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JADWIGA DASZYKOWSKA-TOBIASZ

Stowo wstepne

Zainteresowanie zdrowiem ma odleglg historie, siega bowiem sta-
rozytnych czasow prekursora wspotczesnej medycyny (nazywanego
jej ojcem), to jest Hipokratesa, lekarza z greckiej wyspy Kos, tworcy
zasad etyki lekarskiej i nauki o temperamentach. Warto podkreslic,
ze zdrowie od zarania dziejow stanowito dla wiekszosci ludzi jedna
z wazniejszych wartosci i wskaznikéw jakosci zycia, a nawet jej zasad-
niczg ceche. Zlozono$¢ i wielokontekstowos¢ tego pojecia sprawia, ze
w nauce (gléwnie medycynie, psychologii i socjologii) od lat dokony-
wano prob jego gruntownego wyjasnienia.

Obowigzujace poczatkowo patogenetyczne (biomedyczne) podej-
$cie, bazujace na negatywnych miernikach zdrowia, ujmujace je jako
antyteze choroby, zaczeto z czasem zastepowacl alternatywnymi uje-
ciami, w ktérych potozono nacisk nie tylko na strukture i fizjologie
organizmu, ale takze na psychologiczne i spoteczne funkcjonowanie
czlowieka. Stad w opracowaniach naukowych pojawily si¢ modele
zdrowia uzaleznione od jego interpretacji. Nie dziwi zatem ujmowanie
go m.in. jako stanu rownowagi poszczegolnych sfer, taczenie z dobro-
stanem, zdolno$cig do adaptacji w zmieniajacym si¢ $wiecie, takze
jako swoistego kapitatu — nie tylko indywidualnego, ale i spotecznego,
istotnego w osigganiu sukceséw na wielu polach zycia.
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Waznym aspektem wskazujagcym na zmiang dokonujacy si¢ we
wspolczesnym rozumieniu zdrowia jest postrzeganie go w katego-
riach pozytywnych - jako swego rodzaju $wiadomosci zdrowotnej,
anawet ,,filozofii zycia” czlowieka, wraz z caloksztattem jego zachowan,
motywoéw, postaw, preferencji, systemu wartosci, co sygnalizuje wage
czynnikow indywidualnych. Co wiecej, zdrowie nie jest ujmowane
jako kategoria statyczna, ale dynamiczna, wystgpujaca w powiaza-
niu z ekonomicznymi warunkami zycia, poziomem edukacji, stanem
srodowiska naturalnego oraz zmiennoscig wspoltczesnego $wiata
spoteczno-kulturowego ksztaltowanego m.in. procesami globalizacji.
To szerokie podejscie czyni zdrowie przedmiotem zainteresowania
nauk o wychowaniu, ktore notuja na kartach swej historii troske o zdro-
wie mtodego pokolenia.

Wychowanie w duchu pedagogiki zdrowia jest niczym innym jak
realizacjg edukacji zdrowotnej, wspieraniem mlodych ludzi w procesie
wielowymiarowego rozwoju osobowego z naciskiem na ostateczne
wykorzystanie wiedzy, umiejetnosci i uksztaltowanych nawykow w celu
utrzymania i wzmacniania swego zdrowia, ustanowienia go wysoko
w hierarchii wartoéci zyciowych, a takze propagowania zachowan zdro-
wotnych na wszystkich etapach zycia. W procesie tym warto podkresli¢
istote czynnikéw chronigcych zdrowie miodego pokolenia, a s3 to
m.in.: dobre relacje interpersonalne w rodzinie, kompetencje wycho-
wawcze rodzicow, cechy indywidualne (adekwatna samoocena, poczu-
cie wlasnej wartosci, przyjazny temperament, dobre funkcjonowanie
poznawcze itp.), konstruktywne postawy rowiesnikow, sprzyjajacy
klimat szkolny i otoczenia spotecznego, ich wielowymiarowos$¢ i wie-
loczynnikowos¢ oraz kumulatywny charakter. Dodatkowo, zgodnie ze
wspodlczesna idea zdrowia, wymagajaca podejscia pozytywnego i dyna-
micznego, wysoce pozadanym dzialaniem jest realizacja profilaktyki
zdrowia w réznorakich srodowiskach zycia i wychowania miodziezy
(takze w $rodowisku wirtualnym). Dzialanie to sprzyja ich ogélnemu
rozwojowi i optymalizacji zdrowia, stanowigc jednocze$nie wyzwanie
dla ich rodzicow, opiekundw i wychowawcow.

Material zawarty w tomie zatytutowanym Sytuacja zdrowotna mio-
dziezy jest propozycja skierowang do 0sob dazacych do poglebienia
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wiedzy na temat konceptualizacji — gruntownego wyjasnienia — ter-
minu ,,zdrowie” ujmowanego w powigzaniu z jakoscig zycia. Znaj-
dziemy w nim rozwazania na temat zdrowia psychicznego i kondycji
fizycznej mtodych ludzi, w tym czynnikow ryzyka i czynnikow chronia-
cych, zachowan ryzykownych, ich rodzajow i konsekwencji, wreszcie
wyzwan zwigzanych ze zdrowiem oraz koniecznosci ksztaltowania
postaw zdrowotnych miodych ludzi.

Autorami artykuléw zawartych w tomie sg przedstawiciele nauk
spolecznych, ktérzy dostrzegaja potrzebe podejmowania aktualnych
i pilnych probleméw w obrebie wychowania, a takim bez watpie-
nia jest sytuacja zdrowotna miodego pokolenia. Interdyscyplinarna
refleksja nad zdrowiem mlodziezy jest jednocze$nie waznym glo-
sem w dyskusji o kondycji wspolczesnej rodziny, szkoty, placéwek
opiekunczo-wychowawczych, mediéw itp., a dokladniej o stanie
realizacji powierzonych im funkcji w obrebie edukacji, profilaktyki
i promocji zdrowia.

By¢ moze lektura tomu pozwoli Czytelnikowi na skonfrontowanie
swego stanowiska na temat zdrowia ze stanem nauki (teorii i badan)
dzigki wprowadzeniu nowej perspektywy w jego postrzeganiu, war-
tosciowaniu, a moze nawet bedzie motorem do pozytywnej zmiany
w zakresie jego ochrony i pomnazania w najblizszym srodowisku
wychowawczym. Warto o to zadba¢, chodzi bowiem o zdrowie i przy-
szto$¢ nas wszystkich — obecnych i kolejnych pokolen.

