. Ruchome schody, windy, łatwy dostęp do komunikacji miejskiej oraz uczestnictwo w interaktywnych portalach społecznościach przyczyniają się do eliminacji z życia młodego społeczeństwa aktywności fizycznej. Zmiany te, prowadzące do podniesienia komfortu życia, nie sprzyjają prawidłowemu rozwojowi ruchowemu dzieci i młodzieży (Groffik, Skalik, 2005). Aktywność fizyczna warunkująca zdrowy styl życia jest niezbędna człowiekowi na każdym etapie jego rozwoju, i mimo że wraz z wiekiem ulega zmianom, zawsze jest jednym z najważniejszych czynników determinujących zdrowie psychiczne, fizyczne oraz społeczne (Kiełbasiewicz-Drozdowska, 2001). Szeroko rozumiana aktywność fizyczna nie musi odnosić się do podejmowania ciężkich i ukierunkowanych ćwiczeń fizycznych. Jak twierdzi Drabik (1996), może być ona spontaniczna bądź zorganizowana i odpowiednio zaplanowana. Najprostszą, dostępną i możliwą do wykonania dla każdego formą aktywności fizycznej jest chód. Przemieszczanie się z miejsca na miejsce, spacery, piesze wędrówki czy rezygnacja z wind na rzecz schodów jest w dzisiejszych czasach jedną z najbardziej pożądanych, a zarazem najtańszych form aktywności fizycznej w życiu człowieka. Diagnoza oraz monitoring formy aktywności fizycznej, jaką jest chód obecnie nie sprawia trudności. Za pomocą ogólnodostępnych krokomierzy każdy jest w stanie dokonać pomiaru ilości wykonanych kroków w ciągu dnia, a następnie porównać własny wynik z rekomendowaną ilością kroków.

Zalecenia te są różne dla młodzieży i osób dorosłych. Młodzież powinna wykonywać codziennie 11000 kroków (USDHHS, 2010 a, b; Healthy People 2010), dorośli natomiast 1000 kroków (Hatano, 1993). Ilość kroków dla dorosłych została zaproponowania po raz pierwszy w Japonii, gdzie wyprodukowano krokomierze i jest zalecana do tej pory przez programy promujące zdrowy styl życia. Bardziej szczegółowe wytyczne dotyczące ilości kroków do pokonania w ciągu dnia przez uczniów zaproponowali Frömel, Nowosad i Svozil (1999):
· chłopcy w szkole podstawowej i gimnazjum – 13 000

· chłopcy w szkole ponadgimnazjalnej i wyższej – 11 000

· dziewczęta w szkole podstawowej i gimnazjum – 11 000

· dziewczęta w szkole ponadgimnazjalnej i wyższej – 9 000

Celem badań było sprawdzenie, jaki procent młodzieży gimnazjalnej spełnia rekomendacje 11000 kroków dziennie, która jest niezbędna dla utrzymania odpowiedniego poziomu zdrowia fizycznego i sprawności fizycznej. Dokonano również porównania pomiędzy dniami szkolnymi a wolnymi badanych dziewcząt i chłopców. 

Metoda

W badaniach zastosowano krokomierze do określenia objętości aktywności fizycznej wyrażonej ilością kroków, jak również metodę sondażu diagnostycznego wykorzystując internetowy system Indares do zgromadzenia danych.
Osoby badane

Badanie przeprowadzono w wybranych szkołach gimnazjalnych na terenie województwa śląskiego. Objęto nim 673 uczniów (466 dziewcząt i 207 chłopców) w wieku 15–16 lat (tab.1).
Tabela 1. Charakterystyka cech somatycznych uczniów objętych badaniami (n=673)
	Płeć
	n
	Wiek (lata)

M (SD)
	Wysokość ciała (cm)

M (SD)
	Masa ciała (kg)

M (SD)
	BMI (kg·m-2)

M (SD)

	Dziewczęta


	466
	16,40

(0,85
	167,86

(7,44)
	58,43

(9,27)
	20,69

(2,61)



	Chłopcy
	207
	15,98

(0,91)
	176,50

(7,93)
	66,82

(9,83)
	21,42

(2,72)


Narzędzia badawcze

W celu przeprowadzenia badań wykorzystano: 

· krokomierz Digi–walker SW- 701 – rejestrujący ilość wykonanych kroków, wylicza przebyty dystans (w km) i aktywny wydatek energetyczny (w kcal).

· zastosowano również Internetowy program INDARES oraz kwestionariusze w nim zawarte: sportowych zainteresowań, motywacji,  IPAQ – Międzynarodowy Kwestionariusz Aktywności Fizycznej, oraz Wskaźniki Dobrego Samopoczucia (WHO-5).  
Dane zostały poddane analizie w programie statystycznym SPSS 17.0 z wykorzystaniem analizy wariancji ANOVA.

Procedura badań

Młodzież, pod okiem nauczyciela wychowania fizycznego i osoby nadzorującej badania zalogowała się do programu INDARES, podając wszystkie potrzebne dane takie jak wiek, masa ciała, wysokość ciała. Wypełniła kwestionariusze: sportowych zainteresowań, motywacji,  IPAQ – Międzynarodowy Kwestionariusz Aktywności Fizycznej oraz Wskaźniki Dobrego Samopoczucia (WHO-5). Każdy uczeń otrzymał ankietę i krokomierz, na którym ustawił długość kroku równą 0,7 m, masę swojego ciała oraz został poinstruowany, jak go używać (powinien być zapięty i zabezpieczony na pasku na wysokości kolca biodrowego przedniego górnego, nie wolno wchodzić z nim do wody ani brać z nim prysznica, powinien być zakładany codziennie rano od razu po wstaniu z lóżka i zdejmowany przed snem) i jak odczytywać z niego dane: ilość kroków, przebyty dystans, ilość wydatkowanych kcal, jak i kiedy dane te resetować (codziennie rano przed jego założeniem). Podana została również instrukcja wypełniania karty zapisu czasu noszenia: uczniowie mieli zapisywać godzinę założenia oraz zdjęcia  krokomierza, a także spisywać z niego dane - ilość kroków, spalonych kcal, przebyty dystans: po przyjściu do szkoły, przed i po lekcji wychowania fizycznego, przed wyjściem ze szkoły oraz przed i po dodatkowych zorganizowanych zajęciach ruchowych, a także na koniec dnia – przed zdjęciem krokomierza. Opisany monitoring trwał 7 dni, a więc obejmował 5 dni szkolnych oraz dwa dni wolne od szkoły. 

Wyniki badań

Kryteria zdrowego stylu życia w zakresie aktywności fizycznej, wyrażonej ilością kroków wykonywanych w ciągu dnia, wynoszą 10000 kroków dla osób dorosłych (Tudor-Locke i in., 2006) oraz 11000 kroków dla młodzieży dorastającej. Frömel i in. (1990) dokonali podziału na płeć i zalecają dzienne wykonywanie 9000 kroków dziewczętom i 11000 kroków chłopcom w wieku dorastania. Analizując ilość kroków wykonanych w każdym z dni tygodnia zaobserwowano różnice pomiędzy poszczególnymi dniami tygodnia (F = 7,48, dla p < 0.0000). Szczególnie wynik uzyskany w niedzielę różnicuje istotnie wyniki uzyskane w ilości kroków z wszystkimi pozostałymi dniami tygodnia (p < 0.001). Zaobserwowano również  różnicę pomiędzy wtorkiem a czwartkiem (p < 0.04) oraz wynikami uzyskanymi we wtorek w porównaniu z piątkiem (p < 0.002) (rysunek 1). 

Odnosząc wyniki do rekomendacji codziennej aktywności fizycznej wyrażonej ilością wykonywanych kroków zauważono, iż 11000 kroków wykonano jedynie w ciągu trzech dni tygodnia, mianowicie w poniedziałek, środę i piątek. W niedzielę nie uzyskano nawet kryterium zalecanego osobom dorosłym, mianowicie 10000 kroków (rysunek 1).
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Rysunek 1. Średnia ilość kroków wykonana przez badanych w każdym z dni tygodnia 
Porównując liczbę kroków wykonanych przez badane dziewczęta i chłopców nie zaobserwowano różnic istotnych statystycznie pomiędzy płciami. Natomiast pomiędzy dniami (F = 7,18; dla p = 0.000) oraz pomiędzy dniami i płcią (F = 2,46; dla p = 0.022) odnotowano różnicę istotną statystycznie (rysunek 2).

Różnice istotne statystycznie występują w ilości wykonanych kroków przez chłopców pomiędzy następującymi dniami tygodnia: pomiędzy poniedziałkiem a niedzielą (p < 0.0003), środą a niedzielą (p < 0.003), czwartkiem a niedzielą (p < 0.0000) oraz piątkiem a niedzielą (p < 0.00000). Zaobserwowano również różnice istotne pomiędzy wynikiem uzyskanym przez dziewczęta w czwartek, a ilością wykonanych kroków w niedzielę przez chłopców (p < 0.008) oraz piątkiem dziewcząt a niedzielą chłopców (p < 0.006) oraz krokami wykonanymi w niedzielę przez dziewczęta a wynikiem uzyskanym przez chłopców w środę (p < 0.04). Dziewczęta różnicuje istotnie wynik z niedzieli z wynikiem z czwartkiem (p < 0.000) oraz ilość kroków w niedzielę z krokami wykonanymi w piątek (p < 0.000) (rysunek 2).
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Rysunek 2. Średnia ilość kroków wykonana przez badane dziewczęta (n = 466) i chłopców (n=207) w poszczególne dni tygodnia.
Analiza wyników własnych wskazuje, iż średnia 10000 kroków – norma prozdrowotna dla osób dorosłych – została osiągnięta przez badane dziewczęta i chłopców w każdym z dni tygodnia, oprócz niedzieli. Uwzględniając natomiast kryterium 11000 kroków (norma dla młodzieży) zostało ono osiągnięte w poniedziałek, środę i piątek przez chłopców, natomiast w czwartek i piątek przez dziewczęta. Odnosząc wyniki badań do rekomendacji wskazanych przez Frömela i in., (1999) dziewczęta osiągnęły minimum 9000 kroków w każdym z dni tygodnia, chłopcy natomiast swoje kryterium osiągnęli tyko w trzy dni tygodnia (poniedziałek, środę i piątek). 

Krytycznym dniem jest niedziela, w której liczba wykonanych kroków jest najmniejsza. Jest zatem różnica pomiędzy dniami szkolnymi a wolnymi (weekend) (F = 16,73; dla p = 0.0000) (tabela 2).

Tabela 2. Średnia dzienna ilość kroków wykonana przez dziewczęta i chłopców w dni szkolne i wolne (weekend)

	Dni


	Kroki (kroki·dzień-1)
	F
	p

	
	Dziewczęta
	Chłopcy
	
	

	
	M
	SD
	M
	SD


	
	

	Szkolne
	10992
	3181
	11305
	3193
	16,73
	0.0000



	Wolne
	10196
	4264
	9973
	4569
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Rysunek 3. Odsetek badanych dziewcząt i chłopców spełniających rekomendację 11000 kroków/dzień
Średnio mniej niż połowa dziewcząt (43%) i chłopców (44%) spełnia rekomendacje 11000 kroków dziennie. W dni szkolne 45,2% dziewcząt i 46,6% chłopców stosuje się do rekomendowanych zaleceń, natomiast w dni wolne już tylko 37,5% dziewcząt i 36% chłopców pokonuje 11 000 kroków. Wyniki te świadczą o pozytywnym wpływie zajęć szkolnych na całodzienną aktywność fizyczną. Najbardziej krytycznym dniem pod względem aktywności fizycznej jest niedziela (rysunek 3).
Dyskusja
Wyniki badań własnych, jak również wyniki niektórych badań D. Groffik, K. Frömel i J. Peclovej (2008) nie wykazują różnic istotnych statystycznie w aktywności fizycznej dziewcząt i chłopców, wyrażoną ilością kroków wykonywanych w ciągu dnia. 

Wielu autorów (Amstrong, Welsman 2006; Finn, Johannsen, Specker, 2002; Metcalf, Voss, Wilkin 2002; Sallis, Owen 1999) jednak jednoznacznie stwierdza, że chłopcy przejawiają większą aktywność fizyczną niż dziewczęta. Takie same wnioski przedstawiają W. Brettschneider i R. Naul (2004), którzy w badaniach młodzieży w Danii, Estonii, Portugalii i Norwegii udowodnili, że chłopcy są o wiele bardziej aktywni od dziewcząt, szczególnie w wieku dorastania. K. Tudor-Locke i in. (2006), w swoich badaniach wykazali, że chłopcy wykonują w ciągu dnia więcej kroków niż dziewczęta i że są bardziej aktywni fizycznie od dziewcząt w czasie wolnym. 

Brak różnic istotnych statystycznie pomiędzy dziewczętami a chłopcami w badaniach własnych może być spowodowany czynnikiem motywującym. Jak twierdzą D. Groffik i in. (2008; 2009) w oparciu o trzytygodniowy i czterotygodniowy monitoring aktywności fizycznej, przyczyna ta może mieć swoje podłoże w użyciu krokomierza, spełniającego rolę narzędzia motywującego do podejmowania aktywności fizycznej przez dziewczęta.

Analizując różnicę w ilości wykonanych kroków przez badanych w dni szkolne oraz dni wolne, potwierdzono zgodność z innymi badaniami prowadzonymi w tym zakresie. Od poniedziałku do piątku badani podejmowali większą aktywność fizyczną, wyrażoną ilością wykonywanych kroków niż w weekend. Takie wyniki badań przedstawiają również D. Groffik i K. Frömel (2007), D. Groffik i in. (2008; 2009; 2010). Powodem tego może być konieczność przemieszczania się, związana z dotarciem do szkoły. Uczeń, pomimo korzystania z komunikacji miejskiej, często musi dojść pieszo zarówno na przystanek, jak i do szkoły. Również między zajęciami przemieszcza się z klasy do klasy, korzysta z przerw w sposób aktywny, oraz uczestniczy w zajęciach wychowania fizycznego. 

Odnosząc się do rekomendacji dotyczących ilości wykonanych kroków w ciągu dnia, którą zaproponowali K. Frömel i in. (1999), możemy stwierdzić, że została ona spełniona w przypadku dziewcząt. W przypadku chłopców rekomendowana ilość została osiągnięta tylko podczas trzech dni badań (poniedziałek, środa, piątek) Natomiast porównując wyniki badań do rekomendacji K. Tudor-Locke, zdecydowanie mniej niż połowa dziewcząt i chłopców osiąga minimalną ilość kroków, która jest niezbędna do podtrzymywania zdrowia. Także D. Groffik i in. (2009) w swoich badaniach młodzieży ponadgimnazjalnej wykazują, że młodzież osiąga jedynie minimalny poziom zaleceń proponowanych dla dorosłych w liczbie 10000 kroków dziennie, najczęściej jedynie w dni szkolne.  

Przyczyną tego stanu rzeczy może być ogrom obowiązków wynikających z zajęć szkolnych, obowiązkowość zajęć wychowania fizycznego, jak również konieczność pieszej lokomocji do i z szkoły, jak i między zajęciami dydaktycznymi. W czasie weekendu młodzież niejednokrotnie rezygnuje z udziału w aktywnych formach spędzania czasu wolnego. Według badań młodzież swoje wybory uzasadnia realizacją zadań, wynikających z udziału w procesie edukacji, jak również brakiem odpowiednich warunków do podejmowania aktywności fizycznej (Skibińska 2001). Inne badania wykazują, że młodzież poświęca wolny czas na rozrywkę związaną z wykorzystaniem komputera, internetu czy telewizji (Woynarowska, Kołoło, 2003; Kiełbasiewicz-Drozdowska, 2001; Siwiński, 2003).

Wyniki badań świadczą o tym, że szkoła ma ogromny wpływ na poziom aktywności fizycznej młodzieży, często powoduje, że dzieci w ogóle podejmują aktywność fizyczną, nawet tą najprostszą jaką jest chód, stwarza też odpowiednie warunki do jej podejmowania. Szkoła zatem, ze szczególnym uwzględnieniem lekcji wychowania fizycznego, powinna być miejscem, gdzie uczniowie są przygotowywani do całożyciowej aktywności fizycznej, do całożyciowej dbałości i troski o zdrowie fizyczne, psychiczne i społeczne swoje i innych, a także uczeni brania odpowiedzialności za zdrowie swoje i innych ludzi. 

Wnioski 

· Nie ma różnicy istotnej statystycznie w aktywności fizycznej pomiędzy dziewczętami a chłopcami, biorąc pod uwagę ilość kroków wykonywanych w ciągu dnia.

· Aktywność fizyczna, wyrażona ilością kroków, istotnie różnicuje dni szklone od wolnych, zarówno u chłopców, jak i u dziewcząt. 

· 43% dziewcząt i 44% chłopców osiągnęło liczbę 11000 kroków dziennie.
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	Corrective gymnastics at school - need and reality

Abstract

This paper concerns at the problem of organization of corrective gymnastics at school. On the basis of the analysis of available literature it states that despite the increasing number of children with defects of posture and pain, so far it is failing to develop effective preventive measures both in schools and health centers. In spite of numerous scientific researches which shows the positive impact of movement, especially on the developing child's body, states that an increasing number of children who does not attend to this type of class and that causes the increase in overweight and obesity among children and adolescents. The reports of the Supreme Chamber of Control carried in recent years, indicates that most schools have not adjusted to the new core curriculum teaching programs, to the needs of schools offer remedial courses.    
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Wstęp
W obecnych czasach problem występowania wad postawy ciała u dzieci i młodzieży urasta do rangi problemu społeczno-cywilizacyjnego. Lekarze, nauczyciele wychowania fizycznego, fizjoterapeuci w licznych raportach i doniesieniach naukowych zwracają uwagę na zwiększającą się liczbę dzieci z wadami postawy ciała i dolegliwościami bólowymi narządu ruchu (Szymborski, Jakóbik, 2008; Janiszewska i in., 2009; Maciałczyk-Paprocka i in., 2011; Maciałczyk-Paprocka, 2013).
Występujące nieprawidłowości w postawie ciała u dzieci w wielu przypadkach stanowią nie tylko niewiele znaczące zaburzenia, które samoczynnie ulegają korekcji. Często stanowią początek złożonych problemów zdrowotnych, które mogą ulegać nasileniu aż do osiągnięcia wieku dorosłego (Kollmuβ, Stotz, 2001). 

Wraz z rozwojem techniki i informatyzacji, zainteresowania dzieci podążają bardziej w kierunku biernego spędzania czasu przed telewizorem, komputerem czy tabletem, kosztem zmniejszania czasu na zabawy i gry ruchowe. Również podstawa programowa skierowana do dzieci skupia się bardziej na rozwoju intelektualnym dziecka niż na kształtowaniu jego sprawności motorycznej. Wielogodzinne przebywanie w statycznych pozycjach siedzących w ławce szkolnej, często nieodpowiednio dobranej do wzrostu dziecka oraz źle dobrane i zbyt ciężkie tornistry wpływają niekorzystnie na kształtującą się postawę ciała. 

Aktywność ruchowa w szkole często spychana jest na dalszy plan. W nauczaniu zintegrowanym nadal spotyka się sytuacje, gdzie dzieci, mimo zagwarantowanych ustawą 3 godzin zajęć ruchowych, ćwiczą sporadycznie, a jeżeli już to przeważnie są to  spacery lub gry i zabawy, natomiast zbyt mało czasu poświęca się na ćwiczenia ogólnorozwojowe, gimnastyczne czy lekkoatletyczne. W klasach starszych na zajęciach z wychowania fizycznego większy nacisk położony jest na gry zespołowe, natomiast zajęcia z gimnastyki ogólnorozwojowej, lekkoatletyki czy tańca należą do rzadkości (Nowakowski, Zeyland-Malawka, 2003). 

Ograniczona aktywność ruchowa, niestymulująca wszechstronnie ustroju dziecka, nie jest w stanie wyrównać nasilającego się wraz z wiekiem dysbalansu mięśniowego, wynikającego z jednej strony z wielogodzinnego przebywania w pozycjach statycznych, a z drugiej – z progresji rozwoju dziecka, co z czasem doprowadza do utrwalania się lub nawet bo pogłębiania się wad postawy ciała, które coraz częściej stają się przyczyną licznych dolegliwości bólowych. 

Ponadto w ostatnich czasach obserwuje się wzrost liczby zwolnień z zajęć wychowania fizycznego. Z przeprowadzonej kontroli Najwyższej Izby Kontroli  wynika, że ponad 17% uczniów szkół podstawowych, 24% gimnazjalistów i prawie 38% uczniów szkół ponadgimnazjalnych nie uczestniczy w zajęciach wychowania fizycznego. Przyczyną zwolnień z lekcji wychowania fizycznego najczęściej są problemy zdrowotne, niedoskonałość ciała z powodu nadwagi i otyłości, nieatrakcyjność zajęć czy po prostu niechęć do ćwiczeń (Informacja o wynikach kontroli NIK, 2012; Inerowicz, 2003). 

Zachowań prozdrowotnych mających na celu zwiększenie aktywności fizycznej nie pielęgnuje się również poza szkołą. Uczniowie po przyjściu ze szkoły coraz więcej czasu poświęcają na odrabianie licznych zadań domowych, przez co kolejne godziny spędzają siedząc przy biurku. W wielu domach nie zwraca się uwagi na sposób, w jaki dziecko siedzi, zarówno przy biurku czy stole. Poza tym zapracowani dorośli również ograniczają swą aktywność fizyczną do minimum, a co za tym idzie – nie stanowią dobrego przykładu dla swoich dzieci. Większość rodziców niechętnie poświęca swój wolny czas na aktywny wypoczynek, np. wyjście z dziećmi na basen czy wycieczki rowerowe. Niedzielny rodzinny spacer częściej odbywa się po centrach handlowych niż na świeżym powietrzu (Ćwirlej  i in., 2005; Wojtyła i in., 2011).

Kolejnym czynnikiem negatywnie wpływającym na sylwetkę dzieci jest dieta.  Dominujące w diecie ciężkostrawne produkty, o wysokim indeksie glikemicznym, bogate w tłuszcze, a także nadmierna ilość spożywanych węglowodanów, zmniejszające się spożycie warzyw i owoców bogatych w naturalne witaminy i minerały oraz nieregularne przyjmowanie posiłków powodują wzrost liczby dzieci i młodzieży dotkniętych nadwagą i otyłością. Ograniczona aktywność ruchowa, zła dieta sprzyja rozwojowi  nadwagi i otyłości, a co za tym idzie – większej zachorowalności młodego pokolenia na różne choroby, m.in. na astmę, cukrzycę czy przeciążenia narządu ruchu, które są przyczyną dolegliwości bólowych stawów kończyn dolnych i kręgosłupa (Szymborski, Jakóbik, 2008). 

Obraz współczesnego młodego człowieka pod wieloma względami nie jest zadawalający. Dodatkowo nadmierny stres, związany z codziennym życiem, kumulowany w statycznych pozycjach na lekcjach w szkole, a potem w domu przed komputerem sprawia, że coraz więcej dzieci ma różnego rodzaju problemy emocjonalne i korzysta z porad psychologów czy psychiatrów lub – co gorsza – samodzielnie próbuje rozładować występujące napięcia poprzez sięganie po różnego rodzaju używki. Dokąd zmierza zatem nasze młode społeczeństwo i dlaczego my dorośli nie potrafimy sobie z tym poradzić? 

Badania prowadzone w wielu ośrodkach od lat wskazują, że sytuacja zdrowotna polskiej młodzieży pozostawia wiele do życzenia. Raporty z badań bilansowych wykazują, że zwiększa się grupa dzieci z różnymi problemami zdrowotnym oraz z nadwagą i otyłością (Szymborski, Jakóbik, 2008).  

Od wieków zwracano uwagę na zdrowotne walory ruchu i do dziś znane są cytaty: ruch to zdrowie; w zdrowym ciele zdrowy duch; ruch jest życiem – życie jest ruchem czy ruch może zastąpić wszystkie lekarstwa, ale żadne lekarstwo nie jest w stanie zastąpić ruchu. W prawdziwość tych słów nikt dziś nie wątpi, ale często zapominamy o praktycznym wdrażaniu ich w życie, czego skutki z roku na rok są widoczne coraz bardziej. 

Nie bez powodu zwrócono uwagę na niekorzystne czynniki środowiskowe stanowiące przyczynę licznych problemów zdrowotnych naszego młodego społeczeństwa. Jeżeli zdamy sobie sprawę z tego, że pierwszym objawem niekorzystnych wpływów środowiskowych jest postawa ciała, zrozumiemy, jak istotnym elementem w jej kształtowaniu jest ruch. Wykonywany systematycznie od najmłodszych lat, wzmacnia wszystkie układy, kształtuje osobowość i charakter, pobudza rozwój intelektualny i równoważy rozwój emocjonalny, a co najważniejsze – jeśli jest systematycznie wykonywany  wraz z wiekiem nie znika, a wręcz przeciwnie,  naturalna potrzeba ruchu rozwija się i stymuluje człowieka do podejmowania nowych wyzwań. Badania dowodzą, że osoby, które były aktywne w dzieciństwie i systematycznie uprawiały jakąś dyscyplinę, również są aktywne w życiu dorosłym. Fakt ten jest niezmiernie istotny w obecnych czasach, w których grupa chorób cywilizacyjnych, w jakich ruch odgrywa kluczową rolę w profilaktyce i leczeniu, z roku na rok zwiększa się (Szymborski, Jakóbik, 2008). 

Zastanawiający jest zatem fakt, dlaczego wychowanie fizyczne i gimnastyka korekcyjna nadal są niedoceniane? Dlaczego nie inwestujemy w młode pokolenia, mając taką dużą wiedzę na ten temat? Profilaktyka pierwszorzędowa przecież jest najtańszym i skutecznym sposobem zapobiegania wielu chorobom.  

Celem pracy jest analiza prawnych uwarunkowań realizacji gimnastyki korekcyjnej w szkołach. 

Dbałość o wszechstronny i harmonijny rozwój dziecka, w tym dbałość o prawidłową postawę ciała, powinny stanowić priorytetowe cele każdego systemu edukacyjnego. Wady postawy ciała u dzieci stanowią od lat trudny do rozwiązania problem. Korekcja wad postawy ciała w polskich szkołach ma długą historię. Za inicjatora działań korekcyjnych w szkołach uważa się dr. Witolda Degę, który w 1930 r. zorganizował pierwszy bezpłatny kurs gimnastyki wyrównawczej dla dzieci poznańskich, pochodzących głównie z rodzin robotniczych i drobnych rzemieślników. Kursy te były prowadzone do 1939 roku (Dega, Milanowska, 1983).

Po II wojnie w różnych miastach (m.in. w Warszawie i Krakowie) tworzone były ośrodki leczenia wad postawy ciała. W Polsce powojennej problem zdrowotności młodego pokolenia był poruszany wielokrotnie. Na zlecenie  Ministra Zdrowia opieką lekarską objęto dzieci i młodzież szkolną, zwrócono również  uwagę na współpracę między lekarzem szkolnym a nauczycielem wychowania fizycznego w zakresie gimnastyki wyrównawczej u dzieci z wadami budowy (Dz. Urz. Min. Ośw. z 1952 r. Nr 20, poz.164). 

Istotnym elementem profilaktycznym było wprowadzenie w latach 50. do szkół aktywnych przerw międzylekcyjnych, podczas których zalecano dzieciom i młodzieży  spędzanie czasu w ruchu, na boisku lub dziedzińcu, ponadto istotnym elementem zdrowotnym było również zwrócenie uwagi na wietrzenie sal podczas przerw lekcyjnych (Dz. Urz. Min. Ośw. z 1957 r. Nr 11, poz.134).

Aktywizowanie dzieci podczas lekcji i organizowanie przerw śródlekcyjnych zostało wprowadzone w 1972 roku. Zobowiązano wówczas nauczycieli do organizowania w czasie zajęć dydaktycznych ćwiczeń śródlekcyjnych, ponadto zalecano prowadzenie zajęć ruchowych podczas dużych przerw międzylekcyjnych (Dz. Urz. MOiW z 1972 r. Nr 4, poz. 38). 

Przełomowym rokiem dla szkolnej gimnastyki korekcyjnej był rok 1973. Najpierw w maju wprowadzono obowiązkową naukę pływania dla dzieci klas I-IV szkół podstawowych jako element stymulujący prawidłowy ich rozwój zapobiegający rozwojowi wad postawy ciała (Dz. Urz. MOiW z 1973 r. Nr 10, poz. 78). Natomiast w wyniku porozumienia Ministerstwa Oświaty i Wychowania z Ministrem Zdrowia i Opieki Społecznej we wrześniu do ramowego planu nauczania wprowadzono zajęcia korekcyjne, którymi objęto dzieci i młodzież wykazującą odchylenia od prawidłowej budowy i statyki ciała. Obowiązkowe ćwiczenia korekcyjne były przewidziane jedynie dla klas pierwszych w wymiarze 2-3 godzin tygodniowo (Dz. Urz. MOiW z 1973 r. Nr 11, poz. 94).

W kolejnych latach Ministerstwo Oświaty i Wychowania stawiało przed szkołą nowe wyzwanie, dotyczące wczesnego wykrywania nieprawidłowości i zaburzeń rozwojowych u dzieci i młodzieży, zwracając szczególną uwagę na zdrowotne warunki szkół i placówek oświatowych oraz na stan zdrowia dzieci i młodzieży, podkreślając, że jest on tak samo ważny jak realizacja wymogów dydaktycznych i pedagogicznych (Nowakowski, Zeyland-Malawka, 2003).

Na przełomie lat 70. i 80. gimnastykę korekcyjną wprowadzono do klas drugich i trzecich oraz przedszkoli. Ponadto zobowiązano szkoły do prowadzenia zajęć korekcyjnych w czasie wakacji – w celu zachowania ciągłości działań profilaktyczno-korekcyjnych (Dz. Urz. MOiW z 1979 r. Nr 3, poz. 18; Dz. Urz. MOiW z 1980 r. Nr 3, poz. 16).

Lata dziewięćdziesiąte to okres nowych reform w szkolnictwie, jak i ochronie zdrowia. W 1992 roku, zarządzeniem Ministerstwa Zdrowia i Opieki Społecznej zlikwidowało funkcję lekarza szkolnego, a tym samym zlikwidowano szkolną służbę zdrowia, której zazdrościły nam inne kraje, zostawiając w zamian opiekę higienistek szkolnych oraz świadczenia lekarskie w publicznych placówkach medycznych (Dz. U. z 1992 r. Nr 87, poz. 411).  

Obecnie wiele osób zajmujących się profilaktyką zdrowia dzieci i młodzieży uważa, że nie było to dobre posunięcie. Po ponad 20 latach od likwidacji szkolnej medycyny zdrowia obserwuje się wzrost liczby dzieci z próchnicą, wadami postawy ciała oraz zmniejszająca się grupę dzieci korzystających z zalecanych szczepień. Niepokojące są również doniesienia o wzroście częstości zachorowania na choroby zakaźne takie jak różyczka czy gruźlica, nie mówiąc już o pladze wszawicy, która rokrocznie stanowi problem w wielu placówkach szkolnych (Wiśniewska-Śliwińska, Marcinkowski, 2010). 

Dla gimnastyki korekcyjnej rok 1993 jest uznany za najlepszy rok w ostatnich dekadach. W wyniku rozszerzenia zajęć korekcyjnych na starsze klasy IV-VIII, profilaktyką wad postawy ciała objęto wszystkie dzieci od wieku przedszkolnego do 15 roku życia (Dz. Urz. MEN z 1993 r. Nr 7, poz. 29). Okres zagwarantowania opieki profilaktyczno-korekcyjnej dzieciom z wadami postawy ciała nie trwał jednak długo. 

Od 1996 roku rozpoczął się stopniowy regres szkolnej gimnastyki korekcyjnej; zgodnie z zarządzeniu Ministerstwa Edukacji Narodowej (MEN) przedszkola, szkoły i placówki nie mają już obowiązku organizowania gimnastyki korekcyjnej w klasach I-III, a jedynie mogą, natomiast w klasach IV-VIII zajęcia korekcyjne mogą jedynie być prowadzone w ramach zajęć pozalekcyjnych nadobowiązkowych (M.P. z 1996 r. nr 83, poz. 724). 

Wieloletnie starania o objęcie ćwiczeniami korekcyjnymi wszystkich dzieci z wadami postawy ciała na terenie szkoły zostały zniweczone. Wprawdzie w lutym 1997 roku MEN wystosowało wyjaśniające pismo do kuratorów oświaty, w którym szkoły podstawowe zobowiązano do prowadzenia gimnastyki korekcyjnej w zależności od potrzeb uczniów w kasach I-III oraz sprecyzowano wymagania dotyczące kadr uprawnionych do prowadzenia zajęć korekcyjno-kompensacyjnych, jednakże w wielu szkołach obserwuje się sukcesywny regres tego typu zajęć (Zeyland-Malawka, Nowakowski, 2005).

Całkowite załamanie tworzonego przez 26 lat systemu korekcyjno-kompensacyjnego nastąpiło we wrześniu 1999 roku. Wprowadzona nowa reforma szkolnictwa, która doprowadziła do przekształcenia, dwustopniowego systemu szkolnictwa obowiązującego od 1968 roku, w strukturę trzystopniową, nie uwzględniała zajęć korekcyjnych w szkołach publicznych. Nowe rozporządzenie MEN mówiło jedynie o zajęciach wyrównawczych, organizowanych w ramach godzin do dyspozycji dyrektora w zależności od potrzeb i zainteresowań uczniów. Zajęcia korekcyjne dla dzieci z wadami postawy ciała uwzględniono jedynie w szkołach specjalnych (Zeyland-Malawka, Nowakowski, 2003, 2005; Dz. U. z 1999 r. Nr 14, poz. 128; Dz. U. z 1999 r. Nr 41, poz. 415). 

Kolejne wprowadzane ustawy i rozporządzenia nie poruszały w ogóle problematyki organizacji zajęć korekcyjnych, albo spychały ją na dalszy plan. 

Pomimo wielu pism, próśb oraz interwencji do Ministerstwa Edukacji Narodowej, nie wprowadzono w szkołach podstawowych obowiązkowej gimnastyki korekcyjnej. Według obowiązującej podstawy programowej o systemie oświaty (Dz. U. z 2004 r. Nr 256, poz. 2572, z późn. zm.) decyzję dotyczącą wyżej wymienionych zajęć pozostawia się dyrektorom szkół na zasadzie tzw. godzin do dyspozycji dyrektora. Zgodnie z § 2 ust. 5 pkt 4 rozporządzenia ministra edukacji narodowej i sportu z dnia 12 lutego 2002 r. dyrektor ma prawo elastycznie dysponować tymi godzinami na zasadzie indywidualnych potrzeb ucznia, uwzględniając w tym dbałość o prawidłową postawę ciała i korekcję wad postawy. Ponadto gimnastyka korekcyjna może być organizowana w szkole w ramach:

· obowiązku nauczyciela wychowania fizycznego, wynikającego z  art. 42 ust. 2 pkt 2 lit. a i b ustawy Karty Nauczyciela,

· jednej z form zajęć wychowania fizycznego do wyboru przez uczniów, tj. zajęć zdrowotnych, zgodnie z § 1 ust. 1 pkt 2 rozporządzenia z 9 sierpnia 2011 r. w sprawie dopuszczalnych form realizacji obowiązkowych zajęć wychowania fizycznego.

Rzeczywistość jednak pokazuje, że z powodu braku obowiązku, zajęcia z gimnastyki korekcyjne, jeśli są prowadzone, to zazwyczaj z niewystarczającą intensywnością i są niedostosowane do obecnych potrzeb i oczekiwań. Potwierdzają to wyniki kontroli NIK dotyczące wychowania fizycznego i sportu w szkołach publicznych i niepublicznych w latach 2009-2012. W raporcie wykazano istotne nieprawidłowości m.in. w organizacji i prowadzeniu zajęć z wychowania fizycznego. Zwrócono szczególną uwagę na to, że w ponad połowie skontrolowanych szkół, pomimo posiadanej wiedzy z zakresu problemu występowania wad postawy ciała oraz nadwagi w szkole, nie zorganizowano zajęć z gimnastyki korekcyjnej. 
Podsumowanie 

Analizując obecną sytuację zastanawiające jest dlaczego, mimo licznych doniesień naukowych oraz wyników różnych raportów, dotyczących zdrowotności naszego społeczeństwa i wskazujących, że kondycja zdrowotna młodego pokolenia nie jest zadawalająca, nadal nie ma systemowych rozwiązań (Narodowy Program Zdrowia na lata 2007-2015; Szymborski, Jakóbik, 2008).
Zmniejszająca się aktywność fizyczna dzieci sprawia, że do szkół przychodzi coraz więcej dzieci nadpobudliwych ruchowo i emocjonalnie, niepotrafiących skupić uwagi, mających problemy logopedyczne, o niskim poziomie sprawności ruchowej i mających trudności w uczeniu się. 

Występujące objawy mogą wskazywać na dysfunkcje integracji sensorycznej. Problem integracji sensorycznej dotychczas poruszany był najczęściej u dzieci z różnymi zaburzeniami neurologicznymi, gdyż zdrowe dzieci w większości przypadków poprzez codzienną aktywność, zabawy i gry ruchowe dostarczały sobie odpowiedniej ilości bodźców, pozwalających właściwie rozwijać współpracę wszystkich zmysłów (Borkowska, Wagh, 2010). 

Obecnie z powodu dominacji w codziennym życiu dziecka czynności, które zmniejszają naturalną potrzebę ruchu, m.in. takie jak wielogodzinne przebywanie przed telewizorem czy komputerem, u dzieci mogą nie rozwinąć się pewne umiejętności, które stanowią postawę do rozwoju kolejnych. Z powodu braku integracji informacji odbieranych ze środowiska zewnętrznego różnymi zmysłami, mogą pojawić się zaburzenia w rozwoju umiejętności lub zachowaniu dziecka, co w konsekwencji utrudnia mu orientację jego ciała w przestrzeni i tzw. planowanie motoryczne. Jest ono niezmiernie ważne w rozwoju mniej lub bardziej złożonych umiejętności, ponadto stanowi podstawę wykonywania płynnych ruchów dużej i małej motoryki, potrzebnych do wykonywania wszystkich czynności dnia codziennego, jak i czynności szkolnych czy sportowych. Dziecko z zaburzeniami integracji sensorycznej często unika nowych zadań ruchowych, gdyż czuje się niepewnie w otaczającym środowisku, ma niską samoocenę, która utrudnia mu coraz bardziej funkcjonowanie w społeczeństwie (Borkowska, Wagh, 2010; Maas, 2002). 

U dzieci, u których wszystkie układy rozwijają się i dojrzewają dzięki odpowiednio ukierunkowanym ćwiczeniom, jesteśmy w stanie wyrównać występujące ewentualne deficyty i przynajmniej pomóc im w zdobywaniu kolejnych, trudniejszych umiejętności.

Wnioski
W obecnych czasach, kiedy zmniejsza się liczba dzieci chodzących na zajęcia wychowania fizycznego, wzrasta liczba dzieci z wadami postawy ciała, otyłością i nadwagą oraz różnymi dolegliwościami bólowymi, powinniśmy wreszcie uregulować prawnie aspekty organizacji zajęć z gimnastyki korekcyjnej.

Wprowadzenie w przedszkolach i szkołach  obowiązkowych zajęć korekcyjno-kompensacyjnych, opartych o szkołę kręgosłupa, tzn. nie tylko wzmacniających mięśnie, ale uczących dzieci prawidłowych zachowań, stymulujących wszystkie zmysły i wyrównujących występujące deficyty, przyczyniłoby się do kształtowania prawidłowych nawyków, sprzyjających zdrowiu. Bowiem dzięki zwiększaniu się sprawności fizycznej wzrasta pewność dziecka, staje się ono bardziej otwarte, chętniej podejmuje nowe wyzwania, a poza szkołą częściej uczestniczy w różnych zajęciach ruchowych, co w konsekwencji ma pozytywny wpływ nie tylko na sprawność fizyczną, ale również na jego ciało i psychikę.
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· Zarządzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 6 sierpnia 1993 r. zmieniające zarządzenie w sprawie ramowych planów nauczania w publicznych szkołach ogólnokształcących i zawodowych. (Dz. Urz. M.E.N. z 1993 r. Nr 7, poz. 29).

· Zarządzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 19 listopada 1996r. w sprawie zasad organizowania przez szkoły i placówki publiczne gimnastyki korekcyjnej oraz nadobowiązkowych zajęć z wychowania fizycznego. (M.P. z 1996r. Nr 83, poz. 724).
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Objętość i intensywność szkolnej aktywności fizycznej 
młodzieży 16–17- letniej
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	The volume and intensity of school physical activity of  16 - 17 years old adolescents

Abstract

The aim of the study is to determine the difference in volume and intensity of physical activity of boys and girls in the main parts of the school day in relation to physical education, which is included or not in the timetable.


Method of observation, diagnostic survey and statistical method (i.e.., analysis of variance ANOVA) were used in the present study.

              Physical activity of boys and girls which have a PE lesson included in their school offer is characterized by higher volume expressed by the amount of steps / hour during the school time, but also throughout the day, compared with adolescents who do not participate in PE lessons. The volume of physical activity of boys and girls which have a PE lesson included in their school offer, expressed active energy expenditure is higher only among girls. Analysis of a daily physical activity of respondents participating in physical education classes in terms of intensity significantly differentiates only girls. The most physically active time during the all day, both among boys and girls participating and not participating in physical education classes, taking into account the number of steps / hour and active energy (kilocalories∙kilogramme-1•hour-1),  is the time before school. Participation in physical education, therefore affects positively on a full day of physical activity, causing its overall growth.
Key words: physical activity, volume, intensity, adolescents, ActiTrainer


Wprowadzenie
Stworzona przez człowieka cywilizacja, postęp techniczny, ciągłe dążenie do ułatwiania sobie życia spowodowały, że skutecznie eliminuje aktywność fizyczną ze swojego życia. Dzisiejsza cywilizacja pozwala przetrwać jednostkom nawet bardzo słabym fizycznie, jednak nie wolno zapominać, że aktywność fizyczna jest niezbędna do prawidłowego rozwoju somatycznego, intelektualnego, psychicznego i społecznego człowieka, a tym samym stanowi nieodzowny element zdrowego stylu życia (Woynarowska, Wojciechowska, 1993). 

Powszechnie wiadomo, że aktywność fizyczna spełnia różne funkcje na różnych etapach ontogenezy człowieka, jest więc niezbędna przez całe życie do prawidłowego rozwoju i funkcjonowania ludzkiego organizmu. 16-17 rok życia to czas, kiedy kończą się i utrwalają zmiany fizjologiczne, biomechaniczne, hormonalne, które zaszły w organizmach młodych ludzi w okresie dojrzewania (Groffik, 2009). Zmiany zaszły również w ich psychice, sposobie myślenia, pojmowania rzeczywistości i funkcjonowaniu społecznym (Żebrowska, 1986; Groffik, 2009). Wszystko to składa się na trudny okres w życiu młodego człowieka, który niejako uczy się nieco odmiennego sposobu funkcjonowania organizmu. Aktywność fizyczna w tym okresie jest bardzo ważna – pomaga poznać swoje ciało, już nie dziecięce, a dorosłe. Okres dojrzewania to ostatnia szansa, aby odpowiednio dobranymi ćwiczeniami zadziałać w sferze korekcji wad postawy, a odpowiednio dobranym wysiłkiem fizycznym (pod względem rodzaju, intensywności i objętości) wzmocnić układ ruchu. 

Regularne ćwiczenia fizyczne wpływają pozytywnie na psychikę i emocje: powodują optymistyczny nastrój, lepsze samopoczucie i ogólnie wyższe poczucie własnej wartości, obniżają poziom lęku, stresu; obserwuje się ogólną poprawę zdrowia psychicznego. Wysiłek fizyczny pomaga również w regulowaniu emocji, powoduje lepszą podzielność i skupienie uwagi. Zwiększa pamięć długotrwałą. Jest okazją do nawiązywania znajomości i przyjaźni, dzielenia się radością z innymi (Lautenschlager, Almeida, 2006; Raglin, Wilson, Galer 2007; Osiński, 2008). 

W literaturze można znaleźć wiele badań potwierdzających, że regularna aktywność fizyczna, odpowiednio dobrana pod względem rodzaju, objętości, intensywności i czasu trwania, pozytywnie wpływa na każdy układ młodego, dojrzewającego jeszcze organizmu, podnosząc jego ogólny poziom zdrowia i wspierając jego rozwój, natomiast niedostateczna ilość aktywności fizycznej ma bardzo przykre konsekwencje i jest przyczyną wielu chorób cywilizacyjnych. 

Mimo tak ogromnej i powszechnie dostępnej wiedzy naukowej, dotyczącej wpływu aktywności fizycznej na zdrowie fizyczne, psychiczne, emocjonalne młodzieży, świadomość i wiedza na ten temat młodych osób jest wciąż niedostateczna. Większość z nich nie ma również nawyku podejmowania regularnej aktywności fizycznej, prowadzi siedzący tryb życia. Badania K. Frömela i in. (2004) młodzieży i dorosłych (14–24 lat) pokazują, że 18% młodzieży nie bierze udziału w intensywnej aktywności fizycznej, a 5% z nich nie bierze udziału w najprostszej aktywności fizycznej, jaką jest chód. Podczas, gdy najnowsze badania, przeprowadzone w Stanach Zjednoczonych, zwracają uwagę na to, że osoby, które nawykły do zdrowego stylu życia w dzieciństwie częściej utrzymują te nawyki w późniejszym życiu. W wieku dorosłym będzie miało nadwagę około 50% osób z nadwagą w dzieciństwie i około 70% z nadwagą w młodości. Z tego powodu starania o utrzymanie prawidłowej masy ciała, przede wszystkim poprzez odpowiedni poziom aktywności fizycznej i właściwe odżywianie, powinny rozpocząć się już w dzieciństwie (American Canser Society, 2012). Dlatego tak ważna jest rola szkoły, nauczycieli, zwłaszcza nauczycieli wychowania fizycznego, biologii, w przekazywaniu wiedzy na temat zdrowego stylu życia oraz wyrabiania wśród dzieci i młodzieży chęci i potrzeby ruchu. 

W podstawie programowej kształcenia ogólnego treści dotyczące edukacji zdrowotnej rozdzielono na większość przedmiotów i powierzono nauczycielom wychowania fizycznego wiodącą rolę w tej edukacji (Woynarowska, 2009). Takie rozwiązanie stawia przed nauczycielami wychowania fizycznego nowe i trudne zadania: rozszerzenie treści przedmiotu o zagadnienia zdrowia psychicznego i społecznego, w tym umiejętności życiowe oraz elementy zdrowia publicznego i promocji zdrowia. Zmiana warunków i metod prowadzenia zajęć w bloku edukacja zdrowotna, stosowanie metod aktywizujących. Pełnienie wiodącej roli w edukacji zdrowotnej w szkole (Woynarowska, 2012, s. 23). 

Nauczyciel wychowania fizycznego w ramach edukacji zdrowotnej powinien przede wszystkim pomóc uczniom w poznawaniu siebie, nauczyć śledzić swój rozwój, nauczyć rozpoznawać i rozwiązywać problemy zdrowotne (Białek, 211). Wytłumaczyć, czym jest zdrowie, od czego zależy, co i jaki ma na nie wpływ oraz jak należy o nie dbać. Rozwinąć w uczniach poczucie odpowiedzialności za zdrowie własne i innych ludzi. Wzmacniać w uczniach poczucie własnej wartości oraz wiary w swoje możliwości. Przygotować młodzież do uczestnictwa w działaniach na rzecz zdrowia oraz tworzenia zdrowego środowiska w domu, szkole, a w przyszłości – w  miejscu pracy i społeczności lokalnej (Woynarowska, 2012). 

Ważne jest, aby lekcje wychowania fizycznego nie tylko wyposażały uczniów w umiejętności ruchowe, kształtowały ich sprawność motoryczną i pomagały im w zrozumieniu przekazywanej wiedzy, ale przede wszystkim wyrabiały w uczniach nawyk, potrzebę ruchu i pokazały, że można z tego czerpać przyjemność, satysfakcję. Ważne, by lekcje wychowania fizycznego zachęcały i motywowały uczniów do podejmowania aktywności fizycznej, również poza lekcjami wychowania fizycznego.

Celem pracy jest określenie różnicy objętości i intensywności aktywności fizycznej chłopców i dziewcząt w głównych częściach dnia szkolnego w odniesieniu do lekcji wychowania fizycznego, w której badani uczestniczą lub też nie. 

Metoda

W badaniach wykorzystano metodę obserwacji, metodę sondażu diagnostycznego oraz metodę statystyczną: analizę wariancji ANOVA.
Osoby badane

W badaniach wzięły udział 143 osoby z klas III gimnazjów i klas I szkół ponadgimnazjalnych Górnego Śląska (tabela 1).

Tabela 1. Charakterystyka cech somatycznych uczniów objętych badaniami (n=143)

	Charakterystyka
	Chłopcy  (n = 45)
	Dziewczęta (n = 98)

	
	M
	SD
	M
	SD

	wiek (lata)
	16,51
	0,67
	16,77
	0,73

	wysokość ciała (cm)
	178,00
	5,85
	166,39
	5,12

	masa ciała (kg)
	68,60
	10,08
	58,16
	8,31

	BMI (kg·m-2)
	21,59
	2,61
	20,96
	6,92

	HR (ilość/min-1)
	58,51
	6,58
	60,18
	6,3


Narzędzia badawcze

Do monitorowania tygodniowej aktywności fizycznej został użyty program komputerowy INDARES, krokomierz Digi-walker SW-701, który rejestruje ilość wykonanych kroków w ciągu dnia i wylicza pokonany dystans (w km) oraz aktywny wydatek energetyczny (w kcal), wielofunkcyjny akcelerometr monitorujący częstość skurczów serca (ActiTrainer), arkusz obserwacji dotyczący krokomierzy oraz arkusz obserwacji dotyczący ActiTrainer’a. 

Dane zostały poddane analizie w programie statystycznym SPSS 17.0. Wyliczono średnie arytmetyczne (M), odchylenia standardowe (SD), błąd standardowy (SE), rejestrowano granicę zmienności (minimum – maximum), medianę, zastosowano analizę wariancji ANOVA oraz test Kruskal-Wallis. 

Procedura badań

Badani przez cały dzień nosili wielofunkcyjny akcelerometr, monitorujący częstość skurczów serca oraz krokomierz. W całości wykorzystano 146 dni monitorowania dziewcząt i 69 dni monitorowania chłopców. Monitorowany szkolny dzień został podzielony na okresy czasowe (czas przed szkołą, czas spędzony w szkole: lekcje, przerwy międzylekcyjne, czas po szkole). Uczestniczący w badaniach zostali podzieleni według płci i szkolnego planu lekcji: z lekcją wychowania fizycznego i bez lekcji wychowania fizycznego. 

Wyniki badań

Aktywność fizyczna chłopców i dziewcząt mających w planie lekcji uwzględnioną lekcję wychowania fizycznego charakteryzuje się większą objętością wyrażoną ilością kroków/godzinę w czasie szkoły (F = 30.08; p = 0.00; ω2 = 0.288), ale także w ciągu całego dnia (F = 3.34; p = 0.020; ω2 = 0.031) w porównaniu z młodzieżą nieuczestniczącą w lekcji wychowania fizycznego. W aktywności fizycznej podejmowanej przed szkołą, w czasie przerw i po szkole nie było różnic istotnych statystycznie. Największa aktywność wyrażona ilością kroków/godzinę, zarówno wśród dziewcząt, jak i chłopców została zaobserwowana przed szkołą (tabela 2). 

Tabela 2. Struktura aktywności fizycznej w dziennych przedziałach dnia szkolnego na podstawie ilości wykonywanych kroków (kroki∙godzinę-1)

	przedziały dnia szkolnego – aktywność fizyczna (kroki/h)
	   Gr. 1                     Gr. 2                     Gr. 3                Gr. 4 
	F
	p
	ω2

	
	Chłopcy bez lekcji WF 

(n = 47)
	Chłopcy z lekcją WF
(n = 22)
	Dziewczęta bez lekcji WF
(n = 78)
	Dziewczęta z lekcją WF
(n = 68)
	
	
	

	
	M
	SD
	M
	SD
	M
	SD
	M
	SD
	
	
	

	przed szkołą
	1459
	1010
	1393
	1115
	1126
	916
	1340
	1071
	1,26
	0,290
	0,004

	przerwy
	894
	429
	932
	428
	922
	479
	935
	475
	0,08
	0,971
	0,000

	ogólnie w szkole
	304
	176
	713
	3714
	342
	269
	656
	264
	30,08a,b
	0,000
	0,288***

	po szkole 
	725
	406
	837
	672
	795
	476
	785
	577
	0,29
	0,832
	0,000

	cały dzień
	607
	250
	772
	412
	628
	276
	733
	274
	3,34a,b
	0,020
	0,031*


Legenda: F – ANOVA, Fisher LSD post-hoc test; ω2 effect size; p – poziom istotności statystycznej; ω2 - *0,01 ≤ŋ2 <0,06 słaby wpływ;    
**0,06≤ ω2 <0,14 umiarkowany wpływ; *** ω2  ≥ 0,14 silny wpływ 
a: różnica istotna statystycznie pomiędzy grupami (1-2)
b: różnica istotna statystycznie pomiędzy grupami (3-4)
c: różnica istotna statystycznie pomiędzy grupami (1-3)
d: różnica istotna statystycznie pomiędzy grupami (2-4)

Biorąc po uwagę aktywny wydatek energetyczny zauważono, że objętość aktywności fizycznej chłopców i dziewcząt mających w planie uwzględnioną lekcje wychowania fizycznego, jest większa w czasie szkoły (w porównaniu do chłopców i dziewcząt niemających w planie lekcji uwzględnionej lekcji wychowania fizycznego). W tym segmencie dnia szkolnego różnica istotna statystycznie jest również miedzy dziewczętami i chłopcami, mającymi lekcje wychowania fizycznego (F = 49,45; p = 0,00; ω2 = 0,402). Natomiast w aspekcie całego dnia, objętość aktywności fizycznej uczniów mających w planie lekcje wychowania fizycznego, wyrażona aktywnym wydatkiem energetycznym, jest wyższa tylko wśród dziewcząt (F = 6,69; p = 0,00; ω2 = 0,073). Różnica w objętości całodniowej aktywności fizycznej, wyrażonej aktywnym wydatkiem energetycznym chłopców uczestniczących i nieuczestniczących w lekcji wychowania fizycznego, nie jest istotna statystycznie. Różnice istotne statystycznie w objętości aktywności fizycznej, wyrażonej aktywnym wydatkiem energetycznym w aspekcie całego dnia, zauważono również pomiędzy chłopcami i dziewczętami nieuczestniczącymi w lekcjach wychowania fizycznego, a także pomiędzy chłopcami i dziewczętami uczestniczącymi w lekcjach wychowania fizycznego. W aktywności fizycznej podejmowanej przed szkołą, w czasie przerw i po szkole nie było różnic istotnych statystycznie. Największa aktywność wyrażona aktywnym wydatkiem energetycznym (kcal∙kg-1•godz-1) zarówno wśród dziewcząt jak i chłopców została zaobserwowana przed szkołą (tabela 3). 
Tabela 3. Struktura aktywności fizycznej w dziennych przedziałach dnia szkolnego na podstawie wydatku energetycznego (kcal∙kg-1•godz-1)
	przedziały dnia szkolnego

aktywność

fizyczna (kcal·kg-1·godz-1)
	Gr. 1                  Gr. 2                   Gr. 3               Gr. 4 
	F
	p
	ω2

	
	Chłopcy bez lekcji wf

(n = 47)
	Chłopcy z lekcją wf 

(n = 22)
	Dziewczęta bez chłopcy wf

(n = 78)
	Dziewczęta z lekcją wf

(n = 68)
	
	
	

	
	M
	SD
	M
	SD
	M
	SD
	M
	SD
	
	
	

	przed szkołą
	1,00
	0,80
	0,91
	0,68
	0,73
	0,63
	0,83
	0,70
	1,60
	0,191
	0,008

	przerwy
	0,57
	0,29
	0,63
	0,31
	0,55
	0,33
	0,61
	0,30
	0,75
	0,526
	0,000

	szkoła (całość|)
	0,20
	0,14
	0,56
	0,27
	0,21
	0,15
	0,52
	0,23
	49,45a,bd
	0,000
	0,402***

	po szkole 
	0,56
	0,33
	0,59
	0,43
	0,55
	0,35
	0,53
	0,36
	0,17
	0,918
	0,000

	cały dzień
	0,30
	0,09
	0,33
	0,11
	0,34
	0,09
	0,38
	0,09
	6,69b,c,d
	0,000
	0,073**


Legenda:  F – ANOVA, Fisher LSD post-hoc test; ω2 effect size; p - poziom istotności statystycznej; ω2 - *0,01 ≤ŋ2 <0,06 słaby wpływ;    
**0,06≤ ω2 <0,14 umiarkowany wpływ; *** ω2  ≥ 0,14 silny wpływ
a: różnica istotna statystycznie pomiędzy grupami (1-2)
b: różnica istotna statystycznie pomiędzy grupami (3-4)
c: różnica istotna statystycznie pomiędzy grupami (1-3)
d: różnica istotna statystycznie pomiędzy grupami (2-4)
Tabela 4. Struktura aktywności fizycznej w dziennych przedziałach dnia szkolnego na podstawie współczynnika średniej do wysokiej aktywności fizycznej - MVPA (min/godz.)
	przedziały dnia szkolnego - aktrywność fizyczna


	min/godz w przedziale AF ≥ 3 METs min/godz w przedziale AF w paśmie  AF ≥ 60 % HRmax
	chłopcy
	dziewczęta
	H
	p
	η2

	
	
	bez lekcji wf

(n = 47)
	z lekcją wf

(n = 22)
	bez lekcji wf

(n = 78)
	z lekcją wf 

(n = 68)
	
	
	

	
	
	Mdn
	IQR
	Mdn
	IQR
	Mdn
	IQR
	Mdn
	IQR
	
	
	

	przed szkołą
	≥ 3 METs
	7.31
	7.98
	9.29
	10.46
	6.32
	6.78
	6.02
	6.67
	2,46
	0,482
	0,022*

	
	≥ 60 % HRmax
	2.07
	8.60
	1.76
	11.64
	5.82
	10.45
	5.87
	12.20
	12,85
	0,005
	0,045*

	przerwy
	≥ 3 METs
	3.92
	4.42
	5.38
	6.09
	3.27
	4.25
	3.95
	5.30
	6,62
	0,085
	0,031*

	
	≥ 60 % HRmax
	0.29
	4.07
	4.50
	11.80
	1.00
	3.60
	3.88
	9.25
	36,38a,b
	0.000
	0,170***

	szkoła (całość)
	≥ 3 METs
	1.64
	2.16
	4.27
	3.57
	1.36
	1.92
	2.91
	2.61
	89,66a,b
	0,000
	0,419***

	
	≥ 60 % HRmax
	0.42
	1.78
	5.29
	9.71
	0.57
	2.08
	4.63
	6.67
	91,27a,b
	0,000
	0,426***

	po szkole
	≥ 3 METs
	3.98
	4.39
	3.17
	4.20
	3.71
	3.88
	3.26
	3.82
	0,34
	0,953
	0,002

	
	≥ 60 % HRmax
	1.83
	8.48
	2.26
	8.62
	2.72
	6.24
	2.73
	6.63
	4,27
	0,234
	0,020*

	cały dzień
	≥ 3 METs
	10,43
	8,48
	11,30
	14,16
	8,07
	9,64
	11,27
	10,44
	7,87
	0,049
	0,037*

	
	≥ 60 % HRmax
	1,67
	5,68
	6,12
	7,92
	3,27
	5,75
	8,22
	6,95
	30,59b
	0,000
	0,143***


Legenda:  Mdn - wartości średnie; IQR - interquartile ranges; H - Kruskal-Wallis test; p -  poziom istotności statystycznej
η2- Cohen´s effect size; ŋ2 - *0,01≤ŋ2<0,06 słaby wpływ;  **0,06≤ ŋ2<0,14 umiarkowany wpływ; *** ŋ2 - ≥0,14 silny wpływ

a: różnica istotna statystycznie pomiędzy grupami (1-2)
b: różnica istotna statystycznie pomiędzy grupami (3-4)
c: różnica istotna statystycznie pomiędzy grupami (1-3)
d: różnica istotna statystycznie pomiędzy grupami (2-4)


Analiza wysiłków o intensywności średniej wyrażona w MET-ach (≥3 METs) wskazała na różnice istotne statystycznie podczas zajęć w szkole pomiędzy chłopcami z lekcją wychowania fizycznego i chłopcami bez lekcji wychowania fizycznego w planie zajęć szkolnych, jak również pomiędzy dziewczętami uczestniczącymi i nie uczestniczącymi w lekcji wychowania fizycznego. Wyniki badań wyrażone w MET-ach zostały potwierdzone wynikami wyrażonymi częstością skurczów serca (≥ 60 % Hrmax).