O REDAKTORCE: |
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RYSZARD POLAK

Pojecie zdrowia

W niniejszym rozdziale dokonano analizy modeli zdrowia w rozumieniu
potocznym, biomedycznym, holistycznym, spofecznym i personalistycznym ¢
Petnia zdrowia jest pewnym ideatem, ktérego w ludzkim zyciu nie da sie osig-
gnqé¢, jednak owa petnia winna byé celem, do ktérego dgzy kazdy cztowiek
i kazdy lekarz opiekujgcy sie pacjentem € Isiieje koniecznosé pogtebiania
wiedzy w zakresie zdrowia przez rodzicéw, nauczycieli i wychowawcéw,
przede wszystkim zaé nalezy uwrazliwiaé mfode pokolenie na punkcie
zachowari prozdrowotnych.

SLtOWA KLUCZOWE: zdrowie psychiczne, zdrowie fizyczne, potoczne ujecie

zdrowia, biomedyczny model zdrowia, holistyczny model zdrowia, spo-

teczny model zdrowia, personalistyczna koncepcja zdrowia.

Uwagi wstepne

Pojecie zdrowia nie jest $cisle okreslone na gruncie medycyny i nauk
spotecznych. Jak pisal Stanistaw Kowalczyk: ,Definiowanie pojecia
zdrowia nie jest tatwe, podobnie jak definiowanie istoty zycia ludzkiego.
Czlowiek jest rzeczywisto$cia wieloptaszczyznows i wieloaspektows,
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dlatego pojecie zdrowia odnosi si¢ do wszystkich poziomdw jego
bytowosci. Zdrowie cztowieka moze by¢ ujmowane w kategoriach
biologicznych, psychicznych, socjologicznych i kulturowych” (2002,
s. 72). Stad tez, majac na uwadze wspomniane stowa, warto dokona¢
krétkiego przegladu najwazniejszych stanowisk na ten temat, ponie-
waz s3 one wyrazem okre$lonych pogladéw obecnych w przestrzeni
publicznej. W niniejszym rozdziale dokonano analizy modeli zdrowia
w rozumieniu potocznym, biomedycznym, holistycznym, spolecznym
i personalistycznym.

Wspétczesne koncepcje zdrowia i choroby

W potocznym, subiektywnym ujeciu choroba jest kojarzona ze ztym
samopoczuciem, brakiem mozliwosci i checi wykonywania czynnosci
i podejmowania wysitkow wczesniej nie sprawiajacych bolu i cierpienia,
a nawet dajacych zadowolenie (np. uprawianie niektérych sportow,
spozywanie ulubionych potraw, szybkie poruszanie si¢). W takiej sytu-
acji osoba chora moze ujawnia¢ brak checi do aktywnego zycia i dzia-
tania, staje si¢ bierna, przestaje by¢ zyciowo samodzielna i twércza.
Model biomedyczny zdrowia uksztattowat si¢ pod wptywem kon-
cepcji $wiata i czlowieka opracowanej przez Kartezjusza. Uczony ten
dokonat podzialu rzeczywisto$ci na dwie substancje: duchowsa i mate-
rialng, réznigce si¢ pomiedzy sobg pod kazdym wzgledem (Kowalczyk,
2009; Paripuch, 2015). Swiat ducha cechuje sie, wedlug francuskiego
mysliciela, m.in. tym, Ze jest to $wiat mysli, nierozciaglosci, watpienia,
niezdeterminowanej woli. Z kolei $wiat materii to rzeczywisto$¢ zde-
terminowana $cisle okreslonymi prawami przyrody, mechanistyczna,
podzielna w nieskonczonos¢, podlegajaca pomiarowi i dajaca si¢ opisaé
za pomoca uje¢ matematycznych, ilo$ciowych (Paz, 2007). W uje-
ciu kartezjanskim cztowiek jako byt duchowo-materialny winien by¢
badany i opisywany przez nauki humanistyczne (gdy przedmiotem
badan jest $wiat ducha) i przez nauki empiryczne (gdy przedmio-
tem obserwacji jest materialne ciato). Medycyna jako nauka empi-
ryczna ma za zadanie bada¢ ludzkie cialo, jego wlasciwe lub wadliwe
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funkcjonowanie (Bednarczyk, 1989), lekarze za§ powinni zdobywa¢
wiedze o materii ludzkiego ciata, ktorej wykorzystanie jest mozliwe
dzieki temu, ze $wiat materii, jak juz wspomniano, jest zdetermino-
wany, a prawa przyrody raz juz odkryte przez uczonych dajq si¢ zasto-
sowa¢ w kazdym innym przypadku - dotyczy to réwniez medycyny.
Lekarze powinni dazy¢ do zdobywania szczegolowej wiedzy o ludzkim
ciele, co sklaniatoby ich do podejmowania specjalistycznych badan,
a nie poglebiania wiedzy ogolnej.

Kartezjusz przewidywal, ze rozwéj medycyny bedzie w przyszto-
$ci $cisle zwiazany z wylanianiem si¢ jej poszczegdlnych dyscyplin,
ktore szczegotowo majg opisywac ludzkie ciato i ewentualne pato-
logiczne zmiany w nim zachodzace, a lekarz powinien przypomina¢é
raczej dobrego mechanika, ktory potrafi znalez¢ przyczyny ludzkich
chordb i je naprawi¢. Jak przekonywat Kartezjusz, zadaniem lekarzy
jest koncentrowanie si¢ na ludzkim ciele, gdyz jest ono poznawalne,
natomiast $wiat ducha, niepodlegajacy determinizmowi przyrody, nie
moze by¢ przez nich obiektywnie opisany w kategoriach ilosciowych
(Kopania, 2007). Zaréwno Kartezjusz, jak i jego nastepcy nie uwzgled-
niali wptywu spoleczenstwa na stan ludzkiego zdrowia, skupiajac sie
na ,technologii” medycznej i procedurach zwigzanych z jej stosowa-
niem w leczeniu. W modelu opartym na kartezjanskiej wizji $wiata
i cztowieka czesto przeciwstawia si¢ pojeciu zdrowia pojecie choroby.
W medycynie akceptujacej to stanowisko okresla sie jg jako zmiany
w organizmie majace charakter obiektywny, tj. dajacy si¢ okresli¢ ilo-
$ciowo za pomocg badan laboratoryjnych (np. analiza sktadu krwi,
moczu, kalu, sliny), pomiaréw i bezposrednich obserwacji cztowieka
(np. wykonywanie pomiaréw wagi ciala, obwodu talii czy klatki pier-
siowej), w tym dokonywanych za pomoca specjalistycznej aparatury
(USG, rentgen, rezonans magnetyczny).

W polskiej i $wiatowej literaturze medycznej funkcjonuje tzw.
holistyczny model zdrowia i choroby (Woynarowska, 2008). W tym
przypadku pojecie ,,holizm” ma charakter bardzo ogélny i wielo-
znaczny, a zwolennicy tej koncepcji zakladaja generalnie koniecznos¢
calo$ciowego i wieloaspektowego traktowania zagadnien zwigzanych
z egzystencja cztowieka i jego kondycja zdrowotng (Zwolinski, 2013).
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Podkresla sie w tym stanowisku potrzebe uwzgledniania indywidu-
alnych cech kazdej osoby, zaréwno cielesnych, jak i duchowych, jej
bytowania w spoteczenistwie, nawigzywanych relacji, uyjmujac ludzkie
zycie w szeroko rozumianym $wiecie przyrody ozywionej i nieozy-
wionej. Od tych wszystkich elementéw zalezy stan ludzkiego zdrowia,
ryzyko zachorowania na okreslone choroby, mozliwos¢ ich skutecznego
leczenia, dtugos¢ zycia cztowieka i jego ogdlne samopoczucie. Orgdow-
nikiem takiego podejscia byt w Polsce znany lekarz Julian Aleksandro-
wicz. W swych publikacjach zwracat on uwage na to, Ze samo leczenie
cztowieka, zwlaszcza metodami farmaceutycznymi, bez poprawy jego
warunkow zycia w $rodowisku przyrodniczym i spolecznym, nie da
w dtuzszej perspektywie korzystnych rezultatéw. W walke o zdrowie
poszczegdlnych oséb i catych spoleczenstw powinni angazowac si¢
wszyscy, a nie tylko wybrane instytucje, osoby czy urzedy. ,,Nie ulega
juz dzis watpliwosci, ze zdrowia ludzkos$ci nie mozna powierzy¢ wylacz-
nie lekarzom. Za zdrowie wszystkich mieszkancéw ziemi i zdrowie
biosfery, ktéra nas zywi, musimy ponosi¢ odpowiedzialno$¢ wszyscy,
anie wylacznie lekarze. Stanowi to niemalze wyzwanie do opracowania
nowe;j taktyki, ktéra pozwolitaby urzeczywistni¢ wyzsza forme lecz-
nictwa, jaka jest profilaktyka globalna, a inaczej — migdzynarodowa
polityka ochrony zdrowia. Jednym z jej atrybutdw jest nieustanna
o$wiata zdrowotna ludzkosci” — pisze Aleksandrowicz (1979, s. 55).
W ramach holistycznego pojmowania ochrony zdrowia coraz
czesciej wskazuje si¢ na konieczno$¢ dbania o srodowisko naturalne.
Stusznie si¢ zauwaza, ze dla dobra cztowieka, bedacego wszak czescia
przyrody i bytujacego w niej jako jedna z istot zywych, zachowanie
réwnowagi w przyrodzie jest jednym z podstawowych warunkow
dajacych nadziej¢ na utrzymanie zdrowia fizycznego i psychicznego
(Blaxter, 2009). Kontakt ze $wiatem przyrody, jego obfitoscig i rdz-
norodno$cia, ubogaca czlowieka pod kazdym wzgledem, czynigc go
zdrowszym i odpornym na choroby. Z kolei odzywianie si¢ produktami
nieprzetworzonymi przez nowoczesny przemyst, nieskazonymi $rod-
kami chemicznymi i pestycydami, czyni cztowieka zdrowszym, a nawet
dtugowiecznym (Wisniewska-Roszkowska, 1995). Przebywanie za$
w $rodowisku wyizolowanym od przyrody, sztucznym, polaczone
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z brakiem ruchu i wysitku fizycznego, jest niebezpieczne dla zdrowia
i skraca zycie (Demel, 1980).

Istnieje réwniez model spoteczny, ktory ujmuje chorobe jako stan
utrudniajacy albo wrecz uniemozliwiajacy wspotdziatanie jednostki
z otoczeniem ze wzgledu na jej uposledzenie fizyczne (np. wrodzone
lub nabyte wady wymowy, utrata stuchu, brak mozliwosci samodziel-
nego poruszania si¢), umystowe (schizofrenia, fobie réznego rodzaju,
autyzm) lub brak uznawanych za normalne w danym $rodowisku
predyspozycji psychicznych (np. nadmierna niesmiatos¢, elementarny
brak umiejetnosci stuchania). W tym ujeciu funkcjonowanie osoby
chorej odbiega od tzw. normy, wykazuje ona brak dostosowana do
warunkow istniejacych w spoteczenstwie, wymaga opieki lub wrecz
odizolowania od ogétu. Z kolei cechg osoby zdrowej jest mozliwos¢
aktywnego wspdtudzialu w zyciu spotecznym - nie wykazuje ona
w tym wzgledzie ani obiektywnych, ani subiektywnych przeszkéd
(Woynarowska, 2008).

Wreszcie model personalistyczny, przeciwstawiajacy si¢ kartezjan-
skiemu paradygmatowi podzialu czlowieka na substancje duchowa
i cielesna, traktuje jednostke ludzkg jako byt duchowo-materialny,
ktdry - po pierwsze — cechuje sie odrebnoscia, wyjatkowoscia i niepo-
wtarzalnocia (nie jest mozliwe spotkanie na ziemi dwoch osob, ktére
bylyby identyczne zaréwno pod wzgledem duchowym, jak i cielesnym),
po wtére za$ — posiada wiele cech wspélnych z innymi ludZzmi, co
umozliwia badaczom gromadzenie wiedzy stuzacej poznaniu praw
rzadzacych jego natura (Krapiec, 2020). Tego rodzaju poglad pozwala
sformutowac szereg waznych wnioskow, ktore wydaja sie pomocne dla
pacjentéw, lekarzy oraz badaczy pragnacych zglebié istote ludzkiego
zdrowia w celu wyeliminowania choréb i ich nastepstw. W swietle
filozofii personalizmu, zwlaszcza w jej neotomistycznym ujeciu, ist-
nienie czlowieka jako istoty duchowo-cielesnej jest mozliwe dzieki
temu, ze dusza jako forma ciala organizuje je do Zycia na poziomie
wegetatywnym, sensytywnym (zmystowym) i umystowym. Tym sie
on wlasnie rézni od roélin i zwierzat, Ze nie tylko wyposazony jest
w okreslone komorki i organy, lecz odznacza sie takze zdolno$cig
myslenia, poznawania $wiata i tworczego bytowania w nim (Krapiec,

15
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1991). Rozpatrujac wigc ludzka nature, lekarz musi podchodzi¢ do
zdrowia i choroby w sposdb catosciowy, skupiajac swa uwage zardwno
na ludzkiej duszy, jak i na ciele. Powinien mie¢ tez pelng swiadomo$¢,
ze choroba jednego organu wplywa na ogélne samopoczucie organi-
zmu, mogac przyczynic¢ si¢ do wystapienia choréb nieorganicznych,
ktére maja zupelnie inny charakter i sg niejednokrotnie trudne do
zdiagnozowania i wyleczenia. Dodajmy, ze nawet gdy cztowiek traci
zdolno$¢ do samodzielnego funkcjonowania ze wzgledu na defekty
cielesne, nie traci jednak wlasnej podmiotowosci i osobowej godnosci.