Różnice w aktywności o intensywności ≥ 60 % Hrmax zaobserwowano również  podczas przerw lekcyjnych pomiędzy chłopcami i dziewczętami uczetniczących lub też nie w lekcji wychowania fizycznego. Natomiast analiza aktywności całodniowej różnicuje jedynie dziewczęta pod względem intensywności (tabela 4). 

Podsumowując, można zatem stwierdzić, iż młodzież biorąca udział w lekcji wychowania fizycznego jest aktywniejsza w szkole w porównaniu z młodzieżą nie biorącą udziału w takiej lekcji. 
Powyższy wynik został potwierdzony wynikami uzyskanymi z analizy współczynnika czasu biernego do aktywności fizycznej (PI/PA) w poszczególnych częściach monitorowanego dnia. W szkole uczniowie z lekcją wychowania fizycznego w planie zajęć są aktywniejsi w porównaniu z uczniami bez lekcji wychowania fizycznego (rysunek 1). 
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Rysunek 1. Współczynnik czasu biernego do aktywnego w przedziałach czasowych dnia szkolnego z udziałem i bez udziału w lekcji wychowania fizycznego (niższa wartość wskaźnika odpowiada wyższej aktywności fizycznej) 
Dyskusja
Badania pokazują, że już sam obowiązek uczęszczania do szkoły zwiększa całodniową aktywność fizyczną uczniów (Wechsler i in., 2000; Verstraete i in., 2006; Jago, Baranowski, 2004). Powodem może być fakt, że uczniowie muszą pokonać drogę do i ze szkoły, najczęściej pieszo lub wykorzystując transport publiczny. Przerwy miedzy lekcjami mogą wykorzystywać do podejmowania aktywności fizycznej (spacer po szkole, po boisku szkolnym, różne gry i zabawy ruchowe na boisku), jeżeli nawet tego nie robią, zmuszeni są do przemieszczenia się z klasy do klasy. Udział w lekcji wychowania fizycznego i udział w rożnych zajęciach zorganizowanych po szkole, również może powodować, że poziom całodniowej aktywności fizycznej jest wyższy. Wyniki potwierdzające, że aktywność fizyczna wyrażona ilością wykonywanych kroków, w dni szkolne jest większa niż w dni wolne (weekend) otrzymali miedzy innymi D. Groffik, K. Frömel, J. Pelclova (2008), D. Groffik i in. (2009), D. Groffik i in. (2010), którzy prowadzili monitoring aktywności fizycznej dziewcząt i chłopców w szkołach gimnazjalnych i ponadgimnazjalnych. Biorąc natomiast pod uwagę wydatek energetyczny, niektóre badania różnicują dni szkolne od dni wolnych (Groffik, Frömel, 2007), inne nie (Groffik i in., 2010). 

Nie ma natomiast zbyt wiele badań, dotyczących wpływu samej lekcji wychowania fizycznego na objętość i intensywność aktywności fizycznej chłopców i dziewcząt w różnych segmentach dnia szkolnego oraz metod kompensacji obciążenia nauką. Badania własne wykazały, że uczestnictwo w lekcji wychowania fizycznego zwiększa wśród chłopców objętość (wyrażoną tylko ilością kroków na godzinę), a wśród dziewcząt i objętość  (wyrażoną zarówno ilością kroków na godzinę, jak i aktywnym wydatkiem energetycznym) i intensywność całodniowej aktywności fizycznej. Uczestnictwo w lekcji wychowania fizycznego zwiększa również intensywność aktywności fizycznej chłopców i dziewcząt w czasie przerw oraz objętość i intensywność aktywności fizycznej wśród chłopców i dziewcząt w czasie szkoły. Nie ma natomiast istotnego statystycznie wpływu na poziom aktywności fizycznej chłopców i dziewcząt w czasie wolnym po szkole i w czasie przed szkołą. W czasie przed szkołą zaobserwowano największą aktywność fizyczną wyrażoną zarówno ilością kroków/godzinę, jak i aktywnym wydatkiem energetycznym (kcal∙kg-1•godz-1) wśród chłopców i dziewcząt uczestniczących, jak i nieuczestniczących w lekcji wychowania fizycznego.

Uczestnictwo w lekcji wychowania fizycznego nie wpływa negatywnie na objętość i intensywność aktywności fizycznej w czasie po szkole. Przeciwnie, zwłaszcza wśród dziewcząt uczestniczących w lekcji wychowania fizycznego widać ogólny wzrost całodniowej aktywności fizycznej. Największy nacisk należy położyć na co najmniej utrzymanie (a najlepiej na podwyższenie) objętości i intensywności aktywności fizycznej w czasie przed szkołą i podczas przerw międzylekcyjnych. 

Wnioski 

· Nie zaobserwowano różnic istotnych statystycznie w aktywności fizycznej w czasie wolnym po szkole między chłopcami uczestniczącymi i nieuczestniczącymi w lekcji wychowania fizycznego. 

· Nie zaobserwowano różnic istotnych statystycznie w aktywności fizycznej w czasie wolnym po szkole między dziewczętami uczestniczącymi i nieuczestniczącymi w lekcji wychowania fizycznego.

· Uczestnictwo chłopców w lekcji wychowania fizycznego zwiększa jedynie objętość  całodniowej aktywności fizycznej.

· Uczestnictwo dziewcząt w lekcji wychowania fizycznego zwiększa zarówno objętość, jak i intensywność całodniowej aktywności fizycznej.
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	Assessment of frequency overweight and obesity in children and adolescents

Abstract

The paper addressed the problem of the prevalence of overweight and obesity in children and adolescents from the community of Dobrzeń Wielki.

The study included 258 children attending the primary school and junior high school. The basic anthropometric measurements were performed on the weight and height. Obtained data were calculated indices: BMI and Cole. 

In the percentages of both ratios abnormalities were observed, both in nutrition as a shortage and excess body weight. Calculations were made using Cole’s and BMI index and the results showed that about half of the test group was scored as standard. The excess of body weight was observed in nearly 30% of children. The highest percentage of overweight and obese children were aged 11 and 13. This age group is likely to be associated with increased hormonal activity, caused by going through puberty. 

Key words: children, adolescents, nutritional status, body mass index, index Cole’a


Wprowadzenie
W ostatnich latach na łamach licznych czasopism poruszany jest coraz częściej problem rosnącej wśród polskich dzieci i młodzieży otyłości. Przyczyn takiego stanu upatruje się w zmianie stylu życia, spadku aktywności fizycznej i wzroście dostępności do żywności o wysokiej gęstości energetycznej. Otyłość jako ogólnoustrojowa przewlekła choroba metaboliczna wpływa niekorzystnie na funkcjonowanie wszystkich układów, dlatego stanowi istotny problem zdrowotny naszego społeczeństwa (Kozieł i in., 2000; Chrząstek-Spruch, Pac-Kożuchowska, 2003; Januszewicz, Sygit, 2005).

Badania prowadzone w wielu krajach wskazują, że problem ten stale narasta nie tylko w populacji osób dorosłych, ale – co jest niepokojące – wśród małych dzieci i młodzieży. Zaobserwowano również, że nadmierny przyrost masy ciała coraz częściej występuje nie tylko w krajach wysoko uprzemysłowionych, ale również w państwach o średnim i niskim dochodzie narodowym (Galal, Hulett, 2005). Istotny wpływ na występowanie tego stanu przypisuje się już nie tylko czynnikom genetycznym, ale w znaczącej mierze niekorzystnym zachowaniom środowiskowym – złej diecie i zmniejszającej się aktywności fizycznej (Woynarowska, Mazur, 2002). Dlatego niezmiernie ważnym elementem profilaktyki jest poszerzanie wiedzy rodziców na temat właściwego żywienia dzieci i znaczenia aktywności ruchowej w życiu człowieka.

Badania polskie prowadzone na przestrzeni ostatnich lat wskazują, że zjawisko nadmiaru masy ciała coraz częściej występuje we wczesnym okresie dzieciństwa i dotyczy już co piątego badanego (Szponar i in., 2003). Badania ogólnopolskie z 2009 roku wskazują, że nadwaga i otyłość występuje u 16,4% dzieci w wieku 6-19 lat i częściej dotyczy chłopców w porównaniu do dziewcząt (Grajda i in., 2001). Natomist na podstawie badań prowadzonych w ramach programu Olaf przez Instytut Pomnik – Centrum Zdrowia Dziecka w latach 2007–2010 stwierdzono, że około 20% polskich dzieci w przedziale wiekowym 7-18 lat ma problem z nadmierną masą ciała. Częściej problem ten występował u chłopców, szczególnie u jedynaków. Ponadto zaobserwowano, że nadwaga i otyłość częściej występowała u dzieci mieszkających w miastach powyżej 500 tys. mieszkańców i na wsiach. Badacze zauważyli również, że dzieci, które były podwożone do szkoły przez rodziców częściej miały nadmiar masy ciała, w porównaniu do dzieci chodzących do szkoły piechotą (Kułaga i in., 2010). 

Znaczącą rolę w zapobieganiu i leczeniu otyłości odgrywa aktywność fizyczna. Jednakże współczesne warunki życia, komputeryzacja, automatyzacja i powszechnie dostępne środki komunikacji znacznie ogranicząją aktywność ruchową. Współczesny człowiek ogranicza ją do minimum, co niestety niesie za sobą znaczne konsekwencje zdrowotne. Szczególnie niekorzystnie ograniczona aktywność ruchowa wpływa na organizm rozwijającego się dziecka. Potrzeba spontanicznej aktywności w wieku dziecięcym umożliwia rozwój podstawowych cech motoryczności oraz wpływa na odbiór świata zewnętrznego, stymuluje czucie głębokie i tym samym umożliwia budowanie świadomości ciała w przestrzeni (Matyja, 2012)

Zróżnicowana aktywność ruchowa stymuluje rozwój psychomotoryczny dziecka, natomiast jej ograniczanie wpływa niekorzystnie na rozwijający się organizm. Ubogie doświadczenia sensomotoryczne utrudniają integrację bodzców pochodzących z różnych receptorów. W konsekwencji tego pojawiają się problemy z koordynacją, rozwojem motoryki małej, brakiem zdolności manualnych, problemami z pisaniem i rysowaniem, co może prowadzić do rozwoju dysleksji (Matyja, 2012).

Niska aktywność nie stymuluje rozwoju sprawności motorycznej dziecka, a wręcz z wiekiem obserwuje się jej stopniowe obniżanie. Dzieci często mają obniżone napięcie mięśniowe w zakresie głównych grup mięśniowych, co znacznie upośledza rozwój sensomotoryczny oraz powoduje wytworzenie mechanizmów kompensacyjnych i nieprawidłowego wzorca antygrawitacyjnego, zaburzających postawę i świadomość ciała dziecka w przestrzeni (Matyja, 2012). 

Ponadto zmniejszona aktywność ruchowa sprzyja nadwadze i otyłości, które jeszcze bardziej obniżają sprawność motoryczną dzieci. Udowodniono, że otyłe dzieci w testach sprawnościowych osiągają gorsze wyniki, w porównaniu do dzieci z prawidłową masą ciała.

Problem z nadwagą często nasila się w momencie, kiedy dziecko rozpoczyna naukę w szkole, gdyż swobodny tryb życia, jaki dotychczas prowadziło, zostaje zamieniony na wielogodzinne przebywanie w pozycji siedzącej, co w połączeniu z nieodpowiednią dietą sprzyja rozwojowi zaburzeń masy ciała (Chabros i in., 2008).

Cel pracy 

W ostatnich latach w Polsce i na świecie obserwuje się systematyczny wzrost liczby dzieci i młodzieży z nadmiarem masy ciała. W etiologii otyłości szczególną uwagę zwraca się na zachowania żywieniowe oraz aktywność fizyczną jako czynniki zewnętrzne, które można modyfikować. Odpowiednia ich zmiana może mieć korzystny wpływ na rozwijący się organizm, przyczyniając się do stopniowej redukcji masy ciała i wytworzenia odpowiednich nawyków żywieniowych i zdrowotnych (Malecka-Tendera, Klimek, Matusik, 2011).

Celem pracy jest ocena stanu odżywienia u dzieci i młodzieży w wieku 7-15 lat uczęszczającej do szkół w gminie Dobrzeń Wielki.

Materiał i metody badań

Badaniami objęto grupę 258 dzieci uczących się w klasach 1, 3 i 5 szkoły podstawowej oraz 1 i 3 szkoły gimnazjalnej w gminie Dobrzeń Wielki. 

Badania przeprowadzono w ramach gminnego programu Rosnę zdrowo w 2010 roku. Rodzice dzieci wyrazili chęć uczestniczenia w programie i wyrazili zgodę na przeprowadzenie badań. U dzieci wykonano pomiar masy i wysokości ciała. 

Poniżej przedstawiono podstawowe cechy somatyczne z uwzględnienim płci i wieku badanych (tabela 1).
Tabela 1. Średnie wartości podstawowych cech somatycznych w poszczególnych grupach wiekowych z uwzględnieniem płci

	płeć
	Dziewczęta
	Chłopcy

	wiek
	n
	Masa ciała [kg]
	Wysokość ciała

[cm]
	n
	Masa ciała

[kg]
	Wysokość ciała

[cm]

	7 lat
	27
	28,34 ± 6,18
	128,65± 5,36
	32
	28,38 ±4,51
	130,02 ±5,87

	9 lat
	26
	35,24 ±8,85
	140,58± 7,57
	30
	35,81 ±9,54
	139,42 ±7,08

	11 lat
	33
	44,61 ±9,33
	151,67 ±7,17
	27
	47,24 ±13,63
	152,39± 7,87

	13 lat
	28
	50,81±  9,84
	160,27 ±7,39
	11
	 55,64 ±11,45 
	 164,5 ± 6,39 

	15 lat
	32
	59,02± 7,18
	166,6  ±6,33
	12
	 66,96 ±11,04 
	178,25± 4,5

	razem
	146
	43,6 ± 8,28
	149,55 ± 6,76
	112
	46,8 ± 10,03 
	152,91 ± 6,34


Na podstawie otrzymanych danych wyliczono wskaźnik BMI i wskaźnik Cole’a. Wskaźnik BMI obliczono według następującego wzoru:
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Interpretacji wartości wskaźnika BMI dokonano w oparci o siatki centylowe  opracowane przez I. Palczewską i Z. Niedźwiedzką (1999) z uwzględnieniem płci i wieku badanych w następujący sposób:
a) masa odpowiednia do wysokości ciała:

· zakres między 25 a 75 centylem (wąska norma);

b) nadmiar masy ciała: 

· tendencja do nadwagi (jeszcze w granicach szerokiej normy) – powyżej 75 do 90 centyla;
· nadwaga – powyżej 90 do 97 centyla;
· otyłość – powyżej 97 centyla;

c) niedobór masy ciała:

· szczupłość (jeszcze w granicach szerokiej normy) – poniżej 25 do 10 centyla;
· niedobór masy ciała – poniżej 10 do 3 centyla;
· znaczny niedobór masy ciała – poniżej 3 centyla.

Drugim wskaźnikiem oceny stanu odżywienia, często stosowanym u dzieci jest współczynnik/ indeks Cole’a, który obliczono z zastosowaniem następującego wzoru:
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W oparciu o współczynnik Cole’a stan odżywienia dzieci oceniono wg klasyfikacji McLarena w następujący sposób (Radzikowski, Wielowiejska, 2014) (tabela 2).
Tabela 2. Interpretacja wskaźnika Cole,a

	Wartość współczynnika Cole’a
	Stan odżywienia

	I > 120%
	otyłość

	I =110–120%
	nadwaga

	I = 90–110%
	norma

	I = 85–90%
	łagodne niedożywienie

	I = 75–85%
	umiarkowane niedożywienie

	I < 75
	ciężkie niedożywienie


Charakterystyka środowiska z którego pochodzą badani

Gmina Dobrzeń Wielki położona jest w centralnej części województwa opolskiego i powiatu opolskiego. W jej skład wchodzi 9 sołectw: Dobrzeń Wielki, Chróścice, Czarnowąsy, Kup, Dobrzeń Mały, Borki, Świerkle, Krzanowice, Brzezie. Obszar gminy Dobrzeń Wielki zamieszkuje około 14,5 tys. ludności (stan na 2012 r.). Gmina należy do nielicznych na terenie województwa opolskiego gmin wiejskich silnie uprzemysłowionych. Przemysł koncentruje się głównie w miejscowości Brzezie, gdzie zlokalizowana jest Elektrownia OPOLE S.A. o znaczeniu strategicznym dla państwa. Gmina prężnie rozwija się i stwarza dobre warunki dla swoich mieszkańców. Od 2009 roku w gminie prowadzony jest program Rosnę Zdrowo, który adresowany jest do dzieci uczęszczających do przedszkoli i szkół znajdujących się w gminie. Celem tego programu jest obserwacja  rozwoju fizycznego i kształtowanie postaw sprzyjajacych zdrowiu. 

Wyniki
Analiza wyników badań wykazała, że problem niedoboru i nadmiaru masy ciała występował u około połowy badanych. Częściej badani mieli problem z nadmiarem masy ciała. Za pomocą analizy wskaźnika BMI w badanej grupie stwierdzono występowanie tendencji do nadwagi u 14% badanych, natomiast nadwaga i otyłość występowała u 16% badanych. Analizując wartości wskaźnika Cole’a stawierdzono, że problem nadmiaru masy ciała występuje u 28% badanych (rysunek 1).
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Rysunek 1. Procentowa prezentacja częstości występowania nadmiaru i niedoboru masy ciała z uwzględnieniem interpretacji wskaźnika BMI i Cole’a

Interpretacja wartości wskaźników BMI i Cole’a wykazywała podobny trend niedoborów masy ciała, natomiast w przypadku nadmiaru masy ciała wskaźnik Cole’a okazał się bardziej rygorystyczny i w porówniu do wskaźnika BMI wykazywał zdecydowanie częstsze występowanie otyłości w badanej grupie. Jednakże analizując procentowo częstość występowania nadmiaru masy ciała oba wskaźniki wykazały zbliżone wartości (30% według BMI i 28% - indeks Cole’a)

Analiza średnich wartości wskaźnika BMI (rysunek 2) wykazała, że wraz z wiekiem obserwuje się zwiększanie średnich wartości wskaźnika. Intensywny progres wartości obserwuje się u dzieci młodszych do 11 roku życia. U nastolatków progres wskaźnika BMI jest zdecydowanie mniejszy. Istotne statystycznie różnice stwierdzono między wartościami uzyskanymi w grupie 7–latków, a pozostałymi grupami poza grupą 9–latków (p < 0,0001) oraz między średnimi wartościami występującymi u 9–latków, a wskaźnikiem jaki uzyskali 15 latkowie (p < 0,005).
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Rysunek 2. Średnie wartości wskaźnika BMI w badanej grupie z uwzględnieniem wieku badanych
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Rysunek 3. Średnie wartości wskaźnika Cole’a  w badanej grupie z uwzględnieniem wieku
Z analizy średnich wartości indeksu Cole’a (rysunek 3) wynika, że poczatkowo do 11 roku życia w badanej grupie obserwowany jest nieznaczny wzrost indeksu, natomiast wraz z wiekiem nastolatków średnie wartości indeksu istotnie statystycznie zmniejszają się.
Analiza stanu odżywienia w badanej grupie z uwzglednieneim płci (tabela 3) wykazała, że znaczne niedobory masy ciała oraz nadwaga i otyłość występują częściej u dziewcząt w porównaniu do chłopców. Z obserwacji danych zamieszczonych w tabeli można zauważyć znaczną rozbieżność między analizowanymi wskaźnikami w przypadku otyłości. Indeks Cole’a jest bardziej wyczulony na ten problem i wykazał częstsze występowanie problemu, w badanej grupie otyłość stwierdzono u 18% dziewczynek i 16% chłopców (indeks większy niż 120). Natomiast analizując wartości wskaźnika BMI, otyłość częściej występowała u chłopców (8% badanych) w porównaniu do dziewcząt (5%). W stanie odżywienia ocenianym za pomocą wskaźników nie stwierdzono jednak występowania statystycznie istotnych różnic międzypłciowych.
Tabela 3. Analiza stanu odżywienia w badanej grupie z uwzględnieniem płci

	Stan odżywienia wg
	Dziewczęta
	Chłopcy 

	Wskaźnika BMI
	Indeksu Cole'a
	BMI
	Cole'a
	BMI
	Cole'a

	znaczny niedobór masy ciała
	ciężkie niedożywienie
	5%
	2%
	2%
	0%

	niedobór masy ciała
	umiarkowane niedożywienie
	8%
	5%
	6%
	10%

	szczupłość
	łagodne niedożywienie
	14%
	11%
	11%
	10%

	norma
	norma
	44%
	53%
	52%
	54%

	tendencja do nadwagi
	
	12%
	
	15%
	

	nadwaga
	nadwaga
	12%
	11%
	7%
	11%

	otyłość
	otyłość
	5%
	18%
	7%
	16%


Tabela 4. Analiza stanu odżywienia w badanej grupie z uwzględnieniem wieku badanych

	Wiek badanych 
	7 lat 
	9 lat
	11 lat
	13 lat
	15 lat

	BMI
	Cole'a
	BMI
	Cole'a
	BMI
	Cole'a
	BMI
	Cole'a
	BMI
	Cole'a
	BMI
	Cole'a

	znaczny niedobór masy ciała
	ciężkie niedożywienie
	0%
	0%
	2%
	0%
	2%
	2%
	5%
	3%
	5%
	2%

	niedobór masy ciała
	umiarkowane niedożywienie
	3%
	0%
	0%
	4%
	8%
	13%
	15%
	13%
	9%
	5%

	szczupłość
	łagodne niedożywienie
	10%
	10%
	14%
	13%
	15%
	8%
	10%
	13%
	14%
	9%

	norma
	norma
	49%
	61%
	57%
	57%
	40%
	40%
	41%
	41%
	52%
	68%

	tendencja do nadwagi
	
	24%
	
	11%
	
	17%
	
	10%
	
	7%
	

	nadwaga
	nadwaga
	12%
	15%
	11%
	7%
	7%
	15%
	8%
	10%
	11%
	7%

	otyłość
	otyłość
	2%
	14%
	5%
	20%
	12%
	22%
	10%
	21%
	2%
	9%


W tabeli 4 przedstawiono analizę procentową stanu odżywienia, z uwzglenieniem wieku badanych. Wraz ze wzrostem wieku obserwuje się nieznaczny wzrost liczby badanych z problemami nadmiaru i niedoboru masy ciała. Szczególnie istotny statystycznie wzrost nadwagi i otyłości zaobserwowano w grupie 11 i 13–latków. 

Dyskusja
W ostatnich latach w wielu krajach świata, a także w Polsce, obserwuje się wzrost częstości występowania nadmiaru masy ciała u dzieci i młodzieży. Stanowi to poważny problem społeczny, gdyż badania wskazują, że znaczna grupa otyłych dzieci przenosi ten problem w dorosłe życie. Ponadto nadmiar masy ciała jest przyczyną licznych chorób, które wraz z wiekiem pogarszają jakość życia i stanowią dodatkowy problem zdrowotny (Kozieł i in., 2000; Chrząstek-Spruch i in., 2003). 

Przyczyn otyłości doszukać się można w stylu życia i zachowaniach zdrowotnych młodych ludzi i ich rodzin. Zły sposób odżywiania, dieta bogata w tłuszcze, otyłość rodziców i zmniejszona aktywność fizyczna wymieniane są jako główne przyczyny tego stanu (Januszewicz i in., 2005; Obuchowicz 2005; Chabros i in., 2008).

Ponadto wykazano, że wystepująca w rodzinie otyłość zwiększa ryzyko wystąpienia otyłości u dzieci. Badania prowadzone przez M. Nordyńską-Sobczak i in., (1999) wykazały, że otyłość matki zwiększa bardziej ryzyko wystąpienia nadwagi i otyłości, szczególnie u dziewcząt w okresie pokwitania, niż otyłość ojca.

W ostatnich latach w wielu pracach dotyczących otyłości (Wang i in., 2002; Nafziger i in., 2006) zwracana jest uwaga na wzrost częstości występowania otyłości na wsi w porówniu do miasta. W badaniach polskich prowadzonych przez A. Oblacińską i M. Jodkowską nie stwierdzono występowania takiej tendencji. Autorki wykazały, że odsetek uczniów w wieku 13-15 lat z nadwagą i otyłością, nadal jest istotnie większy w mieście niż na wsi (Oblacińska, Jodkowska, 2007). Jednakże coraz bardziej zacierające się różnice materialne między wsią i miastem, rozwój komputeryzacji i powszechna dostepność do wysokoenergetycznej żywniości oraz zmniejszająca się aktywność fizyczna nastolatków na rzecz sedenteryjnego trybu życia, sprzyjają zwiększaniu się nadwagi i otyłości u mieszkańców wsi (Woynarowska, Mazur, 2002).

Przeprowadzone badania własne w wysokouprzemyłowionym środowisku wiejskim wskazują, że w badanej grupie problem nadmiaru masy ciała jest niepokojaco wysoki. Nadmiar masy ciała występował u około 30% badanych, według wskaźnika BMI tendencję do nadwagi (BMI między 75 a 90 centylem) stwierdzono u 14 % badanych, nadwagę – u 10%, natomiast otyłość występowała u 6% dzieci. 

Otrzymane wyniki są zdecydowanie wyższe od wyników uzyskanych przez innych autorów w badaniach ogólnopolskich. Natomiast porównywalne są do wyników, jakie uzyskano badając dzieci w Rosji w wieku 6-18 lat, gdzie stwierdzono nadwagę u 10% dzieci, natomiast otyłość charakterystyczna była dla 6% badanych (Wang, 2002).

W badaniach własnych stwierdzono wzrost częstości występowania nadmiaru masy ciała wraz z wiekiem. Liczba dzieci z nadwagą i otyłością wzrosła z 14% w wieku 7 lat do 19% w wieku 11 lat, natomiast w wieku 15 lat zaobserwowano regres osób z nadmiarem masy ciała do 13%. A. Oblacińska i in. (1997) prowadząc badania w Polsce wśród uczniów, zaobserwowali, że 8,7% dzieci ma nadwagę, a 3,4% otyłość. Wykazali, oni również, że grupa dzieci z nadwagą i otyłością wzrasta wraz z wiekiem, u chłopców z 6,1% w wieku 7-8 lat do 14,8% w wieku 16-17 lat i u dziewcząt z 7,9% w wieku 7-8 lat do 13,7% w wieku 16-17 lat. Badania prowadzone u młodzieży 13−15 lat w wybranych regionach Polski w 2005 roku wykazały podobną skalę występowania nadmiaru masy ciała (nadwaga i otyłość), w badanej populacji ten problem występował u 13,3% nastolatków (Oblacińska, Jodkowska, 2007).

Analizując w badaniach własnych problem występowania nadwagi i otyłości (BMI powyżej 90 centyla) z uwzględnieniem płci stwierdzono, że częściej problem ten dotyczył  dziewcząt (17%) w porówniu do chłopców (14%). 

Podobną tendencję częstszego występowania nadmiaru masy ciała u dziewcząt zauważył w swych badaniach Mazur (2009), jednakże częstość występowania tego zjawiska w porównaniu do wyników badań własnych była wyraźnie mniejszy (10,2% dziewcząt i 6,8% chłopców). Badania prowadzone przez A. Oblacińską i M. Jodkowską (2007) wykazały również częstsze występowanie otyłości u dziewcząt. Nadmiar masy ciała u badanych nastolatków z uwzględnieniem płci autorki stwierdziły u 14,9% dziewcząt i 11,6 % chłopców.

Szczegółowa analiza badań własnych w grupie młodzieży w wieku 11 i 13 lat wykazała nieco odmienny terend występowania nadwagi i otyłości w porównaniu do całej grupy. Problem nadmiaru masy ciała w tym wieku częściej występował u chłopców (20%) w porównaniu do dziewcząt (17,5%). 