W perspektywie personalistycznej, ale rowniez w innych koncep-
cjach doceniajacych wartos¢ czlowieka jako osoby, zdrowe spoteczen-
stwo oznacza sume jednostek dobrze wspéldziatajacych ze sobg w celu
realizacji dobra wspolnego. Jest to dobro rozumiane bardzo szeroko,
obejmujac — poza dobrami materialnymi, kulturowymi i religijnymi -
réwniez zdrowie fizyczne i psychiczne cztowieka (Krapiec, 2007). Jesli
w jakiej$ wspolnocie panstwowej brakuje zrozumienia i troski o kondy-
cje fizyczng jednostki, to takze inne sfery zycia indywidualnego i spo-
tecznego ulegaja degradacji lub zniszczeniu. Na zdrowie spofeczenstwa
mozna spogladac z perspektywy socjologii medycyny, ktéra zwraca
uwage na skale wystepowania groznych dla jego egzystencji choréb
lub niedostatkow (Sokotowska, 1986), a takze z punktu widzenia psy-
chologa lub filozofa, wedlug ktérego zdrowe spoleczenstwo umozliwia
jednostce nieskrepowany rozwéj moralny i duchowy (Fromm, 2017;
Kowalczyk, 2011).

Zdrowie fizyczne i psychiczne

Zdrowie czlowieka mozna opisywa¢ poprzez uwzglednienie réznych
aspektow jego zycia oraz poszczegolnych sfer aktywnosci fizycznej
i psychicznej (Wisniewska-Roszkowska, 1980). W przypadku zdrowia
fizycznego mamy na wzgledzie stan ludzkiego ciala i poszczegdlnych
jego organow. Zwraca sie uwage na prawidlowo$¢ funkcjonowania okre-
slonych czesci ciata oraz poziom sprawnoéci i fizycznej wydolnosci
organizmu, a takze podatno$ci na zmeczenie podczas wykonywania
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codziennych czynnosci (Demel, 1990). Zauwazmy, ze przedmiotem
szczegolnej troski okazuje si¢ dzisiaj kondycja fizyczna mlodych
ludzi. Z jednej strony, majg oni bardzo dobre warunki do realizowania
aktywno$ci sportowej, takie jak nowoczesne boiska, baseny czy sitow-
nie. Z drugiej zas, w stylu zycia mlodziezy charakterystyczne sa dlugie
godziny spedzane biernie przed ekranem komputera lub smartfona,
co ma negatywny wplyw na sprawno$¢ fizyczna. ,,Brak aktywnosci
fizycznej powoduje nie tylko wzrost ryzyka zachorowan na choroby
niezakazne takie jak otylo$¢, cukrzyca, choroby uktadu krazenia, ptuc
i nowotwory, ale takze pogarsza zdrowie psychiczne, zwieksza podat-
no$¢ na stres, utrudnia relacje spoleczne. Dobroczynny wplyw aktyw-
nosci fizycznej wynika takze z tego, ze wplywa ona korzystnie na zmiane
stylu Zycia os6b regularnie ¢wiczacych, tj. ich diete i redukeje stoso-
wania uzywek” — czytamy w raporcie Komitetu Zdrowia Publicznego
Polskiej Akademii Nauk (Drygas, Gajewska i Zdrojewski, 2021, s. 6).

Z kolei zdrowie psychiczne okresla si¢, biorac pod uwage dwa jego
najwazniejsze komponenty, czyli sprawno$¢ umystowg i emocjonalng.
W $wietle psychiatrii, ,,pelne zdrowie to nie tylko niewystepowanie
choroby, lecz takze zachowanie rezerwy sit oraz zdolnosci rozwoju
i doskonalenia” (Jarosz, 1990, s. 39). Pelnia zdrowia jest ideatem, kto-
rego w ludzkim zyciu nie da si¢ osiaggna¢, jednak owa pelnia winna
by¢ celem, do ktdrego dazy kazdy cztowiek i kazdy lekarz opiekujacy
sie pacjentem. Sprawnos$¢ umystowa umozliwia prawidlowe mysle-
nie, zgodne z zasadami logiki, najczgdciej zwigzane z bezblednym
wnioskowaniem dedukcyjnym i indukcyjnym. Istotng czescig zdrowia
psychicznego jest zdolnos¢ uczenia si¢ i poszerzania zakresu wie-
dzy zaréwno ogdlnej, jak i szczegétowej, zwigzanej ze zdobywaniem
wiadomosci potrzebnych do uzyskiwania kwalifikacji i uprawiania
zawodu (Pieter, 1976). Marek Jarosz pisze, ze ,zmiany jakosciowe
zycia psychicznego, jakie charakteryzuja chorobe psychiczng, znajduja
m.in. wyraz w zaburzeniach poznania” (1976, s. 202). Polegaja one na
niewlasciwej percepcji otaczajacej rzeczywistosci (bywaja polaczone
z prze$wiadczeniem o rzekomej prawidlowosci odbieranych wrazen).
Najbardziej charakterystycznym przypadkiem tego rodzaju zaburzen
sa halucynacje - chory widzi przedmioty, ktérych w rzeczywistosci nie
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ma, slyszy jakies glosy, czuje zapachy. Najwazniejszymi zas objawami
zaburzen myslenia sg urojenia, np. przesladowcze, wielko$ciowe, hipo-
chondryczne czy zdrady malzenskiej (Michalska, 1964).

W odniesieniu do zdrowia psychicznego wymienia si¢ bardzo czgsto,
jako wazny jego element, zdrowie emocjonalne. Jest to przede wszyst-
kim zdolnos¢ kontrolowania wlasnych emocji w réznych sytuacjach
zyciowych i wyrazania ich w relacjach z innymi ludzmi. Zdrowie emo-
cjonalne oznacza tez umiejetnos¢ sprawnego radzenia sobie z lekiem,
stresem i napieciami psychicznymi zwigzanymi z pokonywaniem trud-
nos$ci w mysleniu i dziataniu. W przypadku stresu, brak odpornosci na
czynniki wywolujace go lub nasilajace wigze si¢ nierzadko z brakiem
aktywno$ci zyciowej oraz bierng postawa wobec $wiata i innych ludzi.
Jak pisat Marek Jarosz: ,,Cztowiek, ktory przez lata nie zaprawia si¢ do
pokonywania przeszkod, nie moze by¢ psychicznie silny. Nie znaczy to
oczywiscie, ze ma gléwnie mysle¢ o swoim «psychicznym treningu».
Powinien jednak, i to od wczesnej mtodosci, utrwala¢ w sobie nasta-
wienie ukierunkowane na rozwigzywanie zadan, a nie wycofywanie sie
przed nimi” (2004, s. 45). Zaburzenia emocjonalne, zwane niekiedy
zaburzeniami nastroju, moga powodowa¢ pojawienie si¢ u jednostki
nadmiernego przygnebienia (mogacego zakonczy¢ sie nawet samoboj-
stwem) lub stanéw maniakalnych, ktére kolei wywotlujg efekt nadmier-
nej aktywnosci, niecierpliwosci, ztosci, ptaczu czy smiechu.

Zdrowie indywidualne i spoteczne

Ochrona ludzkiego zdrowia ma charakter indywidualny i spoteczny.
Indywidualny wymiar dbatosci o zdrowie oznacza naturalng dazno$¢
cztowieka do zachowania jak najlepszej kondycji fizycznej i psychicznej;
cho¢ zdrowie moze tez by¢ przez niego zaniedbywane z powodu wad
charakteru i niewiedzy dotyczacej zasad prozdrowotnego postepo-
wania w codziennym zyciu (Wisniewska-Roszkowska, 1991). Z kolei
spoleczne uwarunkowania zdrowotnosci sg ztozone i nie da si¢ ich
wszystkich opisa¢ w sposob syntetyczny bez przeprowadzenia badan
interdyscyplinarnych w tym zakresie. Z pewnoscig jednak wydaje
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si¢ zasadne stwierdzenie, ze duze znaczenie ma tutaj ogélny poziom
kultury duchowej i materialnej spoleczenstwa, jego zamoznos¢ czy
ubdstwo, ustrdj spoteczny oraz poziom technicznego i cywilizacyjnego
rozwoju. O zdrowiu spolecznym mozna méwi¢ w sensie przenosnym,
gdy ma si¢ na mysli spoteczenstwo wolne od zideologizowanego mysle-
nia, niepoddane indoktrynacji i propagandowemu oddziatywaniu
totalitarnej wladzy, funkcjonujace w ustroju umozliwiajacym indywi-
dualny rozwoj jego poszczegolnych cztonkéw, niezbiurokratyzowane
oraz posiadajace jasne, czytelne i przyjazne prawo stuzace pozytywnym
inicjatywom obywateli (Chatubinski, 2000).

Spoleczenstwo mozna okresli¢ jako chore, gdy ttamsi inicjatywe
i swobodny rozwdj jego cztonkdw, przyczyniajac si¢ do wystepowa-
nia réznego rodzaju patologii majacych charakter masowy i trudny
do wyeliminowania (zob. Cekiera, 1985). W znaczeniu dostownym
o chorym spoleczenistwie mowimy wtedy, gdy duza jego czes¢ cierpi
na roznego rodzaju schorzenia fizyczne lub psychiczne. Do tych pierw-
szych niewatpliwie nalezy zaliczy¢ choroby popromienne (w Japonii
i na Ukrainie), choroby metabolizmu bedace skutkiem niewlasciwego
odzywiania i braku ruchu - cukrzyca i otylo$¢ (Dawidowicz, 1970),
choroby nowotworowe (ktorych etiologia jest tylko cze$ciowo znana,
jednak wiemy z pewnoscia, Ze do ich powstania przyczynia si¢ zanie-
czyszczenie Srodowiska naturalnego i Zywnosci) oraz choroby zakazne.
Jesli chodzi o ostatnie z wymienionych, warto zaznaczy¢, ze masowe
zachorowania, okreslane mianem zarazy, majg rézng geneze, prze-
bieg i skutki. Do przyczyn ich wystepowania zalicza si¢ m.in. masowa
migracje ludzi i zwierzat spowodowana wojnami lub kleska gtodu. Jak
wiadomo, masowe zgony ludnosci miaty m.in. miejsce w starozyt-
nym Rzymie, gdy naptyw plemion barbarzynskich ze wschodu Europy
iz Azji przyczynit si¢ do depopulacji duzej czgsci imperium i posrednio
do upadku Cesarstwa (Suder, 2003; Zwolinski, 2020).

W czasach nam blizszych, znanym i powszechnie opisywanym
w literaturze przypadkiem byla wérdd Indian epidemia grypy przy-
wiezionej do Ameryki przez Europejczykéw. Takze pojawianie réznych
gatunkéw fauny i flory, niespotkanych na okreslonym obszarze geo-
graficznym, przyczynia si¢ niekiedy do wybuchu zarazy dziesiatkujacej
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ludnos¢ (Clark, 2011). Tak byto np. w przypadku epidemii dzumy,
cholery czy malarii w $redniowieczu i w czasach nowozytnych (Ducan

i Scott, 2008). Istotng przyczyna szybkiego rozprzestrzeniania si¢ cho-
r6b bywa rozprzezenie obyczajowe. Historia zna wiele takich przypad-
kow i cho¢ czgd¢ autoréw zdaje sie nie dostrzegac tej przyczyny, jest

ona ewidentna i nie budzi watpliwosci wéréd wiekszosci badaczy tej

problematyki. Przykladem jest epidemia kity, choroby wyniszczajacej

ludzki organizm, ktdra zostata przywieziona przypuszczalnie przez

marynarzy z Ameryki do Europy, a w XVI stuleciu stafa si¢ plaga trudna
do opanowania i leczenia (Quetel, 1991). Obecnie jedna z najniebez-
pieczniejszych chordb przenoszonych droga plciows jest AIDS, a jej

rozprzestrzenianiu si¢ z pewnoscig sprzyja permisywizm seksualny.
Dlatego walka z tg chorobg musi mie¢ wymiar nie tylko medyczny, ale

i moralny. Jak pisze Stanistaw Warzeszak, ,,biorac pod uwage spoteczne

uwarunkowania tej choroby, napotykamy tu pewne obszary ludzkich

zachowan i obyczajow, ktére w przewazajacym stopniu warunkuja
rozprzestrzenianie si¢ wirusa epidemii, a nadto podlegaja negatywnej

ocenie moralnej” (2011, s. 180).