Występujacy wśród badanych znaczny problem nadmiaru masy ciała stanowi potencjalnie znaczne zagrożenie społeczne, co potwierdzaja badania H. Chrząstek-Spruch i in. (2003), które wykazały, że dzieci z wartościami BMI powyżej 95 centyla stanowią grupę szczególnie predysponowaną do wczesnego rozwoju miażdżycy. Ponadto S. Kozieł i in. (2000) badając związki pomiędzy nadmiernym otłuszczeniem a potencjalnym ryzykiem chorób sercowo-naczyniowych u 14-letnich otyłych chłopców; wykazano 2,5-krotnie częstsze występowanie podwyższonego ciśnienia tętniczego w stosunku do rówieśników z prawidłową masą ciała. 

Występowanie nadwagi i otyłości u tak znacznej grupy badanych dzieci zwróciło szczególną uwagę władz gminy na występujący problem i stało się priorytetem w działaniach profilaktycznych, prowadzonych w placówkach oświatowych i zdrowotnych gminy Dobrzeń Wielki. Systematyczne zwiększanie oferty zajęć ruchowych, organizowanie rodzinnych imprez sportowych oraz stałe uświadamianie rodziców i dzieci na temat problemów zwiazanych z nadmiarem masy ciała, a także stałe monitorowanie problemu stanowią nierozłączny element realizowanego w gminie programu profilaktycznego. 

Wnioski końcowe

· Zaburzenia odżywiania pod postacią nadmiernej masy ciała i niedoboru masy ciała są częstym zjawiskiem w badanej populacji i występują u połowy badanych. Badani wykazują większą tendencję do nadwagi i otyłości, która występuje prawie u co 3 dziecka.

· Częstość występowania nadmiaru masy ciała w badanej grupie jest zależna od wieku. Zauważono regularny jej wzrost do 11 roku życia, a następnie wolny spadek.

· W związku z występowniem wzrostowej skali problemu nadwagi i otyłości wśród dzieci i młodzieży w ramach profilaktyki należałoby wdrożyć ogólnopolski system monitoringu tego zjawiska – przy użyciu jednolitych wskaźników oceniających stan odżywienia. 
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	Verification of pedagogical science students’ attitude towards obese children

Abstract

Literature on the subject indicates that obese children are victims of peers’ and teachers’ stigmatization in the educational environment. The main object of the following research was an analysis of pedagogy students’ - future educators’ attitudes towards obese children. In the research there were 68 women studying at the Social Science Department of University of Warmia and Masuria. There was qualitative method with projection technique using pictures of obese and slim boys implicated in the study.  All participants were divided into two groups. First group obtained picture presenting child of slim silhouette and second group - picture with the obese silhouette child. Students were expected to attribute a variety of characteristics, especially related to educational and social competencies to obese or slim child. Substance analysis of participants’ opinions depicts strong body image of obese boy concentration in contrast to slim silhouette boy. Additionally, women in their statements tend often to use common stereotypes related to obese people. There is a demand of  health education of future educators also in connection to the somatic diversity of tolerance, because the stereotypical attitude of teacher towards children with excessive kilograms can perpetuate their stigmatization in an educational environment. 
Key words: obesity, stigmatization, children, teachers


Wprowadzenie
Epidemia otyłości wśród dzieci i młodzieży staje się coraz poważniejszym problemem na całym świecie. Raport przeprowadzony przez International Obesity Task Force (2004) wskazuje, że na świecie 155 milionów dzieci w wieku szkolnym boryka się z nadwagą bądź otyłością. Wśród nich 22 miliony to dzieci otyłe poniżej 5-ciu lat, natomiast 30-45 miliony to otyłe nastolatki oraz dzieci powyżej 5. roku życia. Natomiast wśród polskich nastolatków aż 29% ma nadwagę (GUS, 2012). Prognozy statystyczne nieubłaganie uświadamiają społeczeństwo, że ta dramatyczna tendencja będzie miała bardzo poważny negatywny wpływ na ogólnoświatowy poziom zdrowia publicznego oraz ekonomii (Raymond, Ledder, Greenberg, 2006). Istnieje również problem podatności dzieci ważących ponad miarę na negatywne społeczno-emocjonalne konsekwencje. Doświadczają one psychologicznego dystresu i problemów w zakresie zdrowia fizycznego, które zagrażają prawidłowemu wzrostowi i rozwojowi organizmu. Często bywają niezadowolone z własnego wyglądu, a ich samoocena jest generalnie niższa niż samoocena innych dzieci (Mirza, Davis, Yanovski, 2005). Dodatkowo konsekwencje stygmatyzacji mają również wymiar fizjologiczny. Okazuje się, że tego typu traumatyczne doświadczenia mają swoje oblicze psychosomatyczne, jako że pośrednio utrwalają upośledzoną tolerancję glukozy, insulinooporność, nadciśnienie, dyslipidemię (Daniels, 2006). Źródła dyskryminacji otyłych dzieci są różnorodne. Dzieci bywają dyskryminowane w domu przez rodzeństwo, rodziców (Edmunds, 2005; McCormack i in., 2011) a w szkole przez rówieśników (Gray, Wendy, Janicke, 2009) oraz nauczycieli (Peters, Jones, 2010). To właśnie środowisku szkolnemu zostanie poświęcony niniejszy artykuł. 
Pierwsze naukowe opracowania, dotyczące dyskryminacji otyłych dzieci przez rówieśników, pochodzą z lat 60-tych ubiegłego stulecia.  Jedno z klasycznych badań poświęconych temu tematowi było przeprowadzone przez R. Richardsona i in. (1961). Uczniowie w wieku 10-11 lat mieli za zadanie  porangować 6 zdjęć innych uczniów i tym samym określić, z którymi dziećmi ze zdjęć mogliby się ewentualnie zaprzyjaźnić. Cztery zdjęcia przedstawiały dzieci kalekie oraz ze zdeformowaną twarzą, piąte zdjęcie ukazywało dziecko z nadwagą zaś, na szóstym było dziecko bez nadwagi i bez jakichkolwiek form kalectwa. Okazało się, że dziecko z nadwagą było ocenione najniżej jako kandydat na potencjalnego przyjaciela. 

Od czasu publikacji tego badania częstość występowania otyłości wśród dzieci zdecydowanie wzrosła i spowodowała jeszcze większą dyskryminację osób z nadmierną masą ciała, co znajduje odzwierciedlenie w aktualnych pracach naukowych. Okazuje się, że około 36% otyłych chłopców i 34% otyłych dziewcząt staje się ofiarami przemocy fizycznej oraz przede wszystkim psychicznej ze strony innych uczniów (Griffiths i in., 2006). 

Negatywne postawy wobec rówieśników z nadwagą i otyłością pojawiają się już w 3 roku życia. Przykładowo jedno z badań pokazało, że trzylatki przypisywały otyłym rówieśnikom szereg negatywnych charakterystyk takich jak: złośliwy, głupi, głośny, brzydki, leniwy, smutny i nielubiany. Wśród dzieci starszych tendencja do negatywnego postrzegania rówieśników z nadmiarem kilogramów pogłębia się, na co wskazują wyniki badania dzieci w wieku 4-11 lat. Stosowały one wobec osób otyłych m. in. takie określenia jak: brzydki, samolubny, leniwy, głupi, kłamliwy, brudny, nieuczciwy, przebiegły. Poza tym, osoby z nadwagą były dyskryminowane również jako partnerzy gier zespołowych, a tym bardziej jako liderzy takich grup (Griffiths i in., 2006). Podobną lub jeszcze bardziej nietolerancyjną postawę wobec rówieśników z nadmiernymi kilogramami można zaobserwować wśród starszych nastolatków.

Badania jakościowe otyłych 50 dziewcząt uczących się w szkołach średnich ukazały, że szczupli uczniowie uważają, że są one leniwe, brudne, skłonne do obżarstwa, niezdolne do wykonywania zadań wymagających sprawności fizycznej takich jak taniec (Regan, 1996).

Powyższe przykłady wyraźnie pokazują, jak poważnym źródłem dyskryminacji otyłych dzieci może być środowisko szkolno-rówieśnicze. Natomiast zaskakującym faktem jest to, że również sami nauczyciele, którzy – jak się okazuje – nie zawsze są dostatecznie wyczuleni na społeczne postawy, sprzyjające stygmatyzacji otyłości, często nieświadomie podtrzymują negatywne stereotypy wobec dzieci i młodzieży z nadmiernymi kilogramami. Przykładem jest  badanie obejmujące 115 nauczycieli szkół średnich, w którym 20% osób twierdziło, że uczniowie ważący powyżej normy są brudni, bardziej emocjonalni, mają więcej konfliktów rodzinnych i odnoszą mniej sukcesów niż ich szczupli rówieśnicy. Oczywiście wielu nauczycieli nie kojarzy otyłości z powszechnymi stereotypami. Jednakże ponad połowa z nich wierzy, że jest ona formą kompensacji, powodowanej brakiem miłości bądź uwagi rodziców, zaś 43% uważa, że większość ludzi czuje się mało komfortowo obcując z otyłymi osobami (Neumark-Sztainer, 2005). Z kolei inne badania ukazały silne, ukryte uprzedzenia wobec zbyt dużo ważących dzieci, wśród 180 studentów – przyszłych nauczycieli wychowania fizycznego. Studenci byli między innymi przekonani, że otyłym brakuje silnej woli. Co więcej, tego typu uprzedzenia pogłębiały się wraz z zaawansowaniem studiów wychowania fizycznego (O’Brien, Hunter, Banks, 2006). 

Jeśli chodzi o punkt widzenia otyłych uczniów, okazuje się, że są oni świadomi negatywnego stosunku nauczycieli wobec otyłości. Paradoksalnie ma to również bezpośrednie, negatywne przełożenie na ich zdrowie fizyczne. Przykładem są wywiady grupowe K. Bauera i in. (2004), które ukazały, że otyli uczniowie doświadczają uszczypliwości ze strony nauczycieli wychowania fizycznego, złośliwych komentarzy odnośnie upośledzonej, własnej sprawności fizycznej. Komentarze były przyczyną dystresu psychicznego uczniów i w efekcie powodowały unikanie lekcji wychowania fizycznego. Dodatkowo stygmatyzowani uczniowie zauważali, że nauczyciele nie reagowali w sytuacjach, kiedy rówieśnicy żartowali z otyłych dzieci. 

Powyższe badania opisywały w większości przypadki studentów bądź nauczycieli wychowania fizycznego, natomiast istnieją też opracowania pokazujące, że również studenci dietetyki, żywienia człowieka, pielęgniarstwa oraz medycyny wykazują wysoki poziom uprzedzeń wobec otyłych osób (Swift i in., 2013). 
Co dzieje się po ukończeniu szkoły podstawowej i średniej przez ucznia z nadmiarem kilogramów? Czy środowisko akademickie okazuje się bardziej tolerancyjne wobec otyłości? Z chwilą, gdy adolescent z wysoką masą ciała zaczyna studia w szkole wyższej, uprzedzenia ze strony nauczycieli zaczynają przyjmować inne formy. Okazuje się, że otyli kandydaci mają mniejsze szanse dostania się na studia niż kandydaci szczupli, pomimo posiadania jednakowych kwalifikacji – osiągnięć szkolnych. Taka tendencja dotyczy szczególnie studentek. Znane są przypadki wytaczania procesów sądowych przeciwko nauczycielom lub profesorom akademickim, którzy dyskryminowali swoich otyłych studentów (Weiler, Helms, 1993).  

Powyżej przedstawione badania na temat dyskryminacji otyłych dzieci w środowisku szkolnym są w większości przeprowadzane w krajach, gdzie odsetek ludzi ważących więcej niż nakazują normy jest najwyższy na świecie czyli między innymi w USA oraz Wielkiej Brytanii. W tych właśnie krajach ze względów oczywistych problem stygmatyzacji otyłości jest bardzo poważnie traktowany. Jednakże liczba osób o nadmiernej masie ciała systematycznie wzrasta na całym świecie. W Polsce mniej więcej co druga osoba dorosła waży więcej niż powinna, a co szósta jest otyła (GUS, 2012). Z kolei liczba polskich otyłych dzieci wzrasta nawet szybciej niż w USA (www.faktymedyczne.pl). W literaturze rodzimej można spotkać się z opracowaniami poświęconymi psychospołecznym konsekwencjom otyłości najmłodszych grup wiekowych, natomiast niestety brakuje prac naukowych, dotyczących stosunku nauczycieli (bądź przyszłych nauczycieli) do otyłych dzieci. Z tego powodu celem poniższego badania będzie weryfikacja postaw wobec otyłych dzieci studentów kierunków pedagogicznych m. in. przyszłych nauczycieli nauczania wczesnoszkolnego i przedszkolnego.

Metoda
Badanie odbyło się w ramach zajęć z Edukacji Zdrowotnej i Promocji Zdrowia, w których uczestniczyli studenci kierunków pedagogicznych Uniwersytetu Warmińsko-Mazurskiego w Olsztynie. Badanie polegało na jakościowej ocenie stosunku studentów do otyłego dziecka z wykorzystaniem techniki projekcyjnej.

Osoby badane

W badaniu wzięło udział 66 kobiet w wieku 22-28 lat, studiujących na Wydziale Nauk Społecznych Uniwersytetu Warmińsko-Mazurskiego w Olsztynie. 

Narzędzia badawcze

W przeprowadzonym badaniu wykorzystano dwa rysunki wcześniej przygotowane na potrzeby niniejszej pracy. Rysunek nr 1 przedstawiał dziecko szczupłe (chłopca) natomiast rysunek nr 2 przedstawiał dziecko (chłopiec) otyłe. Przydatność rysunków do badania została pozytywnie oceniona przez zespół ekspertów, w skład którego wchodził: dietetyk, lekarz i psycholog zajmujący się terapią osób otyłych. Dodatkowo każdemu rysunkowi towarzyszył opis z instrukcją, według której studenci mieli wykonywać zadanie badawcze.
Procedura badań

Studentki, które wyraziły zgodę na udział w badaniu zostały podzielone na dwie równoliczne grupy. W grupie pierwszej każda kobieta otrzymała rysunek nr 1 – przedstawiający dziecko szczupłe.  Z kolei w drugiej grupie studentki otrzymały rysunek nr 2 – z wizerunkiem dziecka otyłego. Następnie uczestniczki miały za zadanie wykonać polecenie zawarte w instrukcji towarzyszącej rysunkowi:

Wyobraź sobie, że to dziecko jest Twoim nowym uczniem.  Następnie napisz, jakie wrażenie ten uczeń robi na Tobie? Co o nim myślisz? Jakie są Twoje przewidywania odnośnie jego kompetencji szkolnych oraz społecznych? (np. cechy charakteru, zdolności, poziom samokontroli, popularność w klasie, higiena osobista itp.). Swoje odpowiedzi możesz zawrzeć w formie szerszych opisów, jak i samodzielnie występujących przymiotników.

Wyniki badań

Pisemne wypowiedzi uczestniczek badania, zostały poddane analizie treściowej ze względu na ich poziom wysycenia stereotypami, dotyczącymi osób szczupłych oraz osób otyłych. 

W grupie pierwszej oceniającej ucznia szczupłego (w oparciu o wizerunek dziecka przedstawiony na rysunku nr 1) w opisach studentek przeważały postawy neutralne, wskazujące na brak możliwości wypowiedzi bez poznania oraz dłuższej obserwacji osoby ocenianej. Wizerunek dziecka szczupłego nie wzbudzał emocji negatywnych. Nie pojawiały się opinie niosące w sobie przekaz na temat stereotypów dotyczących wyglądu. Studentki w swoich odpowiedziach wykorzystywały obiektywną wiedzę na temat wpływu środowiska czy też czynników biologicznych na funkcjonowanie dziecka np.:

- Wygląda normalnie, nie jakoś szczególnie i trudno powiedzieć, jak będzie radził sobie w szkole czy też z rówieśnikami.

- To, czy będzie dobrym uczniem zależy od tego, jak dziecko jest wychowywane, jakie wartości ma wpajane przez rodziców.

- Jeżeli dziecko wcześniej było uczone obowiązkowości będzie zapewne uczniem, który lepiej sobie radzi w szkole. Jeżeli dziecko miało wcześniej kontakt z rówieśnikami w przedszkolu, ma rodzeństwo, pewnie łatwiej mu będzie znaleźć przyjaciół w szkole.

- Od rodziców zależy, jakie dziecko będzie. Jeżeli ma inteligentnych rodziców sam też będzie inteligentny.

- To jak dziecko będzie się uczyć może zależeć od jego wcześniejszego rozwoju, np. choroby  wrodzone.

  Zdarzały się odpowiedzi, które niosły ze sobą pewien przekaz dotyczący posiadanych stereotypów odnośnie zdolności lub sposobów zachowywania się  typowo męskich lub żeńskich np.:

 - Jest to chłopiec, więc na przerwie będzie bardziej rozbrykany niż dziewczynki i będzie mu trudniej wytrzymać w klasie na lekcji.

- Być może jego ulubionym przedmiotem będą zajęcia sportowe.

Zdarzały się też przymiotniki wskazujące na ogólne pozytywne nastawienie do dzieci Miły; Sympatyczny; Wesoły.

W drugiej grupie osób, które ustosunkowywały się do wizerunku otyłego ucznia, pojawiały się stereotypizujące wypowiedzi, skoncentrowane na wyglądzie.  Studentki w swoich ocenach uzależniały funkcjonowanie dziecka od jego masy ciała. Dodatkowo krytycznie wypowiadały się na temat kompetencji wychowawczych rodziców, mimo braku bezpośredniej sugestii o tego typu informacje w instrukcji np.:

- Powinien schudnąć.

- Rodzice źle dbają o dziecko, powinni zadbać o jego zdrowe odżywianie.

- Rówieśnicy mogą się wyśmiewać z chłopca, ponieważ jest gruby.

- Będzie mu ciężko na lekcjach wuefu.

- Może czuć się odtrącone z powodu swojej wagi.

- Będzie się szybciej pocić i dlatego powinien bardzo dbać o higienę osobistą.

- Zamiast myśleć o lekcjach będzie myślał o słodyczach. 

Część wypowiedzi miała również charakter neutralny i podkreślający konieczność lepszego poznania dziecka, podobnie tak jak w grupie poprzedniej np.:

- Czas pokaże, jaki chłopiec będzie.

- Jeśli rodzice poświęcają czas dziecku, będzie lepszym uczniem.

- Jego wyniki w szkole będą zależeć od tego, czy będzie uważał na lekcjach i czy będzie systematycznie odrabiać lekcje.

Zdarzały się również przymiotniki ukazującę pozytywne nastawienie do dzieci, aczkolwiek czasami z nieco ironiczno-stygmatyzującym zabarwieniem: 

- wesoły; miły; sympatyczny; pocieszny; śmieszny; grubcio; pulpecik; fajny pultasek. 

Dyskusja
W powyższym badaniu uczestniczyły studentki kierunków pedagogicznych, które w przyszłości będą najprawdopodobniej pracować z najmłodszymi dziećmi. Wykorzystanie techniki projekcyjnej miało ułatwić ukazanie przez nie swoich (często nie do końca uświadomionych) postaw wobec otyłych dzieci. Metody projekcyjne są stosowane przede wszystkim w badaniach jakościowych (Silverman, 2013). Polegają na zadawaniu pytań nie wprost i dzięki temu umożliwiają zrozumienie postaw, preferencji, opinii człowieka również na tematy trudne, kontrowersyjne czy też wstydliwe, zaś poziom tolerancji przyszłych nauczycieli wobec otyłych dzieci z pewnością może być zakwalifikowany właśnie do tematów trudnych i kontrowersyjnych. Zastosowanie techniki projekcyjnej zmniejsza prawdopodobieństwo udziału czynnika  jakim jest zapotrzebowanie na aprobatę społeczną w odpowiedziach osób badanych. W związku z powyższym wspomniana metoda bywa  powszechnie stosowana w badaniach różnego typu uprzedzeń czy też stereotypów. 

Tak jak zostało to szerzej opisane w części wstępnej, literatura przedmiotu  pokazuje, że nauczyciele bądź studenci wychowania fizycznego, dietetyki oraz medycyny – czyli kierunków skoncentrowanych na zdrowiu, mają uprzedzenia wobec osób otyłych, w tym dzieci (O’Brien i in., 2006). Również badanie własne, przeprowadzone wśród studentek kierunków pedagogicznych, ukazało ich silne skoncentrowanie na wizerunku ciała ocenianego chłopca. Konsekwencją tego może być nieświadomy negatywny przekaz emocjonalny w stosunku do otyłych dzieci. Wypowiedzi badanych kobiet na temat ucznia z nadmiarem kilogramów (przedstawionego na rysunku nr 2) były dość często mocno przesycone stereotypami, dotyczącymi wyglądu i z góry zakładały prawdopodobieństwo utrudnionego funkcjonowania w grupie rówieśniczej. Pojawiały się także opinie podkreślające związek fizjologicznych konsekwencji posiadania nadmiernej masy ciała (słaba kondycja fizyczna) z higieną osobistą (nadmierna potliwość). Uczestniczki badania przypisywały również otyłym uczniom obniżone zdolności samokontroli oraz używały wobec nich stygmatyzujących określeń związanych z wyglądem. Poza tym krytycznie wypowiadały się na temat kompetencji opiekuńczo-wychowawczych rodziców otyłych dzieci. Powyższe komentarze wynikały zapewne z troski studentek o zdrowie najmłodszego pokolenia. Jak wiadomo kwestie edukacji zdrowotnej dzieci i młodzieży  są  często omawiane na różnych przedmiotach studiów pedagogicznych, co jest oczywiście bardzo cenne i potrzebne. Niestety w powiązaniu z powszechnie lansowanym w mediach wizerunkiem osoby bardzo szczupłej, czasami może to prowadzić do nadmiernej koncentracji na wyglądzie. Okazuje się, że może to być pośrednią przyczyną negatywnego stosunku do osób z nadmiarem kilogramów (Głębocka, 2009). Może to prowadzić również do niezaplanowanego utrzymywania uprzedzeń wobec otyłego ucznia w klasie poprzez jego odmienne traktowanie.

Wnioski
Społeczna marginalizacja i stygmatyzacja osób otyłych jest udokumentowana w wielu badaniach. Piętno otyłości oraz wynikająca z niego dyskryminacja powoduje wykluczenie społeczne oraz izolację dzieci z nadmiarem kilogramów, co z kolei wywiera destrukcyjny wpływ na ich rozwijające się poczucie tożsamości. Doświadczany stres oraz obniżone poczucie własnej wartości zwiększa prawdopodobieństwo emocjonalnego przejadania się i unikania aktywności fizycznej (Bauer, Yang, Austin, 2004). Jak wiadomo takie zachowania same w sobie potęgują otyłość i stwarzają dodatkowe ryzyko chorób somatycznych, powodowanych przyrostem wagi (Puhl, 2003). Okazuje się, że otyłe, napiętnowane dzieci narażone są również bardziej na problemy psychiczne, częściej podejmują próby samobójcze (Neumark-Sztainer, 2002). W związku z powyższym promowanie tolerancji wobec odmienności somatycznych powinno być również uwzględniane w programach zdrowego stylu życia. Świadczy o tym chociażby amerykański raport Instytutu Medycyny, według którego przeciwdziałanie stygmatyzacji jest jednym z bardziej istotnych zadań, sprzyjających walce z otyłością wśród dzieci. Działania prewencyjne powinny jak najmniej koncentrować się na wizerunku ciała na rzecz zachowań sprzyjających zdrowiu (Koplan, Liverman, Kraak, 2005). 
Badanie przedstawione w niniejszym artykule podobnie jak inne prace badawcze poświęcone stygmatyzacji otyłości w szkole (O’Brien, Hunter, Banks, 2006,  Swift i in., 2013), ukazało stereotypizyjący, skoncentrowany na wyglądzie stosunek niektórych studentek do otyłego ucznia. Z tego powodu warto byłoby objąć wyżej wspomnianymi oddziaływaniami prewencyjnymi również grupę osób, które w przyszłości będą mieć bardzo duży wpływ na rozwój oraz wychowanie dzieci i młodzieży. Taką grupę mogą stanowić na przykład studenci studiów nauczycielskich bądź pedagogicznych. Dlatego też – w ramach programu studiów, na przedmiotach promujących skądinąd bardzo ważne kwestie, powiązane z edukacją zdrowotną czy też promocją zdrowia – warto również uwzględnić temat tolerancji wobec odmienności somatycznej jaką jest między innymi otyłość. Należy pamiętać o tym, że przeciwdziałanie stygmatyzacji otyłości jest jednym z podstawowych czynników, ułatwiających ludziom walkę z nadmiernymi kilogramami.
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Żywienie dzieci i młodzieży w okresie prekoncepcyjnym

Gabinet Stomatologii Dziecięcej, UJK 
	Children and youth are the population, which is the most sensitive to faulty nutrition
Abstract

Currently, nutrition is understood not solely as providing nutrients necessary for the proper course of organogenesis/ontogenesis, but also as a modifying factor in critical periods in nutritional programming influenced on the occurrence of diet-related/civilization disorders in the future. It was provided, that the factors modifying the expression of genes and child’s phenotype are related to maternal nutrition in the age of pre-conception, before and during pregnancy.
Key words: nutrition, Early-life Nutritional Programming (ENP), preconceptive age


Zdrowie jako składowa kapitału ludzkiego

Definicja zdrowia, przyjęta przez Światową Organizację Zdrowia (WHO), określa zdrowie jako stan pełnego dobrostanu, a nie tylko brak choroby lub niepełnosprawności.

Zdrowie  po raz pierwszy – jako zasób jednostki i społeczeństw, w który można i należy inwestować – zostało zauważone przez W. Petty’ego (1623–1687), który twierdził: na kapitał, jak i na człowieka ponosi się wydatki, a z nich pochodzi zdolność świadczenia usług, którymi spłaca się te wydatki z zyskiem (Kunasz, 2004) . Natomiast  I. Fisher (1867–1947) jako pierwszy wskazał zdrowie, wiedzę dla zdrowia i umiejętności w zakresie jego kreowania jako składową kapitału ludzkiego. Pod pojęciem kapitał ludzki rozumiał zasób wiedzy, umiejętności, zdrowia, sił i energii zawartych w człowieku, które mogą być pomnażane dzięki inwestycjom w doskonalenie, poszerzanie wiedzy, zdobywanie nowych umiejętności dla kreowania zdrowia. Również  F. List (1789–1846) uważał, że nagromadzone umiejętności i zdolności ludzi są składnikiem narodowego  kapitału. Natomiast A. Marshall (1842–1924) postrzegał ludzi jako jednostki wartościowe i świadome swoich możliwości i potrzeb. Także A. Smith uważał kapitał ludzki za siłę napędową rozwoju społeczeństwa – uznał człowieka dążącego do poprawy jakości życia jako siłę pobudzającą działalność gospodarczą (Stalończyk, 2012), bowiem tylko zdrowy człowiek posiada optymalną zdolność do pełnienia ról społecznych (Parsons, 1969).

Zatem inwestycja w zdrowie dzieci i młodzieży stanowi priorytet polityki państwa. W konstytucjach narodowych wszystkich państw uwzględniona jest odpowiedzialność państwa za bezpieczeństwo zdrowotne obywateli i tworzenie właściwych warunków zdrowotnych populacji. Podstawą prawną równego dostępu obywateli do świadczeń zdrowotnych, finansowanych ze środków publicznych w Polsce jest art. 68 Konstytucji RP (Kancelaria Sejmu, Konstytucja RP, 1997). Za aktywność zdrowotną populacji w wieku rozwojowym odpowiadają opiekunowie dziecka przez cały okres kształtowania kompetencji samodzielnych. Zdrowie populacji w wieku rozwojowym i sposób, w jaki się o nie troszczy, ma wpływ na pomyślność i stabilność regionu europejskiego w nadchodzących dekadach (Zawadzka, 2007). Rodzice mają obowiązek troszczyć się o fizyczny i duchowy rozwój dziecka oraz przygotować je należycie do pracy dla dobra społeczeństwa, odpowiednio do jego uzdolnień (Europejska Karta Praw i Obowiązków Rodziców, 1992), z poszanowaniem jego praw (Kancelaria Sejmu,1964). 

Model i koncepcja nowoczesnej salutogenezy – teorii permanentnego zdrowia jednostki i społeczeństw, podkreśla istotność dla zdrowia poszczególnych obszarów satysfakcjonującego, godnego i zadowalającego funkcjonowania człowieka przez całe życie (Becker, 1979; Sęk, 2006).
Celem niniejszej pracy jest przedstawienie zaleceń dotyczących żywienia dzieci i młodzieży w oparciu o przegląd aktualnej literatury.
Profilaktyka prekoncepcyjna
Profilaktyka prekoncepcyjna związana jest ściśle z szeroką gamą działań zmierzających do eliminacji czynników ryzyka, związanych ze zdrowiem prokreacyjnym, począwszy od okresu prenatalnego i przedciążowego – do osiągnięcia dojrzałości do świadomej prokreacji. Edukacja dotycząca istotności przebiegu okresu prekoncepcyjnego dla całokształtu profilaktyki osobniczej powinna być upowszechniana wśród młodego pokolenia dziewcząt i chłopców, przyszłych małżonków, matek i ojców. Edukacja zdrowotna i promocja zdrowia wśród nastolatków w zakresie czynników ryzyka niekorzystnego przebiegu prokreacji ściśle związana jest z rozwojem somatycznym dziecka, warunkującym osiągnięcie dojrzałości fizycznej, psychicznej i społecznej (Słomko, 1998). 

Szczególne znaczenie żywieniowe w okresie prekoncepcyjnym mają: białka, nienasycone kwasy tłuszczowe, prawidłowa ilość witamin i mikroelementów, nisko przetworzone węglowodany. W okresie prekoncepcyjnym istotne znaczenie dla profilaktyki występowania wad cewy nerwowej u potomstwa ma suplementacja kwasem foliowym, którego niedobory występują nawet w prawidłowo zbilansowanej diecie (Brzeziński, 2001; Woynarowska, Kowalewska, Komosińska, 2002; Woynarowska, 2007). Promocja zdrowia i edukacja prekoncepcyjna obejmujące zagadnienia związane z przyszłym rodzicielstwem, powinny być częścią opieki przedciążowej (prekoncepcyjnej), począwszy od wczesnego wieku prokreacyjnego, który w Polsce przyjmowany jest od 15 roku życia (Raport, 2006). 

W profilaktyce prekoncepcyjnej podkreśla się szczególną rolę  prawidłowego żywienia i suplementacji w wieku rozwojowym, powiązanych z aktywnością fizyczną. Czynniki te mają kluczowy wpływ na przebieg rozwoju somatycznego, warunkującego osiąganie prawidłowych parametrów antropometrycznych dziecka. 

Elementem profilaktyki prekoncepcyjnej jest profilaktyka stomatologiczna, prowadzona od wieku noworodkowego, a najpóźniej niemowlęcego. Czynnik zapalny, pochodzący z jamy ustnej, może wywierać modyfikujący, niekorzystny wpływ na przebieg prokreacji (Borakowska, Górska 2000; Konopka i in., 2003; Konopka, Hirnle, 2008). Leczenie choroby próchnicowej, leczenie patologii miazgi i zmian zapalnych błony śluzowej i przyzębia, eliminacja ognisk zębopochodnych winny mieć orientację całożyciową (Stankiewicz-Szałapska, Kurnatowska, 2010), nie tylko w okresie prekoncepcyjnym. Zdrowie jamy ustnej jako pierwszego odcinka przewodu pokarmowego warunkuje optymalne przyjmowanie pokarmu, rozdrabnianie, wstępne trawienie i połykanie. Prawidłowy skład pokarmu ilościowy i jakościowy determinuje optymalne warunki rozwoju dziecka (Kubicka, Kawalec, 2006), natomiast prawidłowe przygotowanie kęsów pokarmowych warunkuje korzystne  wchłanianie i przyswajanie składników odżywczych, co warunkuje osiąganie optymalnych parametrów antropometrycznych.

Żywienie dzieci i młodzieży 

Racjonalne żywienie jest podstawowym warunkiem osiągania prawidłowych parametrów antropometrycznych, warunkuje prawidłowy wzrost i rozwój.  Istnieje potrzeba objęcia działaniami edukacyjnymi rodziców i wychowawców, jako najbliższych edukatorów dziecka w zakresie wiedzy i wzorców żywieniowych w okresie kształtowania kompetencji. Działania powinny być skoncentrowane na podmiotowym traktowaniu odbiorcy, od którego w przyszłości wymagana będzie samodzielność i odpowiedzialność za zachowania żywieniowe (Zemlik, 2013). W ramach dbałości o jakość kompetencji zdrowotnych należy podjąć wielokierunkowe działania  metodyczne i organizacyjne, lecz nade wszystko należy zachęcać młodzież do samodzielnego  rozwijania umiejętności psychospołecznych. Należy uczynić wszelkie starania, aby wybory zachowań służących zachowaniu zdrowia i wzmacniania jego zasobów były właściwe, łatwe i podejmowane  intuicyjnie, a orientacja prozdrowotna była dożywotnia, począwszy od okresu prekoncepcyjnego (Zemlik, 2013).

Dbałość o zdrowie dziewczynki – przyszłej matki wymaga zapewnienia prawidłowo zbilansowanego żywienia, celem zabezpieczenia prawidłowego rozwoju somatycznego, który warunkuje optymalne warunki przebiegu okresu prekoncepcyjnego. Ponieważ problemy z prokreacją dotyczą obecnie obu płci, niezmiernie istotne jest monitorowanie wczesnego okresu rozwoju dziecka zdrowego (Socha i in., 2010) i dziecka wymagającego modyfikacji żywienia (Januszewicz i in., 1999). W wieku rozwojowym należy dążyć do eliminacji niekorzystnych zachowań żywieniowych z uwagi na fakt, że populacja w tym przedziale wiekowym jest szczególnie wrażliwa na wadliwy sposób odżywiania (Woynarowska, 2004; Adamska-Kuźnicka i in., 2010), zwłaszcza w okresach krytycznych programowania żywieniowego (Normy, 2012).
Żywienie dzieci i młodzieży uważane jest obecnie za istotny czynnik oceny społecznej realizacji zobowiązań legislacyjnych wobec małoletniego, wynikających z regulacji prawnych dotyczących opieki rodzicielskiej (Kancelaria Sejmu, 1964). Wdrażanie wadliwych zachowań żywieniowych jest zaniedbywaniem dziecka – intencjonalnym bądź nieświadomym. Wdrażanie zachowań ryzykownych skutkuje pogorszeniem jakości życia dziecka, począwszy od wewnątrzłonowej fazy jego rozwoju (Kochman, 2007). 

Programowanie żywieniowe 

W chwili obecnej programowanie żywieniowe (inaczej zwane programowaniem metabolicznym) uważane jest za podstawowy element profilaktyki dietozależnych schorzeń cywilizacyjnych (Hodge, Zimmet, 1994; Cypryk i in., 2005; Małecka-Tendera, Socha, 2011). 

Za najistotniejsze dla profilaktyki osobniczej uznano pierwsze 1000 dni życia. To okres krytyczny programowania żywieniowego inaczej zwanego  metabolicznym, który może wywierać wpływ na ostateczną ekspresję genów. 

Na 1000 dni mających kluczowe znaczenie dla zdrowia, dlla całożyciowej profilaktyki osobniczej składają się: 270 dni ciąży, pierwszy – 365 dni pierwszego roku życia i drugi rok życia dziecka – 365dni (Koletzko i in., 2012).   

W pierwszym okresie krytycznym – w czasie trwania ciąży – skład ilościowy i jakościowy pożywienia kobiety ciężarnej odgrywa kluczową rolę w ostatecznej ekspresji genów. Badaniem związków przyczynowo-skutkowych, występujących w tym okresie zajmuje się epigenetyka. Do modyfikacji epigenetycznej na wczesnym etapie rozwoju embrionalnego może dochodzić na poziomie DNA bądź poprzez modyfikację białek histonowych (Dmitrzak-Węglarz, Hauser, 2009). Do modyfikacji DNA nie dochodzi zbyt często z uwagi na wybiórcze łączenie nukleotydów (adenina z tyminą, guanina z cytozyną), co warunkuje niższą możliwość modyfikacji na poziomie genomu. Białka natomiast są polimerami dwudziestu aminokwasów. Fakt ten implikuje wyższą możliwość występowania wariancji ich sekwencji. Modyfikacja konfiguracji białek dokonuje się pod wpływem czynników zewnętrznych (epigenetycznych), poprzez transformację funkcjonalną i strukturalną, które warunkują ostateczną ekspresję genów (Krzywonos, 2010).

W pierwszym roku życia, około 5-6 miesiąca życia dziecka dochodzi do stopniowego wprowadzania nowych produktów żywnościowych do diety dziecka: wybrane warzywa i  owoce, mięso, ryby, ryż, kukurydza, gluten. Rozszerzanie diety winno odbywać się w osłonie pokarmu matki, co jest korzystne dla przyswajania nowych produktów żywnościowych, z uwagi na korzystny skład pokarmu matki oraz jego działanie immunostymulacyjne (Toschke i in., 2002; Arenz i in., 2004; Socha i in., 2010).

W drugim roku życia dziecka następuje włączenie do jadłospisu dziecka wszystkich produktów żywnościowych oraz osiągnięcie docelowego dojrzewania układu pokarmowego. 

Żywienie dziecka w 1–3  roku życia jest istotnym czynnikiem, wpływającym na optymalny rozwój somatyczny (Czerwionka-Szaflarska, 2008). W ostatnim czasie szczególnie niepokojącym zjawiskiem jest obserwowany wzrost częstotliwości występowania nieprawidłowej masy ciała niemowląt i małych dzieci. Nieprawidłową masą ciała legitymuje się aż 54,6% populacji: mniej więcej równe są rozkłady dla skrajnej niedowagi, niedowagi oraz nadwagi i otyłości (Weker, Barańska, 2011). Występowanie tego niekorzystnego zjawiska łączone jest  m. in. z niewłaściwą podażą produktów białkowych w diecie niemowląt i małych dzieci. Badania biochemiczne i hormonalne wykonane u dzieci w 6 miesiącu życia z nadmierną masa ciała, wskazały stymulację insulinopodobnego czynnika wzrostu (IGF-1) w grupie niemowląt żywionych mieszanką o wyższej zawartości białka, ponadto obserwowano wyższy wskaźnik Body Mass Index (BMI) (Jóźków, Mędraś, 2009;  Socha i in., 2011). Wyniki te sugerują potencjalny mechanizm programowania otyłości w wieku dorosłym. Badania nad związkiem przyczynowo-skutkowym pomiędzy nadmierną masą ciała w wieku niemowlęcym i dziecięcym a zwiększeniem ryzyka występowania nadwagi i otyłości w wieku dorosłym wykazują zależność liniową pomiędzy zmiennymi (Koletzko, 2005; Kiani, Nielsen, 2011).

Tkanka tłuszczowa jest magazynem tłuszczu – energetycznej substancji zapasowej, ale jest również narządem wydzielania wewnętrznego, rozproszonym po całym ciele. Poszczególne depozyty tkanki tłuszczowej różnią się między sobą strukturą, funkcją, wpływem na ekspresję genów, aktywnością metaboliczną i endokrynną oraz odmiennym wpływem na funkcjonowanie  wątroby i ośrodkowego układu nerwowego (OUN). Nadmiar tkanki tłuszczowej oraz nieprawidłowe jej funkcjonowanie powoduje rozwój wielu zaburzeń metabolicznych, immunologicznych, wybranych procesów zapalnych i nowotworowych, warunkując tym samym występowanie dietozależnych schorzeń cywilizacyjnych w późniejszym wieku (Siemińska, 2007). 

Długotrwałe defekty żywienia, występujące u niemowląt i dzieci w wieku pzłobkowym w okresie programowania żywieniowegooraz utrwalane u  dzieci starszych i młodzieży, związane są ze spożyciem wysoko przetworzonych produktów żywnościowych, napojów wysokoenergetycznych o małej wartości odżywczej oraz z ograniczeniem aktywności fizycznej dzieci i młodzieży. 
Aktualne zalecenia żywieniowe w wieku rozwojowym koncentrują się na modyfikacji diety w kierunku jej racjonalizacji (Weker i in., 2012). Zgodnie z prozdrowotną orientacją medycyny, żywienie uznane zostało za kluczowy czynnik środowiskowy osiągania dobrostanu jednostki i populacji, z uwagi na jego ciągłe oddziaływanie. Produkty spożywcze przyjmowane są średnio 4-5 razy dziennie. Żywienie zatem jest istotnym czynnikiem środowiskowym, decydującym o zdrowiu somatycznym, psychicznym (intelektualnym i emocjonalnym) oraz społecznym. 

Omawiając zależności występujące pomiędzy żywieniem a zdrowiem należy uwzględnić: 

· żywność – skład jakościowy i ilościowy składników pokarmowych: białek, węglowodanów, tłuszczów, makro- i mikroelementów we właściwych proporcjach, 

· zalecenia żywieniowe dostosowane do wymagań osobniczych, z uwzględnieniem wieku, płci i aktywności fizycznej oraz aktualnego stanu zdrowia,

· ocena efektów żywienia w postaci analizy progresji parametrów antropometrycznych i wskaźników zdrowia jednostki i społeczeństw (Socha i in., 2010).

Zdrowie dziecka – nieświadomego użytkownika systemu ochrony zdrowia, pozostaje w ścisłej zależności z aktywnością zdrowotną matki, począwszy od okresu wewnątrzłonowego. Zależność ta występuje przez cały okres kształtowania kompetencji dziecka dla własnego zdrowia, w zakresie zachowań zdrowotnych. Badania prowadzone nad programowaniem żywieniowym, a następnie nawykami dietetycznymi dzieci i młodzieży w wieku prekoncepcyjnym wskazują na występowanie zależności pomiędzy występowaniem niedoborów lub nadmiarów składników odżywczych w okresach krytycznych programowania metabolicznego na występowanie w przyszłości schorzeń dieto zależnych między innymi: nadwagi, otyłości, schorzeń układu sercowo-naczyniowego, cukrzycy, nietolerancji, alergii, niektórych nowotworów przewodu pokarmowego (Konferencja Promocja zdrowia i żywienie w zapobieganiu chorobom cywilizacyjnym).

Dzieci z nadwagą i otyłością w okresie prekoncepcyjnym wcześniej osiągają fizyczną dojrzałość do prokreacji z uwagi na endokrynne właściwości tkanki tłuszczowej. Fakt ten może wywierać wpływ na przebieg okresu przedciążowego dziewczynki. Dojrzałość fizyczna do prokreacji nie jest natomiast tożsama z dojrzałością psychiczną i społeczną do pełnienia ról wynikających z wczesnego rodzicielstwa co  w  określony sposób skutkuje społeczne i ekonomiczne (Frankowicz-Gasiul i in., 2008), a także wymaga wsparcia formalno-prawnego małoletnich rodziców i ich dziecka (Kancelaria Sejmu, Kodeks rodzinny i opiekuńczy, 1964).

Kontrola hamująca jest nabytą umiejętnością powstrzymywania się od zachowań ryzykownych związanych z żywieniem. Mechanizm samokontroli  kształtowany we wczesnym dzieciństwie warunkuje w przyszłości stosunek do uzależnień dietozależnych takich jak: alkoholizm, narkomania, lekomania, jedzenie kompulsywne, stosowanie ryzykownych diet, które mogą wywierać wpływ na przebieg prokreacji. Przy wysokim poziomie kontroli hamującej tendencja do uzależnień nie występuje. Umiejętność ta jest wypracowywana w procesie socjalizacji i jest uzależniona od poziomu koherencji jednostki. 
Pojęcie koherencji, rozumiane jako długoterminowa orientacja życiowa jednostki, definiowane jest jako rozumienie problemu, podjęcie wysiłków na rzecz zwalczania problemu i świadomość sensowności dożywotniego angażowania się w podjęte działania prozdrowotne (Antonovsky, 2005). Kontrola rodzicielska w czasie kształtowania kompetencji zdrowotnych, a następnie samokontrola hamująca w ograniczaniu występowania zachowań ryzykownych związanych z żywieniem w wieku rozwojowym warunkują osiąganie optymalnych parametrów zdrowotnych jednostki i populacji. 
Zachowania ryzykowne związane z odżywianiem

Paracelsus (1494–1541) jest ojcem współczesnej toksykologii. Uważał on również, że schorzenia są zjawiskiem naturalnym, wynikającym wyłącznie z  wadliwego stylu życia. Zdefiniował, że dawka preparatu, a nie sama substancja czyni z niej  truciznę. A zatem każdy produkt spożywczy, nawet witaminy i suplementy diety, zarówno w niedoborze, jak i nadmiarze, mogą wywoływać niepożądane zdarzenia zdrowotne. 
Zachowania ryzykowne określane są jako różne formy działania, niosące ryzyko negatywnych konsekwencji dla zdrowia fizycznego i psychicznego (Szymańska, 2002). W nieco szerszej definicji, uwzględniającej sferę biopsychospołeczną, zachowania ryzykowne (problemowe) określa się jako takie, które będąc zachowaniami antynormatywnymi, pozostającymi w opozycji do porządku społecznego i prawnego, i stanowią zagrożenie dla zdrowia i rozwoju jednostki i społeczeństwa (Ostaszewski, 2005).

W obecnych czasach, presja sprostania licznym wymaganiom stawianym przez środowisko dotyczącym aparycji, gotowości zadaniowej, efektywności zawodowej bywa powodem podejmowania zachowań ryzykownych związanych m. in. z żywieniem. 

Od zarania dziejów człowiek poszukiwał sposobów na pobudzenie aktywności, wynikające z konieczności sprostania warunkom środowiskowym. Czynił to  poprzez spożywanie części roślin mających właściwości pobudzające. Badacze zjawiska spożywania substancji psychoaktywnych zauważają, że początkowo – analizując zjawisko począwszy od zachowań żywieniowych człowieka epoki kamiennej – chodziło wyłącznie o likwidację zmęczenia organizmu w walce o przetrwanie. Człowiek pierwotny znał środki pobudzające i był świadomy ich działania, lecz przyjmował je sporadycznie. 

W czasach obecnych odurzenie się, uzależnienia od środków pobudzających, stało się stylem życia. Obserwowane zjawisko spożywania substancji psychoaktywnych na przestrzeni tysięcy lat ewaluowało od epoki kamienia, kiedy obserwowano chwilowe stosowanie środków pobudzających do epoki odurzenia, uzależnienia, upojenia, zamroczenia, w której zachowania ryzykowne stały się codziennością, są swoistym stylem życia (Escohotado, Symington, 1999). We współczesnym świecie, zdeterminowanym na idealny wygląd, pęd ku karierze i zamożność wymagana jest stał gotowość zadaniowa. Wobec konieczności sprostania nowemu wyzwaniu,  młode osoby częściej podejmują zachowania ryzykowne we wszystkich obszarach behawioralnych. Ryzykowne zachowania dotyczą różnych sfer żywienia – występuje nadwaga i otyłość (Obuchowicz, 2007) jak i podejmowanie nieuzasadnionych wysiłków w celu redukcji masy ciała (Kołoło, Woynarowska, 2004). W wieku rozwojowym dochodzi również do  ryzykownych zachowań seksualnych (Grzelak, 2006; Woynarowska, 2005; Makara-Studzińska, 2007), palenia tytoniu, spożywania alkoholu (Piotrowska i in., 2009), używania substancji psychoaktywnych (Woynarowska, Mazur, 2003; Sierosławski, 2007), budowania nieprawidłowych relacji społecznych (Wojtasik, 2009), a także brawura (Policja, 2013), występowanie przemocy, niszczenie mienia, konflikty z prawem (Poikolainen, 2001), wszelkie formy znakowania ciała mimo udokumentowanych negatywnych skutków zdrowotnych  (Kancelaria Sejmu, zwalczanie zakażeń, 2008; Mendak, Koralewska, 2004; Banach i in., 2004; Tronel i in., 2001; Martinello, Cooney, 2003). Zachowania ryzykowne, podejmowane w okresie prekoncepcyjnym nasilają się z wiekiem, w czasie poszukiwania własnej tożsamości, akceptacji, autonomii, radzenia sobie z trudnościami. Początkowe eksperymentalne zachowania nieletnich z czasem intensyfikują się i ulegają utrwaleniu. Znacznemu zwiększeniu ulega również częstość podejmowania w wieku prekoncepcyjnym wielu zachowań ryzykownych jednocześnie (Mazur, Woynarowska, 2004), co stanowi nowe pole badań interdyscyplinarnych. 

Nawyki żywieniowe

Nawyki żywieniowe kształtowane są we wczesnym dzieciństwie. 

Niemowlęta i małe dzieci  posiadają instynkt samoregulujący, który warunkuje przyjmowanie jednorazowo prawidłowej ilości pokarmu, wystarczającej do zaspokojenia głodu. Dostosowanie się do potrzeb żywieniowych dziecka powinno ewaluować wraz z jego potrzebami rozwojowymi. Noworodek czy niemowlę karmione piersią samo reguluje ilość przyjmowanego pokarmu podczas jednego posiłku, a potrzebę ponownego karmienia sygnalizuje płaczem. W okresie rozszerzania jadłospisu dziecka, rodzice starają się przejąć kontrolę nad procesem żywienia niemowlęcia, a następnie małego dziecka. Wyobrażenie rodziców o ilości pożywienia, którą dziecko powinno przyjąć w trakcie posiłku z reguły  dyktowane jest wiedzą książkową, a nie realną potrzebą dziecka. Metody: łyżeczka  za mamusię, za tatusia, za dziadka, zagadywanie podczas jedzenia, odwracanie uwagi bajką w telewizji, przekupywanie – jak ładnie zjesz kupię ci lizaka, lub straszenie – nie wstaniesz od stołu póki nie zjesz wszystkiego co masz na talerzu, niekorzystnie wpływają na kształtowanie nawyków żywieniowych dziecka, realizowanych przez całe życie. Narastająca frustracja dziecka i rodzica zostawiają trwały ślad w psychice, który w przyszłości może skutkować występowaniem zaburzeń żywienia: jedzeniem w nagrodę, jedzeniem kompulsywnym w chwilach smutku, jedzeniem z nudów, bez kontroli ilości i jakości pożywienia (przed telewizorem, w kinie, na prywatce) bądź bulimią czy anoreksją, uważanych przez osoby chore i lekarzy psychiatrów za jedyną formę kontrolowania zachowań żywieniowych (Bordo, 1993). Wszystkie zaburzenia żywienia wymagają leczenia interdyscyplinarnego.

Aby wypracować właściwe nawyki żywieniowe, skutkujące całożyciowym, korzystnym dla zdrowia nastawieniem do żywności i żywienia, nie należy stosować wobec dziecka w 2-3 roku życia (w okresie kształtowania kompetencji żywieniowych) wszelkich zachowań przy stole, uważanych za przemocowe. Należą do nich między innymi: karmienie na siłę, niedostosowanie ilościowe i jakościowe pokarmów do potrzeb rozwojowych dziecka z uwzględnieniem warunków zdrowotnych dziecka, inne zachowania opiekuna o charakterze przemocy psychicznej. Odnoszą one bowiem efekt niekorzystny, w postaci kształtowania ryzykownych zachowań żywieniowych w późniejszym okresie (Konferencja FDN, 2013), stanowiących zagrożenie dla przebiegu przyszłej prokreacji.  

Wybrane zachowania ryzykowne w okresie prekoncepcyjnym związane z doustnym przyjmowaniem substancji zwiększających ryzyko niepowodzeń prekoncepcyjnych i koncepcyjnych

Zaburzenia żywienia

Dla prawidłowego rozwoju somatycznego w wieku rozwojowym niezbędna jest optymalna podaż składników odżywczych (Ziemlański, Panczenko-Kresowska, 2000), od najwcześniejszego wieku (Książyk i in., 2001).  

Wszystkie zaburzenia odżywiania mają podłoże psychiczne, kształtowane we wczesnym dzieciństwie: anoreksja, bulimia, ortoreksja, jedzenie kompulsywne i inne, wymagają interdyscyplinarnego postępowania (Russel, 1979; Götestam i in., 1995). Modne diety eliminacyjne, chętnie wdrażane przez młodzież w wieku prekoncepcyjnym celem kontroli masy ciała (Woynarowska, 2004), również mogą prowadzić do deficytów, mogących odnosić niekorzystne skutki zdrowotne dla prokreacji – natychmiastowe oraz odległe. Diety: wegetariańska, proteinowa, hollywoodzka, odtruwająca, owocowo-warzywna, orientalna, pszenna, ziołowa, łączona z grupą krwi czy głodówki stosowane w wieku rozwojowym wymagają intensywnego monitorowania występowania niedoborów oraz ewentualnej, bieżącej korekty żywienia (Traczyk, Ziemlański, 2002; Chechłowska i in., 2007). W dostępnej literaturze ginekologiczno-położniczej udokumentowano wpływ masy ciała kobiety w okresie prekoncepcyjnym na przebieg prokreacji. Dowiedzino, że zarówno indeks masy ciała (Body Mass Index BMI) poniżej 19 kg/m²  oraz powyżej 30 kg/m² wywierają wpływ na obniżenie płodności, wymagając interwencji farmakologicznej wspomagania rozrodu (Kuczyński, Kurzawa, 2012; Dye i in., 1997).

Kofeina

To alkaloid roślinny wyizolowany w czystej postaci w 1819 roku przez chemika niemieckiego Friedricha Runge, również nazywany teiną – wyizolowaną z herbaty, guaraniną – wyizolowaną z guarany lub mateiną – wyizolowaną z Yerba mate.

Kofeina zaliczana jest do spożywczych środków psychoaktywnych, pobudzających ośrodkowy układ nerwowy. Występuje w kawie, herbacie, napojach energetyzujących, a także w niektórych środkach przeciwbólowych (Benjamin, Rogers, Rosenbaum, 1991). Zaliczana jest do substancji podlegających ścisłej kontroli spożycia/przyjmowania w okresie prekoncepcyjnym i koncepcyjnym. Z uwagi na powszechność stosowania kofeiny badano jej wpływ na przebieg wewnątrzłonowej fazy rozwoju człowieka, z uwagi na przenikanie bariery łożyskowej (Goldstein i in., 1962). Już w latach 60. XX w. zajmowano się prowadzeniem obserwacji dotyczących nadużywania kofeiny przez kobiety w okresie przedciążowym i wczesnym okresie koncepcyjnym. Zaobserwowano m. in. trudności z zajściem w ciążę, zwiększoną ilość samoistnych poronień w pierwszym trymestrze (Cnattingius i in., 2000; Clausson i in., 2000) oraz zwiększone prawdopodobieństwo niekorzystnego zakończenia ciąży (Weng i in., 2008; Mills i in., 1993).

Za dawkę krytyczną dla zdrowia uważa się 600 mg kofeiny na dobę. Jest to zawartość 4-7 filiżanek kawy, w zależności od jej skoncentrowania. W wieku prekoncepcyjnym dawka dzienna przyjmowanej kofeiny winna być stale monitorowana. Należy brać pod uwagę wszystkie źródła spożywanego dobowo alkaloidu: zawartego w kawie, herbacie, napojach energetyzujących i środkach farmakologicznych. 

Znany jest przypadek śmierci 19-latka, który nie chcąc zasnąć podczas nauki przedawkował tabletki kofeinowe (Organisation of Teratology, 2006).

Alkohol 

Alkohol zaliczany jest do spożywczych środków psychoaktywnych. Intensywne badania nad jego wpływem na przebieg okresu prekoncepcyjnego i prokreacyjnego są prowadzone od połowy XX wieku. W końcu lat 60-tych zespół płodowego zespołu alkoholowego po raz pierwszy opisano obrazowo: biedne, pomarszczone, źle odżywione niemowlęta mają żałosny wygląd (Alexander i in., 1995). W chwili obecnej syndromy płodowego zespołu alkoholowego (Fetal Alkohol Syndrom FAS) identyfikowane są jako zespół nieprawidłowości somatycznych płodu, stwierdzanych u niektórych dzieci matek spożywających alkohol w czasie ciąży (Aase i in., 1995). Powstawanie nieprawidłowości związane jest przenikaniem alkoholu przez barierę łożyskową we fazie tworzenia cewy nerwowej  (Klecka, 2004; 2008). Definiowane są dwa typy nieprawidłowości wynikające ze spożywaniem alkoholu we wczesnym okresie koncepcyjnym: zespół pełnoobjawowy FAS – z fizycznymi, umysłowymi i behawioralnymi nieprawidłowościami występującymi u dziecka, lub zespół częściowy – określany jako fetal alkohol effects (FAE), manifestujący się deficytami poznawczymi i behawioralnymi bez występowania defektów somatycznych. Zespoły FAS i FAE są schorzeniami dożywotnimi (Banach, 2004; Jadczak-Szumiło, 2008), wymagającymi całożyciowego wspomagania (Connor i in., 2006). 

Badania nad spożyciem alkoholu w Polsce i zagrożeniami związanymi ze zdrowiem  prokreacyjnym cyklicznie bada J. Moskalewicz (2006), celem określenia kierunku zmian  obserwacji. Natomiast badania nad ryzykownymi zachowaniami związanymi z jego spożywaniem w okresie prekoncepcyjnym prowadzi wielu badaczy, z uwagi na dostrzeganie problemu społecznego (Sierosławski, Zieliński, 1997; Okulicz-Kozaryn, Borucka, 2001; Mazur, Woynarowska, 2004). Spożycie alkoholu między innymi sprzyja wczesnej inicjacji z tendencją do ryzykownych zachowań seksualnych, skutkujących wczesną ciążą. Matki nieletnie, poprzez zachowania ryzykowne w przebiegu ciąży, w okresie okołoporodowym i okresie niemowlęctwa dziecka, są matkami potencjalnie przemocowymi, zwłaszcza w okresie adaptacyjnym (Cameron, 2005). Młodzież we wczesnym okresie prokreacyjnym jest niedojrzała społecznie do podjęcia ról rodzicielskich. Jej zachowania zdrowotne wobec potomstwa stanowią obecnie obszar badań interdyscyplinarnych, których celem jest wypracowanie schematów wsparcia ich dzieci. Deficyty kompetencyjne młodych rodziców, obejmujące: dojrzałość fizyczną, psychiczną i społeczną wymagają wielosektorowego wsparcia. Konieczne jest wypracowanie rozwiązań systemowych, dotyczących wielokierunkowej profilaktyki pierwszorzędowej u młodzieży w okresie prekoncepcyjnym oraz systemowej profilaktyki drugo- i trzeciorzędowej we wczesnym okresie prokreacyjnym niedojrzałych rodziców (American Academy of Pediatrics, 2000; Eggert i in., 2004).

W publikacjach dostrzeżono również problem nowych zagrożeń dla zdrowia prekoncepcyjnego, a następnie prokreacyjnego, związanych z częściej obserwowanym podejmowaniem wielu zachowań ryzykownych jednocześnie: picia alkoholu, używania substancji psychoaktywnych innych niż alkohol, palenia papierosów (Rasch, 2003). 

Substancje psychoaktywne inne niż alkohol 

Warunki dopuszczenia do obrotu produktów leczniczych w obrocie aptecznym i pozaaptecznym podlegają rygorom legislacyjnym w zakresie  ich jakości, skuteczności oraz bezpieczeństwa stosowania (Kancelaria Sejmu, Prawo farmaceutyczne, 2001). 