Historia i przysztos¢ walki z chorobgq i troski
o zdrowie

Wiedza lekarska jako dyscyplina naukowa pojawila sie w starozyt-
nej Grecji wraz z powstaniem nauki w ogdle, gdy cztowiek podjat
wysilek intelektualny majacy na celu dociekanie przyczyn zjawisk
zachodzacych w przyrodzie i ich racjonalne wyjasnianie. Ojcem medy-
cyny europejskiej byt Hipokrates, ktéry wiedze lekarska traktowal nie
tylko jako umiejetnos¢ diagnozowania chordb, ale rowniez jako sztuke
zwalczania ludzkiego cierpienia i stuzbe cztowiekowi potrzebujacemu
pomocy (Hotub, 2014). Sztuka lekarska miata wigc wymiar moralny
i zakladala koniecznos¢ jej praktykowania przez ludzi uczciwych
i prawych. Leczenie chordb miato na celu przywrdcenie rGwnowagi
i harmonii u pacjenta, czyli utraconego zdrowia (Biesaga, 2006). Taki
paradygmat myslenia o medycynie i zdrowiu, w ktérym stopniowo
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eliminowano wplyw czaréw, zabobondw i zjawisk niewyttumaczalnych
racjonalnie, zastepujac go metodycznie uporzadkowanym dociekaniem
przyczynowo-skutkowym i opartym na do$wiadczeniu empirycznym,
przewazal w starozytnej kulturze grecko-rzymskie;j.

W czasach $redniowiecznych, kiedy z powodu upadku Imperium
Rzymskiego w kryzysie pograzyta sie takze medycyna i nauki o zdrowiu,
pojawily sie rdznorodne poglady, ktére w sposdb dla siebie charaktery-
styczny ttumaczyly problematyke zdrowia i choroby. Nurty odwotujace
sie do tradycji neoplatoniskiej i idealistycznej, dominujgce w Europie
do potowy XIII stulecia, traktowaly chorobe jako skutek moralnych
zaniedban czlowieka, a Zrédet zdrowia upatrywaty przede wszyst-
kim w jego duchowo nienagannej postawie moralnej i przestrzeganiu
przykazan Dekalogu. Nie kwestionowano jednak innych niz duchowe
metod uzdrawiania chorych i dbatosci o zdrowie, czego przyktadem
jest system medycyny $w. Hildegardy z Bingen zajmujacej si¢ zioto-
lecznictwem i leczeniem za pomocg diety. Uczona ta zwracala uwage
na naturalng wiez cztowieka z kosmosem i konieczno$¢ respektowania
ustanowionych przez Boga praw natury po to, aby mial zdrowie i site
moralng do godnego zycia (Kowalewska, 2007). W $redniowieczu obfi-
cie czerpano takze z wiedzy lekarskiej arabskiego uczonego Awicenny,
zwolennika i propagatora antycznej wiedzy medycznej opartej na kon-
cepcji Arystotelesa i Galena (Brzeziniski, 1988; Wojciechowska, 2022).
Sredniowieczna mysl lekarska, wbrew opiniom wyrazanym przez
niektorych autoréw, nie opierata si¢ tylko na zabobonnych uprzedze-
niach i nieracjonalnych uzasadnieniach, lecz miata réwniez charakter
racjonalny, a w wielu przypadkach postepowy, o czym $wiadczg cho-
ciazby przyklady zasygnalizowane powyzej. Powodem, jaki sprawial,
ze nie rozwijata si¢ ona tak dynamicznie jak w pdzniejszych czasach,
byt brak dostatecznej wymiany doswiadczen i pogladéw pomiedzy
$rodowiskami lekarskimi. Dopiero wynalezienie druku i zwigzany
z tym szybszy obieg informacji przyczynily si¢ do bujnego rozkwitu
tej dziedziny wiedzy i skuteczniejszego leczenia pacjentow.

Z kolei w czasach nowozytnych spektakularny rozwéj medycyny
wigzat si¢ z wyodrebnieniem chemii jako dyscypliny wspierajacej roz-
woj farmakologii i pojawieniem si¢ nowych medykamentéw, a takze
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nauk okreslanych wspélnym mianem przyrodoznawstwa (Nusbaum,
1926). Ponadto, dzigki badaniom eksperymentalnym i obserwacjom
(m.in. sekcje zwlok ludzkich), ktore zyskiwaly coraz wigkszg aprobate
spoleczna, nastapit znaczny rozwdj anatomii. Instytucje zajmujace
si¢ leczeniem chorych (szpitale, instytuty badawcze) byly tez w coraz
wiekszym stopniu wspierane przez panstwo, dzigki czemu zyskata na
znaczeniu pozycja spoteczna lekarzy oraz naukowcéw zajmujacych sie
problematykg zdrowia. Dzigki rozwojowi sieci szkolnictwa podnidst
si¢ poziom o$wiaty zdrowotnej w europejskich spofeczenstwach oraz
stan ich higieny, co przyczynilo si¢ do poprawy zdrowotnosci i spadku
umieralnosci. Rozwéj gospodarczy i industrializacja, chociaz sprzy-
jaly wystepowaniu chorob cywilizacyjnych zwiazanych z rozbudowa
przemystu, zwlaszcza cigzkiego, z pewnoscig wplynely na zlikwido-
wanie licznych ognisk szerzacych si¢ chorob (nowoczesna kanaliza-
cja i mieszkania, melioracja gruntéw itp.). W XX wieku pojawily sie
wieksze mozliwosci wykorzystania nowych technologii w medycynie,
co skutkowato wydtuzeniem si¢ zZycia i poprawa ogolnej sprawnosci
cztowieka. Miato to takze negatywne nastepstwa wynikajace z faktu
wykorzystywania zdobyczy techniki przez jednostki wplywowe, lecz
zdeprawowane (np. manipulacje genetyczne, handel ludzkimi orga-
nami) oraz z nieprawidlowego rozdzialu §rodkéw finansowych na
cele zdrowotne (np. nadmierna komercjalizacja ustug medycznych
i zwigzany z tym problem ograniczonych mozliwosci korzystania
z nich przez ludzi mniej majetnych, biurokratyzacja stuzby zdrowia)
(Fukuyama, 2004).

W czasach nam wspoétczesnych $wiat medycyny bedzie musiat
zmierzy¢ si¢ z wieloma problemami zdrowotnymi, ktére nasility sie
wostatnich latach, chociaz towarzyszyly ludzkosci od zarania dziejow.
Jednym z palacych probleméw jest niewatpliwie fakt, Ze pomimo wyna-
lezienia licznych sposobdéw leczenia chorob, szereg z nich jest nadal
przyczyng cierpien milionéw ludzi. Dotychczas nie wynaleziono sku-
tecznych metod ostatecznego wyeliminowania nowotworéw ztosliwych.
Wprawdzie znamy juz w duzym stopniu mechanizmy ich powstawania,
przebiegu i rozwoju, jesteSmy tez w stanie zmniejszy¢ prawdopodo-
bienistwo ich zaistnienia albo ztagodzi¢ cierpienie pacjentéw i wptynaé
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na poprawe ich samopoczucia, ale nadal s to przewaznie choroby
$miertelne.