W roku 2001 wstępnie oszacowano, że w Polsce jest około 33-71 tys. użytkowników substancji psychoaktywnych. Problem dotyczy obu płci. Można zatem przyjąć, że 80-90% osób zażywających te substancje stanowią osoby w wieku prekoncepcyjnym i prokreacyjnym (Sierosławski, 2011). W badaniach nad wpływem przyjmowania tych substancji na przebieg okresu prekoncepcyjnego i wczesnego okresu koncepcyjnego badacze wykazali, że z uwagi na obawę przed stygmatyzacją kobiety mogą udzielać nieprawdziwych odpowiedzi na pytania dotyczące ich przyjmowania, wpływając tym samym na wiarygodność wyników. Najpowszechniej stosowane są preparaty psychoaktywne, dostępne bez ordynacji lekarskiej w kontrolowanym obrocie aptecznym (Kancelearia Sejmu, Znakowanie produktów leczniczych, 2009) oraz dostępne w obrocie pozaaptecznym, częściowo pozbawionym kontroli. W sferze niekontrolowanej w zakresie jakości, skuteczności i bezpieczeństwa stosowania produktów bez ordynacji lekarskiej pozostaje ich obrót w Internecie. Narastające zagrożenie dla przebiegu okresu prekoncepcyjnego wymaga intensywnego monitorowania  (Krajewski-Siuda, 2012). 

Niewiele jest doniesień dotyczących zachowań ryzykownych związanych z przyjmowaniem substancji psychoaktywnych innych niż alkohol. Z uwagi na nowe zagrożenie dla zdrowia publicznego, wynikające z powszechnego dostępu do tych substancji w wieku rozwojowym i prokreacyjnym, ten obszar badawczy dynamicznie rozwija się (Cone i in., 2007). Aktywność rynku preparatów psychoaktywnych innych niż alkohol oraz znaczna progresja zachowań ryzykownych związanych z ich wytwarzaniem, obrotem i przyjmowaniem wymagała restrykcyjnych uregulowań legislacyjnych (Kancelaria Sejmu, 2005). 

W edukacji prekoncepcyjnej – związanej z żywieniem w wieku rozwojowym – należy również uwzględniać fakt, że żywność może wchodzić w interakcje z lekami wywierając wpływ na ich farmakokinetykę. Problem dotyczy zarówno preparatów podawanych zgodnie z ordynacją lekarską, jak i samowolnie (Olędzka, 1985, Gertig, 2007). Wśród farmaceutyków dostępnych w obrocie pozaaptecznym istotne znaczenie dla ryzyka zaburzonego przebiegu okresu prekoncepcyjnego i perinatalnego mają preparaty dostępne w  Internecie – w obrocie niekontrolowanym (WHO, 2008).

Syntetyczne substancje słodzące 

Z uwagi na wysoką kaloryczność monocukrów i dwucukrów w XX wieku wprowadzono na rynek różne syntetyczne substancje słodzące, stosowane w celu otrzymania produktu określonej jakości o zredukowanej kaloryczności (Sękalska, 2007). Wzrost konsumpcji tzw. słodzików skutkował zainteresowaniem badawczy w kierunku obserwacji ich wpływu na rozwój somatyczny (Waszkiewicz-Robak, 2002). Zaobserwowano, iż po spożyciu aspartamu – najpowszechniej stosowanego środka spożywczego zastępującego cukier, w organizmie człowieka mogą występować różne reakcje ze strony układu nerwowego, takie jak: bóle głowy, napady padaczkowe, upośledzenie percepcji, stany podniecenia, frustracji, depresji i ogólnego  zaburzenia ustroju (American Dietetic Association, 2004). Dodatkowym zagrożeniem jest jego metabolizm - aspartam rozkłada się na kwas asparaginowy, fenyloalaninę i nieznaczne ilości metanolu. Jego spożywanie może być niebezpieczne dla zdrowia i życia osób obciążonych fenyloketonurią (Wilska-Jeszka, 2002). 

Za bezpieczny środek słodzący o obniżonej kaloryczności uznano związki słodzące pochodzące z rośliny astrowatych  - Stevia rebaudiana, które stosowane są do słodzenia artykułów spożywczych. Nie wykazano działań niepożądanych, obserwowanych w okresie prekoncepcyjnym związanych z przyjmowaniem tych środków słodzących (Englund-Ögge i in., 2012). Wykazano natomiast ich łagodne działalnie obniżające ciśnienie – hipotensyjne, zarówno w badaniach laboratoryjnych, jak i u ludzi (Liu i in., 2003;  Chan i in., 2000). Fakt ten może mieć korzystny wpływ na przebieg rozwoju dzieci i młodzieży, u których występują zachowania ryzykowne, związane z  obserwowanym nadużywaniem soli w diecie. Żywność typu fast food, chipsy, snacki, syntetyczne sosy zawierające substancje poprawiające smak i zapach, produkty spożywcze typu instant są ukrytym źródłem soli (Śmiechowska, Kaczmarczyk, 2014). Nadciśnienie tętnicze występujące w wieku rozwojowym jest nowym obszarem badawczym występowania zagrożeń dla zdrowia publicznego (Jobs, Jung, 2011).

Środki przyspieszające redukcję masy ciała

Presja środowiskowa dotycząca idealnej figury, a także zjawisko socjologiczne definiowane jako pokolenie instant (Melosik, 1995), polegające na zdobywaniu umiejętności łatwo, lekko i bez wysiłku wpisane jest w kulturę konsumpcji XXI wieku. Wzorce socjologiczne charakterystyczne dla tej kultury sprzyjają zachowaniom ryzykownym, podejmowanym m. in. w związku z koniecznością redukcji masy ciała. Dla pokolenia instant charakterystyczna jest triada: Fast food (Melosik, 1999), Fast sex, Fast car (Postman, 1985; Melosik, 2000). Kultura instant tworzy społeczność nierealną, która utraciła zdolność różnicowania rzeczywistości z pozorem, oczekuje  iluzji  dla realizacji wyobrażeń o rzeczywistości (Jensen, 1991). Jest zdolna poświęcić wszystko dla natychmiastowego efektu (Iyer i in., 1991). Dla pokolenia instant nieistotny jest fakt, że przekaz medialny, dotyczący wysiłku włożonego w  zdobywanie nowych umiejętności, jest fikcyjny. Istotny jest oczekiwany efekt, niezależnie od kosztów, jakie trzeba ponieść na jego realizację (Luke, 1989; Tetzlaff, 1991) Znany jest przypadek ekstremalnych zachowań zdrowotnych, skutkujących śmiercią młodej osoby, stosującej środki wspomagające redukcję masy ciała dostępne w niekontrolowanym obrocie pozaaptecznym.

Przybór masy ciała nie dokonuje się gwałtownie – jest efektem długotrwałych defektów żywieniowych w zakresie ilości i jakości spożywanych produktów. Charakterystyczne dla pokolenia instant hasło Fast food winno być kojarzone z Fast Fat – z łatwym nabieraniem masy ciała przy nieracjonalnym odżywianiu oraz Fast Death – w przypadku wyboru niewłaściwej metody redukcji nadwagi lub otyłości.

Ponieważ zauważa się globalnie rosnącą potrzebę ochrony zdrowia i jego zasobów, edukacja zdrowotna w okresie prekoncepcyjnym w zakresie wiedzy, świadomości i wdrażania  określonych korzystnych typów zachowań jest  konieczna, celem skutecznego przeciwdziałania występowaniu dietozależnych schorzeń przewlekłych, generujących wysokie koszty leczenia. 
Wnioski:

· Żywienie (żywność i nawyki dietetyczne) stanowi istotny czynnik środowiskowy, wpływający na stan zdrowia jednostki i społeczeństw.

· Programowanie żywieniowe stanowi podstawę całożyciowej profilaktyki osobniczej występowania schorzeń dietozależnych.
· Żywienie w okresie prekoncepcyjnym odgrywa kluczową rolę w zdrowiu prokreacyjnym.

· Prawidłowe żywienie stanowi istotny czynnik systemowy profilaktyki zaniedbywania.
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Abstract

Marijuana (cannabis sativa) cannabis is grown all over the world. 

Nowadays, in many developed countries, cannabis is the most commonly abused illicit substance. Marijuana causes a drowsy euphoria similar to alcohol intoxication or opioid. 

Unfortunately, quite often young people do not have awareness of the harmful effects of marijuana. Their knowledge about cannabis is mostly gathered from the Internet or from their peers. They do not have the expertise about health and social aspects entailed by using cannabis. 

Analysis of world literature points out numerous health consequences related to usage of marijuana, which are: pneumomediastinum, acute myocardial infarction, marijuana may be a factor in triggering the disclosure of mental illnesses such as schizophrenia, particularly in those with a genetic predispositions. 

Among the social consequences of smoking marijuana there are: amotivation syndrome, irritability and emotional lability. Furthermore cannabis may be cause of crimes such as the provision of drugs, persuasion to use, illegal selling, and driving under the influence of marijuana. 

The data in publications present evidence that risk factors for marijuana use are: lack of support, a feeling of insecurity and environmental pressures, low self-esteem, sexual minority, a sense of loneliness. In addition, our researchers point out that the lack of positive models and patterns of behaviour among older generation may be transferred to the youth. 

Young people face similar problems on a global scale. Looking for solutions should be based on the actions and experiences of scientists around the world.  
Key words: addiction, marijuana, youth


Wprowadzenie
Z. Juczyński (2005), zwraca uwagę, że człowiek od zawsze szukał potrzeby ucieczki w świat raju, w którym wyobrażana sobie rzeczywistość odbierana jest jako przeżywanie permanentnego zadowolenia i szczęścia. Tymczasem w normalnej rzeczywistości zdarzające się chwile szczęścia jawią się jak bańka mydlana, która ledwie dotknięta, pryska. 

Okres dorastania to trudny czas w życiu każdego człowieka. Młoda osoba wkracza w rzeczywistość, która nie zawsze odpowiada oczekiwaniom. W tym czasie często dochodzi do bolesnej konfrontacji pomiędzy wyobrażeniami przepełnionymi miłością i przyjaźnią a realnym stanem rzeczy, w którym życie często bywa okrutne i potrafi boleśnie doświadczyć. 

Młodzi ludzie nie zawsze godzą się z akceptacją realnego świata, szukają różnych sposobów ucieczki od egzystencjalnych problemów w domu, rodzinie, szkole a najlepszym sposobem stają się narkotyki. Bardzo popularnym narkotykiem wśród młodzieży, który pozwala oderwać się od szarej czy bolesnej rzeczywistości, staje się w ostatnich latach marihuana. Niestety osoby w wieku dorastania często nie zdają sobie sprawy z konsekwencji zdrowotnych i społecznych takiego postępowania. Używanie marihuany przez młodzież staje się poważnym problemem w naszym kraju, ze względu na znaczny stopień nadużywania konopi oraz istotne skutki zdrowotne i społeczne. Jest to dylemat, nad którym obecnie dużo się dyskutuje, ale groźne następstwa używania marihuany ujawnią się najpewniej w kolejnych pokoleniach. Dlatego tak ważne jest, aby mieć świadomość, jakie aspekty zdrowotne i społeczne wiążą się z używaniem konopi przez młodzież.

Uwarunkowanie uzależnienia od marihuany
Marihuana (cannanbis sativa) to konopie indyjskie uprawiane na całym świecie. Konopie zawierają substancje psychoaktywne, ale przez wiele lat zbierane były głównie ze względu na swoje włókna. Stosowano je do produkcji lin, tkanin oraz żagli. Chociaż przez wiele wieków konopie stosowane były ze względu na swoje właściwości zmieniające umysł, dopiero na początku tego wieku (lata 30.) w Stanach Zjednoczonych odkryto ich właściwości psychoaktywne. Później coraz częściej konopie uprawiano ze względu na wspomniane właściwości (Maisto i in., 1999). 

Obecnie w krajach rozwiniętych konopie są najpowszechniej nadużywaną nielegalną substancją. Wysokie stężenia kanabinoidów pozyskuje się z ich kwiatostanów. Chociaż z rośliny wyodrębniono liczne kanabinoidy to najważniejszym i najsilniejszym składnikiem psychoaktywnym jest pojedynczy kanabinoid o nazwie delta–9–tetrahydrokannabinol (Δ9 – THC). Zawartość THC w konopiach jest bardzo zróżnicowana, różne rośliny i różnej jakości filtraty roślinne mogą zawierać różne ilości THC, a proces przygotowywania konopi i sposób ich przyjmowania wpływają na ilość THC dostępnego w dawce (Teesson, 2005).  

Marihuana najczęściej jest palona w postaci ręcznie zwijanych papierosów, zwanych jointami, często miesza się ją z tytoniem; używa się także do przygotowania naparu oraz dodaje do jedzenia (Dąbrowska i in., 2012).

Marihuana powoduje senną euforię, podobną do upojenia alkoholowego lub opioidowego. Tetrahydrokannabinol rozmieszcza się w całym organizmie, natomiast jego metabolity odkładają się w zapasach tłuszczowych. Usuwanie metabolitów THC następuje bardzo powoli, można je wykryć w próbkach moczu nawet jeśli badany palił marihuanę wiele dni wcześniej. Palący dużo i przez długi czas miewają dodatnie wyniki testów, nawet po upływie 30 dni po ostatnim przyjęciu narkotyku (Ericsson, 2007).

Mózg wraz z receptorami i neuroprzekaźnikami stanowi stabilną, funkcjonalną całość. Zachodzące w mózgu procesy powodują jego spójne funkcjonowanie. Mózg działa na pewnym stałym poziomie. Przy podaniu substancji psychoaktywnej zaczyna stabilizować się na innym poziomie – włączając w swoje funkcjonowanie substancję uzależniającą. Wytwarza się specyficzna równowaga: mózg–substancja psychoaktywna. Odstawienie takiej substancji zakłóca równowagę. Pojawia się silny brak i poczucie przymusu szukania substancji. Naruszenie równowagi powoduje różne skutki. Jeżeli osoba uzależniona próbuje sama odstawić narkotyk, może dojść do powikłań, z którymi sobie nie poradzi. Pojawiają się silne objawy abstynencyjne specyficzne dla danego narkotyku. Może dochodzić do zespołów majaczeniowych, ostrych psychoz, silnych depresji (Uziałło, 2009).

Substancje psychoaktywne, w tym również marihuana, oddziałują na układ nagrody w mózgu poprzez różne substancje neuroprzekaźnikowe, które są wydzielane i wychwytywane przez komórki nerwowe do synaps czyli połączeń między neuronami. Układ nagrody jest odpowiedzialny za nagradzające, przyjemne doznania. Doznania te są wzmacniane poprzez stosowanie różnych substancji zmieniających umysł. Głównym neuroprzekaźnikiem w tym układzie jest dopomina (Uzaiłło, 2009).

Neuroanatomiczne podłoże układu nagrody składa się z systemu neuronów mezolimbiczn-korowych z obszarem brzusznym nakrywki (VTA) i jądrem półleżącym przegrody (nucleus accubens), a także ciała migdałowatego oraz kory czołowej i limbicznej. Można wyodrębnić dwie grupy struktur związanych bezpośrednio i pośrednio z układem nagrody. Pierwsza reprezentowana jest głównie przez układ mezolimbiczny i ciało migdałowate oraz struktury tzw. rozszerzonego jądra migdałowatego, reguluje procesy wzmocnienia i procesy motywacyjne związane z fazą odstawienia. Druga – integruje korę czołową z korą zakrętu obręczy i ma związek funkcjonalny z kręgiem prążkowie – gałka blada – wzgórze i odpowiada za rozwój zachowań kompulsyjnych (Kossowski, 2006).
Pobudzenie osi układu nagrody przez kanabinoidy następuje poprzez przyłączenie THC do wrażliwych na nie receptorów CB1 i CB2 (Ericsson, 2007).   Duże ich ilości znajdują się zarówno w jądrach nakrywki brzusznej (VTA), jak i w jądrze półleżącym (n.Acc.). Palenie marihuany powoduje różnego typu doznania wynikające z rozmieszczenia receptorów THC, ale również pobudzenie osi układu nagrody w mózgu. Ponieważ receptory THC umiejscowione są zarówno w jądrach VTA, jak i w n.Acc., może wolniej dochodzić do uzależnienia, gdyż VTA nie zmniejsza aktywności w tak szybkim tempie, jak w przypadku innych narkotyków. Niemniej jednak pokazuje to, że jest to taki sam środek uzależniający jak inne narkotyki (Uziałło, 2009).

Badacze S. Kashyap i K. Kashyap (2014), w artykule Marihuana: panaceum czy utrapienie? zwracają uwagę, że marihuana (Cannabis sativa) była wykorzystana do celów rekreacyjnych i leczniczych od wieków. Niestety liczba konsumentów używających marihuany do celów rekreacyjnych ciągle rośnie i obecnie staje się poważnym problemem na skalę światową. Dane wskazują na około 180,6 mln. aktywnych użytkowników marihuany na całym świecie. Jest to bardzo niepokojące zjawisko, gdyż używanie marihuany szczególnie przez młode osoby wiąże się z wieloma skutkami ubocznymi (Kashyap, Kashyap, 2014).
Palenie konopi indyjskich rozpowszechnia się, zwłaszcza w uprzemysłowionych krajach zachodnich. Z informacji Europejskiego Centrum Monitorowania Narkotyków i Narkomanii, wynika, że 31,1% młodzieży w Unii Europejskiej (w wieku 15-24 lat) próbowało konopi indyjskich przynajmniej raz w życiu (Biyik i in., 2012).

Niestety dość często młodzi ludzie nie mają świadomości co do szkodliwego działania marihuany. Wiadomości na ten temat najczęściej czerpią z internetu lub od swoich rówieśników. Nie mają fachowej wiedzy, jakie skutki zdrowotne niesie za sobą używanie konopi.    

Biologiczne aspekty uzależnienia od marihuany

Analiza literatury światowej i krajowej dostarcza wielu dowodów na liczne konsekwencje zdrowotne nadużywania marihuany. Jednym z nich jest opis przypadku odmy śródpiersiowej po użyciu konopi. Odmę tę  rozpoznano u młodego chorego, bez wcześniejszych objawów chorób płuc, u którego zaobserwowano ścisły związek między zażyciem narkotyku (paleniem marihuany) a wystąpieniem objawów choroby. Chory (lat 19) został przyjęty z powodu bólu w klatce piersiowej, lekkiej duszności oraz obrzęku szyi. W noc poprzedzającą przyjęcie, podczas tańca na dyskotece, po zaciągnięciu się papierosem z marihuaną wystąpił u niego nagły silny ból w klatce piersiowej, który samoistnie ustąpił. Po kilku godzinach pojawiło się powiększenie obwodu szyi, które skłoniło chorego do zgłoszenia się na szpitalny oddział ratunkowy. Standardowe badania radiologiczne klatki piersiowej i szyi wykazały objawy odmy śródpiersiowej. U pacjenta prawdopodobnie doszło do pęknięcia pęcherzyków płucnych na skutek forsownego wysiłku podczas tańca połączonego z paleniem marihuany. Pacjent prawdopodobnie, by nasilić działanie narkotyku, wstrzymywał zaaspirowany dym w płucach. Odma śródpiersiowa może nieść ze sobą bardzo poważne konsekwencje zdrowotne, m.in. progresję do odmy prężnej, tamponadę serca w przebiegu odmy worka osierdziowego, masywne krwawienie czy zapalenie śródpiersia. Jednakże zdecydowana większość przypadków odmy samoistnej ma przebieg łagodny, lekki i samoograniczający, prowadzący do pełnego wyleczenia nawet bez istotnych interwencji leczniczych (Makarewicz i in., 2011).

Inny przypadek dotyczy również młodego człowieka, u którego rozpoznano ostry zawał serca po użyciu konopi.

Udowodniono, że kanabinoidy negatywnie wpływają na serce i układ naczyniowy oraz zwiększają ryzyko wystąpienia ostrego zawału serca. Dokładny mechanizm zawału serca wywołanego przez konopie indyjskie nie jest znany. W badaniach I. Biyik i in. (2012) przedstawiono przypadek młodego 19–letniego pacjenta z nawrotem zakrzepicy w gałęzi przedniej zstępującej i ostrym zawałem serca, mimo stosowania podwójnej terapii przeciwpłytkowej. Z opisu przypadku  dowiadujemy się, że do szpitala przywieziono 19–letniego  chłopca z bólem w klatce piersiowej trwającym około 1 godziny. Z wywiadu  wynika, że nie chorował na serce ani inne choroby wieńcowe. Jedynym czynnikiem ryzyka było palenie papierosów około 10 dziennie od 3 lat. Marihuanę palił z częstotliwością 1-2 skręty w miesiącu, od roku. Ból w piersi wystąpił godzinę po wypaleniu skręta z marihuaną. 
Przebieg kliniczny był specyficzny dla ostrego zawału serca. Obecnie światowa literatura medyczna donosi o licznych przypadkach zawału serca związanych z użyciem konopi indyjskich. Badacze w artykule chcą podkreślić, że  ryzyko zawału serca po wypaleniu marihuany powinno być bardzo poważnie traktowane i może powodować nawracające zakrzepice naczyń wieńcowych, nawet u młodych osób. Potencjalnymi mechanizmami zakrzepicy wieńcowej związanymi z zażywaniem pochodnych konopi są: skurcz naczyń, spowolnienie przepływu w naczyniach wieńcowych  i dysfunkcja śródbłonka naczyń oraz martwicze zapalenie naczyń, prowadzące do powikłań zakrzepowo-zatorowych. Literatura naukowa donosi, że ryzyko rozwoju ostrego zawału serca jest 4,8 razy wyższe w pierwszej godzinie po użyciu marihuany. Wnioskując, należy przestrzegać szczególnie młode osoby o potencjalnych choć rzadkich niebezpiecznych efektach, jakie wiążą się z paleniem marihuany (Biyik i in., 2012)

Inne badania A. Saban i in. (2014) sugerują, że niektóre osoby mogą być genetycznie predysponowane do zachorowania na chorobę psychiczną, a używanie substancji psychoaktywnych (w tym marihuany) może stać się wyzwalaczem, ujawniającym symptomy choroby. Zaobserwowano również, że większość pacjentów z zaburzeniami psychiatrycznymi w swojej historii choroby podaje używanie substancji narkotycznych w wywiadzie. Zaobserwowano istotne korelacje pomiędzy  znacznym  odsetkiem pacjentów, u których rozpoznano zaburzenia zachowania i zaburzenia osobowości a stosowaniem substancji z marihuaną. Jest zatem możliwe, że konopie były czynnikiem sprawczym, które doprowadziło do wyzwolenia zaburzeń zachowania lub zaburzenia osobowości u tych pacjentów (Saban i in., 2014). 

Naukowe doniesienia M. Rahmani i in. (2014) prezentują dwa przypadki młodych chłopców, którzy zostali przyjęci na oddział psychiatryczny z objawami  psychozy i zaburzeniami myślenia. Obaj znacząco nadużywali marihuany i – jak wynikało z wywiadu – mieli genetyczną podatność na choroby psychiczne. Ich objawy chorobowe były oporne na leczenie i wymagały użycia klozapiny. Zaobserwowano u pacjentów dużą tolerancję na podawany lek w wyniku nadużywania narkotyków, co wymagało podania większej dawki klozapiny. Na podstawie opisu obu przypadków można spekulować, że używanie kanabinoidów powoduje oporne psychozy wymagające użycia klozapiny w dawkach stosowanych zazwyczaj u osób dorosłych ze schizofrenią (Rahmani i in., 2014).

Ponadto P. Wright i in. (2005) przeprowadzili badania dotyczące etiologii schizofrenii. Wśród różnych czynników badacze wymieniają pogląd, że za prawdziwością trzech głównych hipotez neurochemicznych przemawia to, że nadużywanie substancji psychoaktywnych, które pobudzają neuroprzekaźnictwo dopaminergiczne i serotoninergiczne oraz hamują przekaźnictwo glutaminianowe, powoduje wystąpienie objawów przypominających objawy w schizofrenii. Uważa się powszechnie, że marihuana może wywołać epizody ostrej psychozy u pacjentów z zaburzeniami psychicznymi, większość psychiatrów ostrzega więc tych pacjentów przed nadużywaniem marihuany. Aktualne wyniki badań sugerują, że nadużywanie marihuany może spowodować wystąpienie schizofrenii de novo, ale prawdopodobnie tylko u osób z predyspozycją genetyczną (Wright i in., 2005).

Wymienione negatywne konsekwencje używania marihuany mogą znacząco wpłynąć na kondycję zdrowotną młodzieży. Najbardziej niepokojąca jest zwiększająca się liczba rozpoznań psychiatrycznych u młodych osób po użyciu konopi. 

Społeczne aspekty uzależnienia od marihuany

Badania M. Moreno i M. Stewart (2013) dotyczące zmiany postaw, intencji i zachowań względem używania przez amerykańskich studentów I roku papierosów i marihuany wykazały, że przejście ze szkoły średniej na studia jest dla młodych ludzi momentem odkrycia w sobie niezależności i wiąże się z wchodzeniem w nowe środowisko w którym istnieje możliwość nawiązywania nowych kontaktów i spotkań towarzyskich co często wiąże się używaniem i nadużywaniem nowych substancji. Badania wykazują, że tytoń i marihuana są jednymi z najbardziej wykorzystywanych substancji na uniwersytetach w USA. 

Wykazano, że palenie papierosów wśród młodzieży jest obecnie na stosunkowo niskim poziomie w porównaniu do lat poprzednich. Natomiast znacząco wzrasta używanie marihuany. Ostatnie dane pochodzące z National College Health Assessment pokazały, że mniej więcej jedna trzecia wszystkich studentów miała kontakt z papierosami, a ponad 37% paliło marihuanę. Należy zauważyć, że 80% do 90% palaczy rozpoczyna palenie tytoniu w okresie dojrzewania lub wczesnej dorosłości, a dla około 25% konsumentów marihuany inicjującym momentem jest rozpoczęcie studiów  (Stewart, Moreno, 2013).

Biorąc pod uwagę Polskę, niestety ostatnie lata dostarczyły niepokojących danych, które wskazują na znaczący wzrost używania marihuany przez młodzież szkolną. Badania zostały zrealizowane przez Fundację Centrum Badania Opinii Społecznej w okresie od 22 listopada do 12 grudnia 2013 roku i sfinansowane przez Krajowe Biuro ds. Przeciwdziałania Narkomanii.  

Badanie Konsumpcja substancji psychoaktywnych przez młodzież szkolną – Młodzież 2013 zrealizowano na ogólnopolskiej losowej próbie 65 szkół (jedna klasa w szkole) – liceów, techników i zasadniczych szkół zawodowych. Wykazano, że substancjami najczęściej zażywanymi przez uczniów były marihuana i haszysz. Do przyjmowania ich kiedykolwiek w życiu przyznało się w 2013 roku 40% badanych, co oznacza wzrost o 4 punkty procentowe w stosunku do roku 2010. Wyniki ostatniego pomiaru pokazały kontynuację trendu wzrostowego również w przypadku ich używania w ciągu ostatniego roku i ostatnich 30 dni. W ciągu 12 miesięcy poprzedzających pomiar w roku 2013 marihuanę i haszysz zażywał co czwarty uczeń (23%, w 2010 roku 18%), a w ciągu ostatnich 30 dni – prawie co dziesiąty (9%, w 2010 roku 8%) (CBOS).

Nadużywanie marihuany wiąże się z wieloma negatywnymi konsekwencjami społecznymi, co do których młodzież również nie ma świadomości.

Z artykułu R. Rejniaka dowiadujemy się, że większość leczonych przez autora pacjentów palących marihuanę wykazywała wiele cech syndromu amotywacyjnego, które utrzymywały się nawet w okresie abstynencji. Pozwala to na przypuszczenie, że zaburzenia te mogą przybierać postać trwałą i chroniczną. W okresie czynnego palenia marihuany syndrom motywacyjny charakteryzował się następującymi objawami: problemy w szkole, w pracy, absencja (wagary), wyrzucenie ze szkoły, pracy (porzucenie), poczucie nudy, pustki, bezsensu, niechęć, apatia, brak aktywności fizycznej, intelektualnej, zaniedbanie zainteresowań, poczucie bezradności, epizody depresyjne, zobojętnienie. Ponadto autor obserwował u większości pacjentów, szczególnie młodych, większą drażliwość i labilność (Rejniak, 2011).
Czynniki ryzyka prowadzące do używania substancji psychoaktywnych

Badacze M. Khajehdaluee i in. (2013) donoszą, że dojrzewanie to okres stresu i napięcia. Ich badania wykazały, że nastolatki bez istotnego wsparcia społecznego miały tendencję do palenia i nadużywania narkotyków. Najważniejszym zagrożeniem dla tej grupy młodych osób jest poczucie bezradności w obliczu powtarzających się trudnych sytuacji (takich jak uczucie niepewności, presji środowiska, zaburzeń emocjonalnych, jak również konflikty z rodzicami, przyjaciółmi lub w szkole), które mogą prowadzić do poszukiwania ucieczki w środki narkotyczne. 

WHO donosi, że ponad 100 tys. młodych ludzi żyjących w krajach rozwijających się, każdego dnia może rozpocząć korzystanie z produktów tytoniowych i nielegalnych substancji.

Jak zwracają uwagę autorzy, ważnym elementem, który jest istotny w radzeniu sobie w sytuacjach problemowych, jest stabilne poczucie własnej wartości, które wpływa na wszystkie aspekty życia człowieka. Ponadto badania samooceny wśród młodzieży wykazały, że występowanie zaburzeń zachowania i zaburzeń emocjonalnych, a także zachowań antyspołecznych (działania przestępcze, agresja, przemoc, myśli samobójcze, palenie tytoniu, nadużywanie narkotyków, porzucanie nauki, nieodpowiedzialne zachowania, itp.), są bardziej powszechne wśród uczniów z niską samooceną. 

W ciągu ostatnich lat poczyniono znaczące wysiłki na rzecz zmniejszenia używania nielegalnych narkotyków wśród młodych osób, zwracając uwagę na czynniki ryzyka. Jednym z nich jest niewątpliwie niska samoocena, na którą znacząco zwracają uwagę badacze. Inne badania podkreślają rolę rodziny, czynników osobowościowych oraz szacunku do samego siebie (self-esteem). Praca nad tymi czynnikami ryzyka mogłaby być swego rodzaju działaniem ochronnym przed ucieczką młodych osób w narkotyki, w tym również palenie marihuany (Khajehdaluee i in., 2013).

Najnowsze badania S. Gonçalves de Assis i in. (2014), donoszą, że znaczącym czynnikiem ryzyka, który wpływa na sięganie młodych osób po środki psychoaktywne (w tym marihuanę) jest przynależność do mniejszości seksualnych czyli homoseksualistów lub biseksualistów. Badacze donoszą, że pierwsze publikacje na temat młodych osób homoseksualnych pojawiły się już w 1970 i 1980 roku, gdzie wykazano poważne różnice w zdrowiu psychicznym pomiędzy grupami osób homoseksualnych i biseksualnych a heteroseksualnych. W badaniach z osobami homo i biseksualnymi wskazano na: wysoki poziom prób samobójczych, zwiększone używanie narkotyków, objawy depresji i innych problemów ze zdrowiem psychicznym, często ryzykowne zachowania seksualne, w tym HIV, choroby przenoszone drogą płciową, nastoletnie ciąże, przemoc fizyczną lub seksualną, zaburzenia odżywiania, odrzucenie rodziny  (Goncalves i wsp., 2014).

Badacze tacy jak A. Stickley i in. (2014) wskazują, że istotnym czynnikiem, który istotnie wiąże się z zachowaniami ryzykownymi (takimi jak używanie substancji psychoaktywnych przez młodzież) jest poczucie samotności. Autorzy badali młodzież w Rosji, USA i wykazali, że samotność jest bardzo powszechnym uczuciem wśród młodzieży, zarówno w Rosji jak i USA, wiąże się istotnie z zachowaniami ryzykownymi, a w szczególności z używaniem substancji psychoaktywnych. Zwrócono uwagę, że jak dotąd niewiele było badań międzykulturowych pomiędzy dwoma krajami, szczególnie w aspekcie badania poczucia samotności wśród młodych osób i konsekwencji z tym związanych. W niniejszym badaniu wykazano, biorąc pod uwagę uczniów z USA, że 6,7% chłopców oraz 14,7% dziewcząt deklarowało, że czują się samotni, gdy odpowiednie dane między rosyjskimi uczniami wskazywały, że wyniki: 8,9 % (chłopcy) i 14,4 % (dziewczęta) mają poczucie samotności. Dane te zgodne są z ustaleniami ostatnich badań z wielu państw, w których (z wyjątkiem Chile) większość osób młodych odczuwa samotność. Badania były przeprowadzane na Filipinach, w Namibii i Chinach, a wyniki badań wynosiły od 6,6% do 13,1% podobnie u chłopców i dziewcząt (Stickley i in. 2014).
Przeglądając polską literaturę związaną z problematyką uzależnień, badacze podkreślają różnorodne czynniki sprzyjające sięganiu po narkotyki przez młodzież. I tak na przykład M. Kotański – wybitny terapeuta, który miał ogromne doświadczenie w terapii uzależnionej młodzieży, wymienia wśród nich: bezwzględną pogoń za sukcesem w społeczeństwie współczesnym, które powoduje odpadanie i marginalizację słabszych jednostek, rosnący stres życia codziennego, pogardę społeczną wobec osób nieprzystosowanych, nadwrażliwych i słabszych psychicznie, brak przestrzegania norm moralnych przez zdecydowaną większość społeczeństwa, niedostatek pozytywnych modeli i wzorców zachowań wśród starszego pokolenia, które mogą być przekazane młodzieży, niedostatek miłości do drugiego człowieka (Karpowicz, 2009).

Są to czynniki ryzyka znacząco zbliżone do aktualnych danych, podawanych przez literaturę światową. Należy więc zauważyć, że młodzi ludzie borykają się z podobnymi problemami w skali globalnej, toteż problematyka dotycząca uzależnień i szukanie rozwiązań powinny być oparte o działania i doświadczenia naukowców całego świata.

Wnioski
· Brak odpowiedniej wiedzy na temat biologicznych i społecznych szkodliwości używania marihuany ma wpływ na niepokojący wzrost używania marihuany przed młodzież w Polsce.

· Problem ten dotyczy nie tylko naszego kraju ale również większości krajów na całym świecie, zatem odpowiednie oddziaływania profilaktyczne powinny być oparte o doświadczenia naukowców na całym świecie.

· Analiza literatury światowej i krajowej wskazuje na istotny wpływ czynników ryzyka prowadzących do ucieczki w środki psychoaktywne. Zaprezentowane dane wskazują na różnego rodzaju konflikty, niską samoocenę, samotność oraz brak autorytetów wśród starszego pokolenia.

· Brak nowych rozwiązań w zakresie intoksykacji przez młodzież marihuaną może skutkować w przyszłości falą poważnych problemów zdrowotnych i społecznych, na co nasz kraj, biorąc pod uwagę ochronę zdrowia wraz z ośrodkami terapeutycznymi, nie jest przygotowany. 
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Abstract

Psychoactive substance use and excessive alcohol drinking are major health issues at the present time. This issue also applies to students. The aim of this study was to examine the state of psychoactive substance use by students and their opinion on the prevention of substance abuse, in order to plan an appropriate preventive action in the university. The sample of 569 undergraduate students from a large, public university, took part in a survey study. The results indicated that almost half of the students had experimented with psychoactive substances, every third student may be included in the group of occasional users, and every sixth student is at a high risk of drug addiction. A lower degree of use of psychoactive substances was associated with a higher consciousness of the risk, a more positive opinion about the prevention of substance abuse and a greater demand for prevention on campus. The expectations of students are concerned with punishing people who deal and take drugs on campus. Students also require informative actions about risks relating to psychoactive substances, and psychological counselling being available to them. To improve the effectiveness of addiction prevention at the university, it seems necessary to simultaneously conduct diagnosis, prevention and evaluation, tailored to the needs of students.
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Wprowadzenie
Substancje psychoaktywne stanowią jeden z atrybutów życia współczesnego człowieka, stosowany dla relaksu, rozrywki i niezwykłych przeżyć w czasie wolnym, dla utrzymania wysokiej wydajności i aktywności w pracy, czy dla uzyskania wysokich wyników w sporcie wyczynowym. Niestety, istnieją wysokie koszty zażywania substancji psychoaktywnych w sferze materialnej, somatycznej, psychicznej i społecznej (Seligmann, Walker, Rosenhan, 2003). Systematyczne zażywanie substancji psychoaktywnych zwiększa ryzyko występowania zaburzeń psychicznych, uszkodzeń ciała, wypadków ze skutkiem śmiertelnym, gwałtów i przestępstw. Wzrasta również ryzyko uzależnienia od substancji psychoaktywnych (Woronowicz, 1998), a do częstych konsekwencji uzależnienia zalicza się podwyższone ryzyko bezrobocia, bezdomności, przestępczości i wykluczenia społecznego. Badania prowadzone wśród amerykańskich studentów wskazują, iż częste zażywanie alkoholu i narkotyków prowadzi do występowania wielu problemów, takich jak prowadzenie samochodu pod wpływem środków odurzających, opuszczanie zajęć i pogorszenie wyników w nauce czy konflikty z otoczeniem, deklarowane przez współlokatorów, sąsiadów i znajomych (Porzak, 2004).

Zdrowy styl życia wiąże się z unikaniem czynników patogennych, do których zalicza się substancje psychoaktywne. Badania wykazują jednak, iż stale obniża się wiek inicjacji narkotykowej i alkoholowej, a jednocześnie podwyższa się poziom rozpowszechnienia środków odurzających (Stępień, 2002; Bobrowski, 2005; Sierosławski, 2007). Szczególne zagrożenie pojawia się w okresie dojrzewania i młodości (Woronowicz, 1998), kiedy eksperymentowanie ze środkami odurzającymi łatwo przechodzi w nałóg. 

Przeciwdziałanie skutkom uzależnień jest wpisane w misję wychowawczą wszystkich placówek szkolno-wychowawczych, do których należą też szkoły wyższe. Promowanie zdrowego, wolnego od nałogów stylu życia jest jednym ze statutowych zadań uczelni. Chociaż studenci to osoby dorosłe, decydujące o własnym życiu w sposób autonomiczny, profilaktyka uzależnień powinna dotyczyć również i tej grupy osób. Należy zauważyć, iż w obecnych czasach studiowanie staje się coraz bardziej powszechne (Mirowska-Łoskot, 2014). W ciągu ostatnich piętnastu lat w Polsce pięciokrotnie wzrosła liczba studentów (Zieliński, 2014). Skuteczność działań profilaktycznych w środowisku studenckim jest zdeterminowana podejściem środowiskowym, zróżnicowaniem działań i dopasowaniem ich do potrzeb, jak również stałym uczestnictwem w prowadzeniu profilaktyki: władz uczelni, nauczycieli akademickich, studentów, pracowników administracji oraz instytucji ulokowanych na terenie uczelni (Porzak, 2004). 

W 2001 roku parlament Studentów RP pod patronatem Kancelarii Prezydenta RP uruchomił program Uczelnie wolne od narkotyków w celu usystematyzowania działań, zmierzających do zmniejszenia zagrożenia uzależnieniami wśród studentów.  W ramach tego programu przeprowadzono ogólnopolskie badania ankietowe wśród 1545 studentów 71 polskich uczelni (Sierosławski, 2004). Wyniki wskazują, iż do najbardziej rozpowszechnionych wśród studentów środków odurzających zalicza się marihuanę (lub haszysz), amfetaminę i ecstasy. Główne powody używania substancji psychoaktywnych, to chęć uzyskania przyjemności (83,1% okazjonalnych użytkowników narkotyków) oraz odprężenia (77,4%). Zażywanie substancji psychoaktywnych pojawia się najczęściej w kontekście spędzania czasu wolnego i zabawy w gronie znajomych. 

Należy zauważyć, iż życie studenckie nie tylko wiąże się z nadmiernym piciem alkoholu i zażywaniem nielegalnych substancji psychoaktywnych, ale ogólnie można stwierdzić, iż studenci prowadzą niezdrowy tryb życia (Binkowska-Bury i wsp., 2010; Gacek, 2007). Szczególnie niepokojące jest to, że niski poziom wiedzy na temat elementów zdrowego stylu życia – powiązany z niezdrową dietą, brakiem aktywności fizycznej i nadmiernym korzystaniem z używek – dotyczy również przyszłych animatorów zdrowia – studentów wychowania fizycznego (Górska-Kłęk, Mełeszko, Berner, 2011; Michalik, Wojtas-Ślubowska, 2012; Romanowska-Tłoczko, 2011) i kierunków medycznych (Kozieł i in., 2003). W tym kontekście wydaje się celowe przeanalizowanie stanu zażywania substancji psychoaktywnych przez studentów oraz ich opinii na temat profilaktyki uzależnień na uczelni. Znajomość zakresu zjawiska stanowi podstawę do zaplanowania odpowiednich działań profilaktycznych. 

Główne pytanie badawcze dotyczyło powszechności zażywania substancji psychoaktywnych wśród studentów. Interesująca wydała się też kwestia związku pomiędzy ryzykiem uzależnienia od substancji psychoaktywnych a świadomością zagrożeń wynikających z ich zażywania. Ważny problem badawczy stanowiła również ocena szkodliwości substancji psychoaktywnych. Przedmiotem analizy była także opinia studentów na temat prowadzenia profilaktyki uzależnień w środowisku studenckim. Oczekiwania studentów wobec władz uczelni w tym względzie mogą stanowić istotną przesłankę do zaplanowania konkretnych działań, dostosowanych do potrzeb. 

Metoda
Osoby badane

W badaniu uczestniczyło 569 studentów drugiego roku studiów stacjonarnych pierwszego stopnia. Badani reprezentowali wszystkie wydziały i niemal wszystkie kierunki studiów. Wśród osób badanych 31% (175 osób) stanowiły kobiety, co odzwierciedla proporcje płci na uczelniach technicznych. Średni wiek osób badanych wynosił 21 lat. Osoby uczestniczące w badaniu mogą stanowić reprezentatywną próbę dla studentów 2 roku studiów stacjonarnych uczelni technicznej. 

Narzędzia badawcze

Ankieta została opracowana przez Pracownię Badań Społecznych w Sopocie i zastosowana do badań wśród studentów kilkudziesięciu uczelni na terenie całej Polski w 2004 roku, w ramach programu Uczelnie Wolne od Uzależnień (Sierosławski, 2004). Ankieta składała się z 40 pytań diagnostycznych oraz metryczki, zawierającej 13 pytań na temat danych demograficznych osób badanych. Do celów niniejszego artykułu wybrano 3 pytania (nr 11, 14 i 21), dotyczące zażywania substancji psychoaktywnych: kiedykolwiek w życiu, w ciągu ostatnich 12 miesięcy i 30 dni przed badaniem. Pytania te odnosiły się do takich substancji psychoaktywnych jak: alkohol; kleje, rozpuszczalniki i inne substancje wziewne; marihuana lub haszysz; amfetamina (speed); ecstasy; LSD; grzyby halucynogenne; crack; heroina (w tym „brown sugar”); tzw. polska heroina, „kompot”; kokaina; sterydy anaboliczne; wydawane na receptę leki nasenne i uspokajające, używane bez wskazań medycznych. Analizowana była również dostępność środków odurzających (5 pytań ankiety), jak również opinia studentów na temat używania substancji psychoaktywnych oraz sposobów przeciwdziałania uzaleznieniom na uczelni (17 pytań ankiety). Większość pytań zawierała skalę odpowiedzi, wskazującą na częstość zażywania lub ilość zażywanej substancji psychoaktywnej.

Procedura badań

Badania przeprowadzono w miesiącach marzec-maj 2007 roku na terenie publicznej szkoły wyższej o profilu technicznym z regionu Śląska. Studenci w trakcie trwania zajęć, za zgodą rektora i nauczycieli akademickich prowadzących zajęcia, dobrowolnie i anonimowo wypełniali kwestionariusze ankiety. Czas trwania badania wynosił około pół godziny. Studenci mogli zadawać pytania, jeśli któreś z pytań lub/i sposób odpowiedzi były dla nich niejasne. Badania były prowadzone za zgodą Komisji Bioetycznej, działającej przy Opolskiej Izbie Lekarskiej.

Wyniki badań
Zażywanie substancji psychoaktywnych

Analiza wyników wykazała, iż znaczna część studentów (46% badanych) jest już po inicjacji i eksperymentowaniu ze środkami odurzającymi. 

Tabela 1. Rozkład procentowy zażywania poszczególnych substancji psychoaktywnych przez studentów

	Zażywane substancje psychoaktywne
	Kiedykolwiek 

w życiu
	Ostatni 

rok
	Ostatni 

miesiąc

	substancje wziewne
	3,2
	1,1
	0,5

	marihuana lub haszysz
	43,1
	25,5
	14,9

	amfetamina
	13,5
	5,8
	2,3

	ecstasy
	8,8
	5,1
	1,6

	lsd
	1,9
	0,9
	0,7

	grzyby halucynogenne
	5,8
	2,5
	1,4

	crack
	1,1
	0,9
	0,9

	heroina
	1,1
	0,7
	0,9

	polska heroina, tzw. "kompot"
	0,9
	0,9
	0,9

	kokaina
	1,8
	1,1
	0,9

	sterydy anaboliczne
	2,8
	1,4
	1,2

	leki uspokajające i nasenne
	3,3
	1,1
	0,7


Niemal co trzeci student (28% badanych) zażywał środki psychoaktywne w ciągu ostatniego roku przed badaniem, co może stanowić wskaźnik aktualnego, okazjonalnego używania. Okres ostatnich 30 dni przed badaniem przyjmuje się jako wskaźnik względnie częstego używania i wysokiego ryzyka uzależnienia od narkotyków. W niniejszych badaniach 16% studentów deklarowało zażywanie substancji psychoaktywnych w czasie ostatniego miesiąca przed badaniem. Rozkład procentowy częstości zażywania poszczególnych substancji psychoaktywnych przedstawia tabela 1.
Postawa studentów wobec zażywania substancji psychoaktywnych

Prowadzenie działań profilaktycznych powinno być wspomagane przez opinię środowiska studenckiego na temat zagrożeń związanych z zażywaniem środków odurzających. Ważnym elementem diagnozy jest analiza wiedzy studentów w zakresie działania różnych substancji odurzających na organizm człowieka, jak również analiza stopnia przyzwolenia na zażywanie narkotyków. Niemal połowa studentów (48% badanych) uważa, iż używanie środków psychoaktywnych stanowi na uczelni poważny problem, 42% studentów nie dostrzega tego problemu, a 12% nie potrafi się do tego ustosunkować. Na pytanie Czy zetknąłeś(aś) się w swoim środowisku studenckim z osobami, które używają środków odurzających? zdecydowana większość (84% badanych) odpowiedziała, iż zna takie osoby, widuje je lub słyszała o nich. Jedynie 11 % studentów nie miało styczności z osobami, które zażywają środki odurzające. Również większość studentów (58% badanych) zna osoby, widuje lub słyszała o studentach, którzy podczas nauki do egzaminu lub kolokwium zażywają środki psychoaktywne. 

Prawie 40% badanych miało ochotę spróbować jakiś środek odurzający i taki sam odsetek osób zdecydowanie nie wyraził takiego zainteresowania. Można na tej podstawie przypuszczać, iż  około 40% studentów eksperymentuje lub zamierza eksperymentować z narkotykami, znajdując się tym samym w grupie ryzyka. Próbą uchwycenia postaw wobec zażywania poszczególnych substancji psychoaktywnych było pytanie o ocenę zachowania kogoś, kto od czasu do czasu sięga po poszczególne substancje. Wyniki przestawia szczegółowo rysunek 1. 

Ocena szkodliwości zażywanych substancji psychoaktywnych była kolejnym elementem analizy wyników badań. Im wyższa jest świadomość zagrożenia dla zdrowia, jakie niesie ze sobą używanie środków odurzających, tym większe są szanse na przeciwdziałanie uzależnieniom. W przypadku alkoholu wprowadzono trzy poziomy nasilenia, które odpowiadają trzem stylom picia tj.: małe ilości jednorazowo ale często; duże ilości jednorazowo, ale rzadko oraz dużo jednorazowo i często. W odniesieniu do konopi trzy poziomy używania odpowiadają eksperymentowaniu, używaniu okazjonalnemu i regularnemu. Rozkłady odpowiedzi przedstawia rysunek 2. 
[image: image23.emf]0% 10

%

20

%

30

%

40

%

50

%

60

%

70

%

80

%

90

%

100

%

palenie papierosów od czasu do czasu

wypalanie co najmniej paczki papierosów dziennie

picie alkoholu raz-dwa razy na rok

picie alkoholu kilka razy w miesiącu

picie alkoholu codziennie lub prawie codziennie

upijanie się od czasu do czasu

upijanie się codziennie lub prawie codziennie

 spróbowanie marihuany lub haszyszu raz-dwa razy

 palenie marihuany lub haszysz od czasu do czasu

 palenie marihuany lub haszyszu codziennie/prawie

codziennie

spróbowanie amfetaminy raz-dwa razy

 używanie amfetaminy od czasu do czasu

 używanie amfetaminy codziennie/prawie codziennie

 spróbowanie heroiny raz-dwa razy

używanie heroiny od czasu do czasu

używanie heroiny codziennie/prawie  codziennie

zdecydowanie potępił raczej potępił raczej nie potępił

zdecydowanie nie potępił trudno powiedzieć


Rysunek 1. Ocena zachowań ryzykownych w środowisku studenckim
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Rysunek 2. Ocena ryzyka zażywania substancji psychoaktywnych przez studentów

W ocenie większości respondentów marihuana jest uznawana za narkotyk (60% badanych). Tylko 15% studentów jest przekonanych, iż marihuana nie jest narkotykiem, a 25% nie potrafiło na to pytanie odpowiedzieć. Niemal 30% badanych osób nie uznaje marihuany za substancję uzależniającą, co pokazuje rysunek 3. W opinii studentów najbardziej uzależniającym środkiem jest kolejno: heroina, tytoń, amfetamina, ecstasy i alkohol.
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Rysunek 3. Opinia studentów na temat ryzyka uzależnienia od wybranych środków psychoaktywnych
Analiza przyzwolenia społecznego na zażywanie narkotyków została przedstawiona na rysunku 4. Spośród trzech najbardziej popularnych środków psychoaktywnych, takich jak marihuana, amfetamina i heroina, jedynie marihuana spotyka się z dużym, bo aż 35% przyzwoleniem w opinii respondentów. Ta opinia jest prawdopodobnie związana z częstym zażywaniem i dużą dostępnością tego środka.
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Rysunek 4. Opinia studentów na temat legalizacji wybranych środków psychoaktywnych
Oczekiwania studentów dotyczące profilaktyki uzależnień na uczelni

Istotne znaczenie dla profilaktyki ma odpowiedź na pytania, jakie działania profilaktyczne były prowadzone przed rozpoczęciem studiów i jakie są aktualne oczekiwania studentów, związane z przeciwdziałaniem uzależnieniom na terenie uczelni. Działania profilaktyczne będą odnosiły pozytywny skutek, o ile będą zgodne z potrzebami środowiska akademickiego. Analiza wyników badań wskazuje, iż 58% badanych rozmawiało na temat środków odurzających ze swoimi rodzicami (opiekunami), natomiast 25% studentów takich rozmów nigdy nie prowadziło. Tylko 4% badanych stwierdziło, iż w szkole średniej nigdy nie przekazywano informacji na temat środków odurzających oraz konsekwencji ich używania. 

Ważnym elementem diagnozy jest odpowiedź na pytanie, jaką rolę według badanych studentów powinna spełniać uczelnia w ramach profilaktyki uzależnień. Wyniki badań wskazują, iż 75% studentów oczekuje działań informacyjnych na terenie uczelni (rysunek 5). Studenci w zdecydowanej większości (70% badanych) widzą też potrzebę zorganizowania punktu konsultacyjnego dla osób z problemem alkoholowym i narkotykowym. Większość studentów (71%) również jest zdania, iż władze uczelni powinny mieć prawo wyciągania konsekwencji wobec osób zażywających środki psychoaktywne na terenie uczelni (rysunek 6). Studenci w zdecydowanej większości (77%) są zdania, iż osoby rozprowadzające narkotyki powinny być skreślane z listy studentów.
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Rysunek 5. Opinia studentów na temat zaangażowania uczelni wyższych w kampanie informacyjne na temat środków odurzających
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Rysunek 6. Opinia studentów na temat konsekwencji zażywania środków odurzających na terenie uczelni
Związki pomiędzy postawą wobec substancji psychoaktywnych a ich zażywaniem 

W kontekście przeprowadzonych analiz wydało się interesujące pytanie, czy istnieją związki pomiędzy postawą wobec substancji psychoaktywnych a ich zażywaniem. Zsumowano odpowiedzi studentów na pytania nr 11, 14 i 22 ankiety, odnoszące się do zażywania substancji psychoaktywnych kiedykolwiek w życiu, w czasie ostatnich 12 miesięcy i 30 dni, tworząc w ten sposób skalę zażywania substancji psychoaktywnych (ZSP).

Analiza korelacji Spearmana wykazała istotne statystycznie związki pomiędzy skalą ZSP a pytaniami dotyczącymi postawy wobec narkotyków. Im wyższy stopień zażywania narkotyków prezentowali studenci, tym mniej uzależniające działanie przypisywali danym środkom psychoaktywnym (rS = 0.16; p = 0.0001; t = 3.89); tym bardziej byli przekonani, że substancje psychoaktywne powinny być w Polsce dozwolone (rS = -0,38; p = 0.0000; t = 9.74), tym większą tolerancję przejawiali wobec systematycznego zażywania alkoholu i narkotyków (rS = 0.39; p = 0.0000; t = 10.15) oraz tym mniejsze ryzyko szkód zdrowotnych upatrywali w związku z zażywaniem substancji psychoaktywnych (rS = -0.33; p = 0.0000; t = 8.22). 

Studentów przydzielono do dwóch grup  na podstawie odpowiedzi na pytanie nr 11, dotyczące zażywania narkotyków kiedykolwiek w życiu. W grupie studentów po inicjacji znalazło się 269 osób, natomiast do grupy studentów nie zażywających nigdy narkotyków zaliczono 300 osób. W porównaniu do studentów będących przed inicjacją narkotykową (n = 17), znacząco więcej osób z grupy eksperymentującej z narkotykami (n = 68) nie uznawało marihuany za narkotyk, Chi2(2) = 60.92; p < 0.0000. Również znacząco mniej osób po inicjacji narkotykowej (n = 186), w porównaniu do liczby studentów przed inicjacją (n = 239) uważało, iż szkoły wyższe powinny się angażować w kampanie informacyjne na temat środków odurzających, Chi2(4) = 16.60; p < 0.002. Podobnie znacząco mniej studentów po inicjacji narkotykowej uważało, iż uczelnia powinna mieć prawo do wyciągania konsekwencji wobec osób zażywających środki odurzające na terenie uczelni [Chi2(4) = 20.49; p < 0.0004], oraz do skreślania z listy studentów osób rozprowadzających środki odurzające na terenie uczelni [Chi2(4) = 19.66; p < 0.0006]. 

Natomiast podobny rozkład liczebności między studentami przed i po inicjacji narkotykowej (wskazujący na brak związku między zmiennymi) odnotowano w odniesieniu do odpowiedzi na pytania dotyczące rozmów z rodzicami na temat narkotyków, kampanii informacyjnych prowadzonych w szkołach średnich i potrzeby zorganizowania punktu pomocy psychologicznej dla studentów.
Dyskusja
Podobnie jak w badaniach przeprowadzonych na kilkudziesięciu uczelniach w Polsce (Sierosławski, 2004), znacząca grupa studentów próbowała już substancji psychoaktywnych i może być zaliczona do grupy ryzyka. Na pierwszym miejscu, pod względem rozpowszechnienia eksperymentowania, znajdują się przetwory konopi indyjskich. Niemniej jednak w niniejszych badaniach wskaźnik liczebności studentów zażywających marihuanę lub haszysz jest o 7% wyższy, w porównaniu do wcześniejszych badań Sierosławskiego (2004). Również o 5% więcej studentów można zaliczyć do okazjonalnych i aktualnych użytkowników substancji psychoaktywnych. 

Na drugim miejscu pod względem rozpowszechnienia, lokuje się amfetamina. Również i w tym przypadku wskaźniki liczebności studentów w niniejszych badaniach są wyższe o kilka procent od wyników studentów innych uczelni (Sierosławski, 2004). Wyniki wskazują, że 13,5% studentów eksperymentowało z amfetaminą, 5,8% używało je w ciągu ostatniego roku, a 2,3% używa jej często. Trzecie miejsce należy do ecstasy – zanotowano 8,8% studentów eksperymentujących, 5,1% - używających okazjonalnie i 1,6% - zażywających często. Pod tym względem również studenci w aktualnych badaniach deklarowali rozpowszechnienie wyższe o kilka procent 

Pozostałe substancje znalazły mniej użytkowników, jakkolwiek środki te należą do grupy narkotyków bardziej niebezpiecznych. Należy jednak zauważyć, iż wskaźniki w niniejszych badaniach – dotyczące zażywania grzybów halucynogennych, leków uspokajających, substancji wziewnych, sterydów anabolicznych, LSD, kokainy, heroiny i crack’u – również przewyższają niepokojąco wyniki uzyskane z badań na innych uczelniach (Sierosławski, 2004). Być może przyczyną jest łatwiejszy dostęp do tych substancji, ze względu na bardzo dobre kontakty zagraniczne mieszkańców tego regionu. Znaczna część młodych ludzi ze Śląska posiada rodzinę w Niemczech, Holandii, Anglii czy Irlandii, częściej też podróżuje za granicę w celach rodzinnych, towarzyskich, turystycznych lub zarobkowych. Śląsk graniczy też z Republiką Czeską, gdzie również środki psychoaktywne są łatwiejsze do zdobycia.

Wskaźnikiem istotnym z profilaktycznego punku widzenia jest używanie substancji psychoaktywnych w czasie ostatnich 12 miesięcy przed badaniem. Studentów, którzy używali danej substancji w przeszłości, ale w ciągu ostatniego roku jej nie zażywali, można zaliczyć do grupy osób eksperymentujących. Natomiast osoby, które w ostatnim czasie używały substancji psychoaktywnych należą do grupy wysokiego ryzyka, która powinna być objęta profilaktyką w szerokim zakresie. Jak przekonują wyniki badań, zdecydowanie największym rozpowszechnieniem cieszą się marihuana i haszysz. Ponad 1/4 studentów zalicza się do grupy okazjonalnych użytkowników marihuany, których objąć trzeba oddziaływaniami profilaktycznymi.

Osoby badane miały ocenić zachowanie innych osób wobec sporadycznego zażywania legalnych (papierosy, napoje alkoholowe), jak i nielegalnych substancji psychoaktywnych (marihuana, amfetamina, kokaina, heroina). Sporadyczne picie alkoholu, palenie papierosów czy marihuany nie jest, w opinii studentów, godne potępienia. Najbardziej potępiające jest codzienne zażywanie heroiny, amfetaminy, palenie marihuany lub haszyszu oraz upijanie się, jak również sporadyczne używanie heroiny i amfetaminy.