Jednym z problemow, z ktorymi boryka sie wspotczesna medycyna,
jest zagadnienie starodci i jej zdrowotnych skutkow. Jak sie okazuje,
sa dostepne dosy¢ skuteczne metody przediuzania okresu mtodo-
$ci i fizycznej sprawnosci. Nalezg do nich m.in.: zbilansowana dieta
dostosowana do indywidualnych potrzeb organizmu (Wisniewska-
-Roszkowska, 1990), umiarkowana (ale codzienna) aktywnos¢ fizyczna,
unikanie stresu i przebywanie w $rodowisku pozbawionym zanieczysz-
czen chemicznych. Nie da si¢ jednak postepu starosci powstrzymywa¢
w nieskonczonos¢ i konczy si¢ ona — wezeéniej czy pozniej — $miercia.
Ze wzgledu na obserwowalny proces starzenia si¢ spoleczefistwa, bar-
dzo potrzebny staje si¢ rozwdj gerontologii i geriatrii, ktéry winien
obejmowac¢ interdyscyplinarne badania pozwalajace na pogtebienie
wiedzy z zakresu proceséw starzenia si¢ i przynajmniej tagodzenia
zwigzanych z nimi dolegliwo$ci zdrowotnych. Badajac powyzsze kwe-
stie, by¢ moze nalezatoby skupic si¢ nie tylko na wynikach zaawanso-
wanych technologicznie eksperymentow i doswiadczen, ale tez siegaé
do tradycyjnych, czesto zapomnianych i niepotrzebnie pomijanych
rozwigzan (por. Siejak i in., 2021; Smulek i in., 2023) europejskich,
azjatyckich i prekolumbijskich. Duzym wyzwaniem dla wspétczesnych
srodowisk lekarskich jest tez konieczno$¢ prowadzenia niezaleznych,
obiektywnych badan w zakresie podnoszenia jakosci zycia i zdrowia
cztowieka oraz nieuleganie wptywom $wiata biznesu, ktory sponsoru-
jac badania w dziedzinie medycyny, przedktada niekiedy zyski finan-

sowe nad dobro czlowieka i spoteczenstwa (Galewicz, 2009).
Waznym problemem nurtujacym wspoltczesnego czlowieka jest
szerzenie si¢ chordb zakaznych, ktére mimo postepoéw w zakresie
ich zwalczania, nadal sg obecne i zbieraja $miertelne Zniwo. Okazuje
sig, ze wiele z nich, nawet po wiekach uspienia, wylania si¢ na nowo,
a $rodki stuzace ich zwalczaniu, ze wzgledu na mutowanie si¢ cho-
robotworczych wirusow i bakterii, muszg by¢ stale doskonalone, aby
byly skuteczne. Jak zauwaza Agnieszka Pasztak-Opitka: ,,Cho¢ wspot-
czesna medycyna niemal z dnia na dzien przynosi nowe rozwiazania
diagnostyczne i nowe metody leczenia, to jednak czgsto pojawiaja sie
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problemy pacjentéw z objawami trudnymi do wyjasnienia w katego-
riach medycznych, ktore w istotny sposob obnizajg jako$¢ ich zycia”
(2016, 5. 104). Wynika stad, ze fundusze przeznaczane wspotczesnie na
ochrong zdrowia nie tylko muszg by¢ utrzymane na dotychczasowym
poziomie, ale powinny tez systematycznie wzrasta¢. Ochrona zdrowia
musi z pewnos$cia obejmowac, w stopniu wiekszym niz dotychczas,
réwniez psychiczng i umystowa strone zycia czlowieka. Postep wiedzy
w zakresie psychologii i psychiatrii byt od XIX stulecia do dzisiejszych
czasOw bardzo duzy i przyniost szereg rozwigzan korzystnych dla
pacjentow. Przede wszystkim za$ problem braku zdrowia psychicznego
przestal by¢ tematem tabu, a prawna i medyczna ochrona osob cier-
piacych na choroby psychiczne zostata zagwarantowana w wigkszo$ci
cywilizowanych krajow.

Réwniez postep w dziedzinie leczenia objawdw tego rodzaju scho-
rzen ulegal ciaglej poprawie. Wspélczesnie stusznie zauwaza sie, ze
najwazniejszym sposobem postgpowania z pacjentem jest zapewnie-
nie mu bezpieczenstwa, atmosfery przyjazni, akceptacji i duchowego
wsparcia. Dawniejszg terapie opartg na leczeniu farmakologicznym,
ktérej zwolennikiem byt m.in. wybitny polski psychiatra Tadeusz Bili-
kiewicz (por. 1955; Bilikiewicz i S¢p-Kowalikowa, 1974), ze wzgledu
na dalekosiezne skutki uboczne jej stosowania, zaczeto uzupeltniac,
a niekiedy nawet zastepowac psychoterapia (Kepiniski, 2002a; 2002b).
Docenia sie takze osobiste zalety wielu pacjentéw majacych problemy
psychiczne, ich ukryte talenty i ponadprzecigtne zdolno$ci intelektu-
alne i artystyczne (Dgbrowski, 1996). Stusznie zauwaza sie, ze mozliwy
jest wszechstronny rozwéj ludzi majacych specyficzng, niespotykang
u przecigtnych jednostek, wrazliwo$¢ i motywacj¢ do dziatania i pracy
(Dabrowski, 1974). Wydaje sie, ze zasygnalizowany kierunek badan
i leczenia w psychiatrii oraz jego interdyscyplinarny charakter jest
bardzo cenny, umozliwiajac pogltebienie naszego rozumienia chordéb
psychicznych i zapobiegania im (Pieter, 1976). Jednak obecna niekiedy
wsrdd psychiatréw tendencja do traktowania niektérych schorzen
psychicznych jako rzekomo mieszczacych sie w granicach szeroko
pojetej ,normalnosci” jest szkodliwa dla pacjentéw i spoteczenstwa,
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stad nalezy ja podda¢ gruntownej naukowej krytyce i w konsekwencji
odrzuci¢ (Shorter, 2005).