Studenci w większości zdają sobie sprawę z ryzyka szkód zdrowotnych, związanych z używaniem substancji psychoaktywnych. Ankietowani widzieli wysokie zagrożenie uzależnieniem w przypadku regularnego zażywania dużych ilości takich substancji psychoaktywnych jak narkotyki, papierosy i alkohol. Podobne wyniki uzyskano w innych badaniach (Sierosławski, 2004). Tylko bardzo nieliczni stwierdzają, że używanie środków odurzających nie pociąga za sobą żadnego ryzyka. Stosunkowo najmniejsze ryzyko uzależnienia było związane w opinii studentów z marihuaną. Zgodnie z odpowiedziami studentów, niemal we wszystkich szkołach średnich były prowadzone działania informacyjno-profilaktyczne. Być może wysoka świadomość studentów na temat zagrożeń, jakie niesie ze sobą zażywanie środków psychoaktywnych (za wyjątkiem marihuany), jest wynikiem kampanii informacyjnych, jakie miały miejsce w szkołach średnich, przed podjęciem studiów.

Analiza związków pomiędzy zażywaniem narkotyków a opinią na ich temat wykazała, że im wyższy jest poziom zagrożenia uzależnieniami od substancji psychoaktywnych, tym większa jest tolerancja i brak świadomości uzależniającego działania narkotyków i tym mniejsza potrzeba działań profilaktycznych. Niemniej jednak znaczna część studentów deklaruje potrzebę prowadzenia działań profilaktycznych na terenie uczelni. Zgodnie z oczekiwaniami studentów, konieczne jest udzielanie pomocy psychologicznej osobom z problemami. Jak wynika z wielu dotychczasowych badań, zażywanie substancji psychoaktywnych jest w wielu przypadkach sposobem radzenia sobie ze stresem i problemami. Studenci zażywają środki psychoaktywne głównie po to, aby się zrelaksować, wyluzować oraz zapomnieć o problemach. 

Wnioski
Podsumowując wyniki niniejszych badań należy stwierdzić, iż rozpowszechnienie substancji psychoaktywnych wśród młodzieży akademickiej jest znaczące: niemal połowa badanych studentów eksperymentowała już ze środkami odurzającymi i zalicza się do grupy ryzyka; prawie jedna trzecia studentów zażywa narkotyki okazjonalnie, a 16% studentów zażywa regularnie i należy do grupy wysokiego ryzyka. Studenci zażywający środki psychoaktywne nie doceniają ryzyka zagrożenia uzależnieniem. Wydaje się więc konieczne prowadzenie kampanii informacyjnych na temat działania środków odurzających, tym bardziej że większość studentów popiera takie działania profilaktyczne na terenie uczelni. Wyniki badań wykazały, iż studenci zauważają problem zażywania środków psychoaktywnych w środowisku studenckim. Studenci mają na ogół dobre rozeznanie o uzależniającym działaniu substancji psychoaktywnych, jakkolwiek nie doceniają roli marihuany i haszyszu w powstawaniu uzależnień. Respondenci oczekują od uczelni zaangażowania w działania profilaktyczne.  

Zgodnie ze standardami wypracowanymi przez uczelnie amerykańskie, działania prewencyjne powinny polegać na tworzeniu zdrowego środowiska oraz na zapobieganiu powstawania potrzeb i gotowości do przejawiania zachowań dysfunkcjonalnych (Porzak, 2004). Profilaktyka na uczelniach powinna dotyczyć wszystkich zachowań dysfunkcjonalnych studentów, nie ograniczając się jedynie do problemów związanych z zażywaniem substancji psychoaktywnych i nadmiernym piciem alkoholu. W oparciu o badania ewaluacyjne wyodrębniono kilka kluczowych punktów skutecznych strategii profilaktycznych, do których należą takie działania jak: trafna ocena potrzeb, jasne zadania, efektywna edukacja, zdecydowane działania, wczesna interwencja i systematyczna ocena skuteczności (Porzak, 2004). 

W nawiązaniu do wyników niniejszych badań można stwierdzić, iż działania profilaktyczne na uczelni powinny dotyczyć prowadzenia punktu konsultacyjnego z pomocą psychologiczno-pedagogiczną dla studentów, prowadzenia działań informacyjnych na temat konsekwencji zażywania środków odurzających i stanowiska władz uczelni wobec studentów zażywających i rozprowadzających narkotyki na terenie uczelni. Jednocześnie należy wspierać działania związane z konstruktywnym zagospodarowaniem wolnego czasu przez studentów poprzez stworzenie im odpowiednich warunków do rozwoju osobowości (szkolenia w zakresie osobistych kompetencji, takich jak asertywność, radzenie sobie ze stresem, kontrola agresji, komunikacja interpersonalna, itp.), zainteresowań (aktywny udział w imprezach i stowarzyszeniach sportowych, organizacjach studenckich, kołach naukowych) i kompetencji społecznych (poprzez organizację wycieczek turystycznych, imprez okolicznościowych bez alkoholu i narkotyków). Zapobieganie dysfunkcjonalnym zachowaniom studentów w połączeniu z pomocą psychologiczną w rozwiązywaniu problemów życiowych, powinno przynieść oczekiwane efekty. Równocześnie z działaniami profilaktycznymi, konieczne jest prowadzenie dalszych systematycznych badań diagnostycznych i ewaluacyjnych, aby dostosowywać metody przeciwdziałania uzależnieniom do zmian pokoleniowych, cywilizacyjnych i ciągle zmieniających się warunków otoczenia.
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Katarzyna Piechota
Zachowania agresywne powszechnym zjawiskiem 
w środowisku szkolnym

Politechnika Opolska, Wydział Wychowania Fizycznego i Fizjoterapii 

	Aggressive behavior prevalent in the school environment

Abstract

The aim of the study was to investigate the opinion of junior high school students on the causes, effects and how to deal with aggression in the environment of children and adolescents. Participants in the present study were secondary school students (N=150) from Opole. The research method was the analysis of documents. The qualitative analysis concerned 50 opinions of the three-person groups. Based on the survey data, the following conclusions can be presented: 

1. In an environment of schools, high school youth aggressive behavior is manifested 

as: physical violence, threatening physical violence, verbal abuse, violence, material, cyberbullying, and harassment; 

2.  The reason for the emergence of aggressive behavior in the school environment is the bad situation at home (pathology), such as aggressive behavior at home, or lack of complete family; reap examples of cyber aggression (computer games, internet, 

and other media); appearance of life problems; inability to reign over their emotions; to impress others peers; persons under the influence of intoxicants; jealousy towards others. 

3. Prevention methods of youth violence in school can be: avoiding aggressive environment, lack of decision-making under the influence of emotions; ability to cope with emotions; no proceedings in an aggressive manner; participation in meetings devoted to aggression and ways of preventing it; attendance at meetings psychological, pedagogical, and others. 

4. It is necessary to shape a pro-social and pro-health attitudes in children in school from an early age.
Key words: violence, aggression, school, youth


Wprowadzenie
Agresja zbyt często pojawia się w środowisku szkolnym. Przyczyn powstawania agresji jest wiele, natomiast racjonalnych, efektywnych i praktycznych sposobów jej zwalczania – niewiele. Przemoc wśród młodzieży szkolnej, rówieśniczej powoduje najpoważniejsze skutki szkolne, wpływające negatywnie nie tylko na rozwój psychiczny, ale także na rozwój fizyczny dzieci, takie jak: uszkodzenia ciała, zaburzenia lękowe znaczne obniżenie samooceny, poczucia własnej wartości, depresje, próby samobójcze, zaburzenia psychosomatyczne, używanie środków psychoaktywnych, wywoływanie nagłych, gwałtownych reakcji agresywnych, pogorszenie wyników w nauce, opuszczanie lekcji, wagarowanie, zwolnienia lekarskie (WHO 2005; Monograph 2000; NCCEV, 2012).

Agresja, przemoc bądź zachowania agresywne występują w środowisku szkolnym, rodzinnym, a nawet w mediach, których często świadkami są dzieci. Problem ten niestety dotyczy wszystkich grup wiekowych, zarówno dorosłych, młodzieży, jak i dzieci. Zjawisko to swoim zasięgiem oraz konsekwencjami osiągnęło wymiar społeczny. Przeprowadzono już na ten temat wiele dyskusji. 

Według K. Żygulskiego (1998) agresja to zamierzone działanie, którego celem jest wyrządzenie komuś lub czemuś szkody, straty lub bólu. Działanie takie ma zwykle charakter gwałtowny i otwarty. Natomiast Z. Skorny (1989) twierdzi, iż mianem agresji określamy zachowania występujące w formie ataku skierowanego przeciw określonym osobom lub przedmiotom, wyrządzające szkody materialne lub moralne, będące w skutek tego przedmiotem dezaprobaty społecznej. W. Okoń (1984) zaś uważa, że agresja jest to działanie skierowane przeciwko ludziom lub przedmiotom wywołującym u osobnika niezadowolenie lub gniew; celem agresji jest wyrządzenie szkody. Według F. Hayka (1994) przemoc stanowi [...] kontrolę nad środowiskiem lub warunkami, w jakich znajduje się dana osoba, sprawowaną przez inną osobę […] dla uniknięcia większego zła jest ona zmuszona działać niezgodnie z własnym spójnym planem, aby służyć celom drugiego człowieka. Nie może ona wykorzystać własnej inteligencji czy wiedzy lub tłumaczyć się własnymi celami i przekonaniami – z wyjątkiem wyboru mniejszego zła w sytuacji narzuconej jej przez kogoś innego. Przemoc jest złem właśnie dlatego, że eliminuje jednostkę jako osobę myślącą i wartościującą, czyniąc z niej narzędzie służące celom innego człowieka.

Zachowania agresywne w szkole można sklasyfikować do ośmiu podstawowych grup (Tracz-Dral, 2012): 

· przemoc fizyczna,
· groźna przemoc fizyczna,
· przemoc słowna, werbalna,
· przemoc relacyjna, 

· przemoc materialna, 

· cyberprzemoc, 

· przemoc seksualna, 

· dręczenie. 

Na podstawie powyższej teorii można wymienić w dalszej kolejności źródła oraz czynniki wpływające na kształtowanie się zachowań agresywnych. Jak podaje J. Surzykiewicz (2000), czynniki ryzyka występujące w środowisku szkolnym to czynniki fizyczne (niekorzystna lokalizacja szkoły, zaniedbany i brudny budynek oraz otoczenie, zniszczony sprzęt, zbyt duża szkoła i zapełnione klasy) oraz czynniki społecznie (bierna, niechętna postać dyrektora, brak organizacji, brak relacji osobowych nauczyciel-uczeń, brak jasnych zasad i oczekiwań ze strony szkoły, brak ujednoliconego systemu oceniania osiągnięć, rygor, brak możliwości dyskusji, brak uwzględniania interesów i oczekiwań uczniów, brak zajęć dodatkowych – pozalekcyjnych, brak kompetencji nauczycieli, brak komunikacji nauczyciel–rodzic–uczeń, itp.).  

Obecnie zauważyć można coraz więcej prac poświęconych agresji wśród dzieci i młodzieży (Nesterak, 2012). W Polsce problemem tym zajmowali się m.in. M. Dąbrowska-Bąk, A. Frątczak, J. Grochulska (1999), Z. Skorny, M. Wawrzak-Chodaczek.

Jako główny cel niniejszych badań uznano opinie młodzieży gimnazjalnej na temat przyczyn oraz skutków zachowań agresywnych w szkole. Analizie zostały poddane również sposoby radzenia sobie z agresją w środowisku dzieci i młodzieży szkolnej.

Metody i narzędzia badawcze

Materiał badawczy stanowiły wyniki z badań przeprowadzonych wśród uczniów (wiek 12-13 lat) jednego z opolskich gimnazjów. W badaniu wzięło udział 150 uczniów, natomiast do analizy szczegółowej poddano 50 wytworów pracy grupowej. Metodą badawczą była analiza dokumentów oraz analiza jakościowa ich treści. Badania zostały przeprowadzone w marcu 2014 roku przez studentów I roku II stopnia, kierunku wychowanie fizyczne WWFiF Politechniki Oposkiej w ramach praktyk z przedmiotu edukacja zdrowotna. 

Poddano analizie jakościowej wytwory pracy uczniów (3-osobowe grupy). Opinie, odpowiedzi poszczególnych grup zostały przedstawione na plakatach, na których uprzednio zamieszczono następujące pytania: 

· Jakie znasz przykłady zachowań agresywnych w szkole?

· Dlaczego inni bywają agresywni?

· Dlaczego my bywamy agresywni?

· Co zrobić, by tak nie było?

Wyniki badań

Poniżej w tabeli 1 przedstawiono przykłady zachowań agresywnych w szkole. Zdaniem uczniów 1 klasy gimnazjum agresja przejawia się we wszystkich grupach przemocy – zgodnie z podaną wcześniej klasyfikacją zachowań agresywnych (osiem grup).

W grupie przemocy fizycznej można zaobserwować popychanie i przepychanie innych. 

Groźna przemoc fizyczna przejawia się wobec rówieśników jako pobicia, bójki oraz tzw. solówki i ustawki.

Natomiast w grupie przemocy werbalnej można zaobserwować: przezywanie, wyzywanie, przeklinanie, wulgaryzmy, obrażanie. Pojawia się również przemoc werbalna w stosunku do osób starszych, w tym nauczycieli – opryskliwość, wulgarność w stosunku do opiekunów. 
Tabela 1. Opinie młodzieży na temat przykładów zachowań agresywnych wśród uczniów gimnazjum
	Przemoc fizyczna
	Groźna przemoc fizyczna
	Przemoc werbalna
	Przemoc relacyjna
	Przemoc materialna
	Dręczenie
	Cyberprzemoc

	- popychanie

- przepychanie

innych 


	- bójki

- pobicia 

- solówki 

- ustawki

	- przezywanie 

- wyzywanie 

- przeklinanie 

- wulgaryzmy

- obrażanie 

- brak szacun-ku do star-szych 
- wulgarne dyskusje, opryskliwość
	- irytacja

- poniżanie 

- krytyka

- kłótnie

- zastraszanie 

- grożenie

- szantaż


	- kradzieże
- zabieranie rze-czy innym

- agresja wzglę-dem przedmio-tów

- niszczenie mienia szkoły

- rzucanie pleca-kami

-„kebaby”: z toreb, plecaków, piórników, woreczków na strój wf, kurtki
	- dokuczanie

- wkładanie papierków do kaptura

- ”rzucanie za-piekankami”

-„chrzest w toalecie”

- namawianie do używek/ wymuszenia (alkohol, narkotyki, palenie tytoniu)
	- gry kompute-rowe 




Pojawia się również przemoc relacyjna w stosunku do rówieśników, a nawet dzieci: irytacja, poniżanie, krytyka, kłótnie, zastraszanie, grożenie, szantaż.

Przemoc względem przedmiotów: kradzieże, zabieranie rzeczy innym, agresja względem przedmiotów – niszczenie mienia szkoły, rzucanie plecakami, kebaby z toreb, plecaków, piórników, woreczków na strój wf , kurtki.
Podano również przykłady zachowań agresywnych na podstawie dręczenia innych osób: dokuczanie, wkładanie papierków do kaptura, rzucanie zapiekankami, chrzest w toalecie, namawianie do używek (alkohol, narkotyki, palenie tytoniu), wymuszenia.

Zachowania agresywne w środowisku dzieci i młodzieży coraz częściej powodują również zażywanie wszelkiego rodzaju używek, które są niebezpieczne dla zdrowia. Wraz z rosnącym postępem technologii informatycznej, dzieci oraz młodzież znacznie szybciej niż dorośli zauważają pozytywne możliwości, formy przemocy względem siebie. Przykładem mogą być gry komputerowe niosące zachowania agresywne oraz przemoc fizyczną. Takie przykłady zachowań również zostały podane przez uczniów gimnazjum (tabela 1).  

Można zauważyć (tabela 1), że przybywa ilość różnych nowych przykładów agresji (kebaby, solówki, ustawki, chrzest) wśród dzieci i młodzieży szkolnej
Agresja w szkole nie ustaje, jej odsetek stale wzrasta, a to powoduje większe niebezpieczeństwo wśród młodzieży, a nawet dzieci. Przemoc psychiczna czy fizyczna (najczęściej spotykane) pojawiają się niemalże w każdej szkole. Jeżeli chodzi o liczbę osób, których dotknęło zachowanie agresywne, wielu z nich było ofiarą niejednej formy przemocy. Są to zjawiska powodujące negatywne emocje nie tylko wśród osób mających kontakt, ale także u ich kolegów, rówieśników będących często świadkami. 

Tabela 2. Opinie uczniów gimnazjum na temat przyczyn pojawiania się agresji wśród innych ludzi

	Dlaczego inni bywają agresywni?

	- zła sytuacja w domu, patologia w domu

- prowokacja

- kompleksy

- są chorzy, w desperacji

- brak rodziców (pełnej rodziny)

- problemy życiowe

- gry komputerowe, gry agresywne – podwórkowe przenoszone na środowisko szkolne

- złe oceny

- bo ktoś ich wyzywa

- chcą pokazać, że są lepsi, chcą zostać zauważeni, chęć zaimponowania komuś

- nie są dobrze wychowani

- bo chcą się „wyżyć” na czymś, na kimś

- sprawia to przyjemność

- wynoszenie agresji z domu: TV, gry komputerowe/ zły przykład,  pobicia, przemoc fizyczna w domu (przez rodziców)

- nadpobudliwość

- nieumiejętność panowania nad swoimi emocjami

- wahania hormonalne w wieku dojrzewania

- zazdrość

- stosowanie używek (alkohol, narkotyki, palenie tytoniu)

- zły dzień


Kolejne pytanie skierowane do uczniów brzmiało: Dlaczego inni bywają agresywni? Jak wynika z badań (tabela 2), najczęstszą przyczyną pojawiania się sytuacji agresywnych w szkole są: zła sytuacja w domu (patologia), przykład zachowań agresywnych w domu, bądź brak pełnej rodziny; czerpanie przykładów agresji z cyberprzemocy (gry komputerowe, internet, i inne media); wyzywanie wśród rówieśników; pojawienie się życiowych problemów; brak umiejętności panowania nad swymi emocjami; chęć zaimponowania innym rówieśnikom; osoby będące pod wpływem używek; osoby nadpobudliwe; zazdrość wobec innych. Zdania były podzielone, ale wyżej wymienione pojawiały się w 99% grup. 

Na podstawie powyższych opinii nasuwa się pytanie: dlaczego my bywamy agresywni? Tutaj także pojawiło się wiele interesujących opinii. Badania wykazują (tab. 3), że najczęściej przyczyną pojawienia się sytuacji agresywnych w szkole jest przede wszystkim: chęć zaimponowania komuś bądź chęć zwrócenia na siebie uwagi; nieumiejętność panowania nad emocjami; brak czasu na przemyślenia; osoba z otoczenia jest nielubiana; depresja. Warto również zwrócić uwagę, że młodzież bywa agresywna w stosunku do innych ze względu na to, iż została do tego zmuszona. A więc muszą wykonać coś, czego nie chcą albo czegoś się boją. Podobnie uczucie głodu również może spowodować poczucie chęci bycia agresywnym.

Tabela 3. Opinie uczniów gimnazjum na temat przyczyn agresji wśród dzieci i młodzieży
	Dlaczego my bywamy agresywni?

	- ponieważ nie mamy czasu na przemyślenia, sądzimy, że dyskusja jest bezcelowa

- chcemy zwrócić na siebie uwagę

- nie umiemy panować nad swoimi emocjami

- bronimy osób słabszych

- ponieważ odgrywamy się na kimś bądź na czymś 

- bo inni nas denerwują, wyzywają
- z braku snu, nie wysypiania się

- bo inni każą nam robić coś, czego nie chcemy

- kogoś nie lubimy

- z powodu depresji
- gdy jesteśmy głodni

- z zazdrości


Jako przykład zachowania agresywnego wobec rówieśników podano – chęć obrony osoby słabszej – można stwierdzić, że jest to wizerunek pozytywny. Ale czy należy od razu gwałtownie reagować? Trudno powiedzieć. U osoby stającej w obronie słabszych kształtują się postawy prospołeczne. Jednym z podstawowych zadań szkoły jest kształtowanie postaw społecznych i moralnych. W jaki sposób zatem można na takie zachowanie zareagować? Można powiedzieć jedynie, że reakcja ta uzależniona jest najczęściej od sytuacji, w jakiej uczeń się znajduje oraz możliwości, jakie ma osoba stająca w obronie innej.

Zauważyć można, że rodzajów agresorów jest wiele. Mogą wynikać z wnętrza osób (a więc świadoma agresja), z zewnątrz bądź wynikają niezależnie od dzieci, czy młodzieży (szantaż, chęć pomocy słabszym). Szkoła i rodzice mają niezwykle trudne zadanie w przeciwdziałaniu zachowaniom agresywnym.

Poniżej w tabeli 4 przedstawiono opinie młodzieży na temat sposobów przeciwdziałania  agresji. Propozycji przeciwdziałania zachowaniom agresywnym jest wiele. Zdaniem gimnazjalistów ważne jest, aby: unikać otoczenia przejawiającego agresję; nie podejmować decyzji pod wpływem emocji; uspokoić siebie i swoje myśli; nie postępować w sposób agresywny; umiejętnie radzić sobie z emocjami; brać udział w różnego rodzaju spotkaniach poświęconych tematyce agresji, zachowań agresywnych bądź przemocy; być otwartym na rozmowy z psychologiem, pedagogiem; brać udział w zajęciach relaksacyjnych (np. yoga). Warto dodać, że pojawiały się również opinie uczniów, aby unikać zachowań i sytuacji agresywnych, najlepiej nie przychodzić do szkoły. 

Możliwości walki z agresją w środowisku szkolnym jest wiele, natomiast czy potrafimy z nich korzystać w sposób efektywny? Można tylko przypuszczać, że faktycznie nie znajdujemy się w otoczeniu niosącym zachowania agresywne. Gdyby tak było, nie pojawiałoby się coraz więcej publikacji przedstawiających osoby, które doświadczyły zachowań agresywnych w ostatnich 4 czy 5 latach. 

Tabela 4. Przykłady sposobów przeciwdziałania agresji w szkole

	Co zrobić, by tak nie było?

	- uspokoić swoje myśli

- unikać otoczenia agresywnego, nie zwracać uwagi na „zaczepki”

- nie podejmować pochopnych decyzji pod wpływem emocji

- umiejętnie panować nad swoimi emocjami

- nie zmieniać się pod wpływem innych ludzi oraz różnych sytuacji

- być tolerancyjnym, nie być zazdrosnym, zachowywać się kulturalnie

- być mądrzejszym niż druga osoba - ustąpić

- psycholog, pedagog szkolny – być otwartym na rozmowy
- terapia, ośrodki pomocy, badania psychologiczne

- izolacja

- „monitoring”

- spotkania integracyjne, specjalne zajęcia poświęcone tematyce „Walki z agresją!”

- relaksacja - yoga, aktywność fizyczna, muzyka (relaksacyjna)

- nowe znajomości

- nie przejmować się opinią innych ludzi

- nie poniżać, wyśmiewać się,

- starać się być sobą

- nie oglądać filmów, unikać gier komputerowych niosących agresję,

- mieć przy sobie jedzenie, aby nie być głodnym

- kary dostosowane do wyrządzonej krzywdy

- zostawać po lekcjach, telefonować do rodziców

- nie przychodzić do szkoły


Dyskusja
Na podstawie przeprowadzonych badań można zauważyć, iż agresja wśród dzieci i młodzieży szkolnej przejawia się na podstawie ośmiu podstawowych grup zachowań agresywnych (przemoc fizyczna, groźna przemoc fizyczna, przemoc werbalna bądź słowna, przemoc materialna, cyberprzemoc oraz dręczenie). 

Najczęściej stosuje się określenie zachowań agresywnych, jako przemoc fizyczna i psychiczna. Agresja w postaci przemocy psychicznej różnych wymiarów wśród dzieci, młodzieży, a także dorosłych nie zanika. Podobnie zjawisko przemocy fizycznej wobec osób czy przedmiotów również nie uległa zahamowaniu. Przeciwnie, przybywa coraz więcej nowych, nieprzyjemnych zachowań agresywnych. Jednym z powodów pojawiania się agresji w szkole może być nieograniczony dostęp do technologii informatycznych, a co za tym idzie tzw. cyberprzemoc (Nowakowska 2010, Wojtasik 2008). Zdaniem Z. Ostrowskiej (Raport, 2007) za pomocą internetu można prowokować do zachowań agresywnych wynikających m.in. z prześladowania, wysyłania anonimowych SMS-ów, wypisywania i rozpowszechniania oszczerstw w postaci tekstów, filmów na różnego rodzaju blogach internetowych. Takie zachowania mają na celu głównie skompromitowanie, nękanie i wyśmiewanie osoby, wobec której stosowano zjawisko agresji. 

Na podstawie badań Instytutu Badań Edukacyjnych (2012) – szkoła powinna zapewnić dzieciom przede wszystkim bezpieczeństwo – bez przemocy, agresji czy alkoholu i narkotyków (80% odpowiedzi ankietowanych rodziców). 

Z chwilą wyboru szkoły na poziomie gimnazjum pojawia się wiele wątpliwości, zarówno ze strony rodziców, ale także ze strony uczniów przyszłego etapu edukacji. Obawy rodzin są ogromne, ze względu na doniesienia ze strony mediów. Mając na uwadze bezpieczeństwo swoich dzieci, wielu rodziców skłania się do zapisania ich do szkół niepublicznych, bez względu na związane z tym koszty (Borkowska i in., 2012). 

Od 2004 roku w Polsce zachowania agresywne w szkole stale wzrastają. Z badań wynika, iż liczba przestępstw w szkołach podstawowych i gimnazjach od 2004 do 2011 roku wzrosła o 62,5%. Niepokojącym jest fakt, iż w ogólnej liczbie przestępstw przeważają dziewczęta – około 170% więcej w porównaniu z rokiem 2004 (Tracz-Dral, 2012).

Opinie uczniów klasy gimnazjalnej mogą wskazywać, że najczęściej przyczyną pojawiania się agresji w środowisku szkolnym jest: zła sytuacja w domu (patologia), przykład zachowań agresywnych w domu bądź brak pełnej rodziny; czerpanie przykładów agresji z cyberprzemocy (gry komputerowe, internet i inne media); wyzywanie wśród rówieśników; pojawienie się życiowych problemów; brak umiejętności panowania nad swymi emocjami; chęć zaimponowania innym rówieśnikom; funkcjonowanie pod wpływem używek; nadpobudliwość; zazdrość wobec innych. Badania wykazały również, że zachowania agresywne wynikają z wykonywania zadań wbrew swojej woli oraz w stosunku do rówieśników pomagającym osobie słabszej. Wyniki te porównywalne są z rezultatami innych autorów (Borkowska i in, 2012).

Zdaniem gimnazjalistów jest wiele sposobów przeciwdziałaniu agresji, przede wszystkim należy unikać otoczenia przejawiającego agresję; należy również uspokoić siebie i swoje myśli, nie postępować w sposób agresywny, nie podejmować decyzji pod wpływem emocji, rozwijać umiejętność radzenia sobie z emocjami, brać udział w spotkaniach poświęconych tematyce agresji, uczęszczać na spotkania z psychologiem, pedagogiem, brać udział w zajęciach relaksacyjnych (np. yoga). Pojawiały się również opinie uczniów, aby chcąc uniknąć zachowań i sytuacji agresywnych w ogóle nie przychodzić do szkoły.

Na podstawie powyższych opinii można stwierdzić, że ważne jest, aby w szkole już od najmłodszych lat wdrażać i kształtować postawy prospołeczne oraz postawy prozdrowotne u dzieci. Postawy prospołeczne to także pomoc społeczna, dająca możliwość adaptacji cech empatii, dobroci, spokoju, zrozumienia i co ważne wytrwałości w działaniu. Natomiast postawy prozdrowotne mają na celu kształtowanie cech zdrowego i aktywnego stylu życia; ale również mogą pomóc w rozładowaniu negatywnych emocji. 

Wnioski
· W środowisku młodzieży szkół gimnazjalnej zachowania agresywne przejawiają się w postaci przemocy fizycznej, groźnej przemocy fizycznej, przemocy werbalnej, przemocy materialnej, cyberprzemocy oraz dręczenia.
· Przyczyną pojawiania się zachowań agresywnych w środowisku szkolnym jest: zła sytuacja w domu (patologia), przykład zachowań agresywnych w domu bądź brak pełnej rodziny, czerpanie przykładów agresji z cyberprzemocy (gry komputerowe, internet i inne media) pojawienie się życiowych problemów; brak umiejętności panowania nad swymi emocjami, chęć zaimponowania innym rówieśnikom, funkcjonowanie pod wpływem używek, zazdrość wobec innych. Zachowania agresywne wynikają także z wykonywania zadań wbrew swojej woli oraz przejawiane są w stosunku do rówieśników pomagających osobie słabszej.

· Zdaniem młodzieży sposobami zapobiegania agresji w szkole mogą być: unikanie otoczenia przejawiającego agresję; brak podejmowania decyzji pod wpływem emocji, umiejętność radzenia sobie z emocjami, brak postępowania w sposób agresywny, udział w spotkaniach poświęconych tematyce agresji i sposobów jej zapobiegania, uczęszczanie na spotkania psychologiczne, pedagogiczne i inne.

· W szkole już od najmłodszych lat należy kształtować postawy prospołeczne (mające na celu pomoc społeczną innym) oraz postawy prozdrowotne u dzieci (dające możliwość pomocy w rozładowaniu negatywnych emocji).
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			Sloupec1			before school			recesses			whole school			after school			total day


			boys without PEL			1.2			1.2			3.5			2.2			2.3
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