Implikacje dla wspétczesnej pedagogiki

W dzisiejszych czasach istotne z punktu widzenia pedagogicznego
jest upowszechnianie wynikéw badan naukowych na temat zdrowia,
jego aspektow medycznych, psychologicznych, spotecznych i kulturo-
wych. Wypada zwrdcic szczegdlng uwage na koniecznos¢ poglebiania
wiedzy w tym zakresie przez rodzicow, nauczycieli i wychowawcéw,
przede wszystkim za$ potrzebne jest uwrazliwianie mlodego poko-
lenia na punkcie zachowan prozdrowotnych (Borzucka-Sitkiewicz,
2009). Nalezy bowiem mie¢ na uwadze, ze zaniedbania w tym zakresie
skutkuja wystepowaniem réznych chordb nie tylko wéréd najmtodszej
czesci spoleczenistwa, ale takze u przedstawicieli starszego pokolenia,
zwlaszcza gdy nie zadbano wystarczajaco o ich zdrowie w okresie
dziecinstwa.
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MIECZYStAW DUDEK

Zdrowie psychiczne mtodziezy

Trudnosci wychowawcze nie muszq od razu oznaczaé zaburzeri psychicz-
nych. Mogq stanowi¢ przejéciowe (fizjologiczne), typowe dla tego okresu
problemy dojrzewania € Dla prawidtowego rozwoju dziecka, zwlaszcza
jego poczucia bezpieczeristwa i pewnosci siebie, konieczna jest spokojna,
przyjazna i akceptujgca atmosfera w domu rodzinnym ¢ Profesjonalna
i wezeénie podjeta diagnoza pozwala okreéli¢ wptyw zaburzen psychicz-
nych na zycie mtodego cztowieka. Jest tez warunkiem rozpoczecia skutecz-
nego leczenia i wsparcia psychologicznego.

SLtOWA KLUCZOWE: zdrowie psychiczne, zaburzenia zachowania, zaburze-

nia psychiczne, okres adolescencii, profilaktyka, rodzina, szkofa.

Wprowadzenie

Zdrowie i jego ochrona stanowig jedno z najwazniejszych globalnych
dobr publicznych. Problematyka tg zajmujg si¢ przedstawiciele roz-
nych dyscyplin naukowych, m.in. medycy, biomedycy, genetycy, psy-
cholodzy, socjolodzy, prawnicy, filozofowie czy pedagodzy specjalni.
Przeglad literatury przedmiotu wskazuje na brak uniwersalnej definicji



32

Mieczystaw Dudek

zdrowia. Definicje spotykane na gruncie nauk medycznych, psycholo-
gicznych, socjologicznych, pedagogicznych i nauk o kulturze fizycznej
nie pozwalajg na ich jednoznaczng interpretacje i uznanie kryteriow,
na podstawie ktorych dokonano objasnienia. Wigkszo$¢ spotykanych
definicji odpowiada na pytanie: ,,co to znaczy by¢ zdrowym?”, lecz
nie méwia one o ,,zdrowiu samym w sobie”. Przeglad historycznych
i wspolczesnych definicji zdrowia ukazuje dwie mozliwe drogi jego
opisu:

1) z perspektywy aksjologicznej (zdrowie jako wartos¢);

2) z perspektywy ontologicznej (sposob istnienia i lokalizacja).

W potocznym rozumieniu zdrowie to brak choroby. Do takiego
ujecia nawigzuje model biomedyczny. Zgodnie z jego zalozeniami, jesli
u danej osoby wyklucza si¢ chorobe, woéwczas mozna uznac ja za zdrowa
(McClelland, 1985). Jest to tzw. negatywna koncepcja zdrowia, ktéra
wiecej budzi zastrzezen i watpliwosci, niz daje podstaw do trafnego
postepowania diagnostycznego. Nalezy podkresli¢, ze juz od dawna
profesjonalisci uznaja takie rozumienie zdrowia za niewystarczajace.

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) tuz po drugiej wojnie
$wiatowej zaproponowala nastepujaca definicje: ,,Zdrowie jest pel-
nig dobrostanu fizycznego, psychicznego i spotecznego, a nie tylko
brakiem choroby lub niepelnosprawno$ci” (1948, s. 100). Definicja
ta ma charakter do$¢ szeroki i postuguje si¢ pojeciem stanu jako
kategorii nadrzednej. To klasyczne ujecie jest najczesciej cytowane
i zarazem najczesciej krytykowane. Akceptujac lezace u jego podstaw
calo$ciowe i pozytywne podejscie, zarzuca si¢ mu idealizacje, gdyz tak
rozumiane zdrowie jest praktycznie nie do osiggniecia. Ponadto kwe-
stionowany jest statyczny charakter tej definicji i niejednoznacznos¢
pojecia ,,dobrostan” (Stonska, 1994). Zdaniem Kazimierza Dabrow-
skiego (1996), wyjasnienie zaproponowane przez WHO nie ujmuje
hierarchicznych i rozwojowych elementéw zdrowia, ktadzie bowiem
nacisk na réwnowage fizyczng (w odniesieniu do organizmu), stan
przyjemnosciowy (aspekt psychiczny) oraz konformizm (aspekt spo-
teczny). Brak jest jasnego okreslenia, czym jest dobrostan.

Autorzy z obszaru nauk spotecznych, nawiazujac do definicji WHO,
proponujag nowe ujecia zdrowia, nadajac im bardziej szczegotowy
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i dynamiczny charakter (np. Sek i in., 1992; Heszen-Niejodek, 1997).
Mozna tu wyrdzni¢ dwa sposoby konceptualizacji. W pierwszym zdro-
wie traktowane jest jako dyspozycja. Wyraza sie to w definicji, wedle
ktérej zdrowie to ,,poddajaca si¢ zmianom zdolno$¢ cztowieka zaréwno
do osiagania pelni wlasnych fizycznych, psychicznych i spotecznych
mozliwosci, jak i reagowania na wyzwania $rodowiska” (Heszen-
-Niejodek, 1997, s. 22). Takie ujecie zdrowia oznacza zasdb, pewna
0g6lna zdolno$¢ organizmu do wszechstronnego rozwoju i do stawiania
czola aktualnym wymaganiom. Ujecie to bywa okre$lane réwniez jako
poziom kompetencji zyciowych jednostki. W drugiej perspektywie
zdrowie traktowane jest jako proces poszukiwania i utrzymywania row-
nowagi w obliczu obcigzen nieustannie nakadanych przez otoczenie.
Ten punkt widzenia podkresla dynamicznos¢ i interakcyjno$¢ zdrowia.
Bedac postrzegane jako proces majacy okreslong dynamike, na prze-
strzeni czasu zmienia si¢ ono pod wplywem czynnikéw wewnetrz-
nych i zewnetrznych. Choroba stanowi nastepstwo niewydolnosci tego
procesu, czyli zalamanie zdrowia w sytuacji, gdy brakuje energii lub
umiejetnosci, aby sprosta¢ wymaganiom i obcigzeniom oraz zachowac
poczucie rwnowagi i harmonii (Antonovsky, 1995).

Wspdlne dla obu ujec jest zalozenie, ze podstawe zdrowia stanowi
ztozony i réznorodny zespd! czynnikéw, m.in. genetyczne i psycho-
spoleczne zasoby odpornosciowe (np. wsparcie spoleczne), poziom
tozsamosci (tj. wiara w siebie) czy strategie radzenia sobie (Antonovsky,
1979; Sek, 1997b). Ujecia te uzupelniono o zdolnos¢ do prowadzenia
produktywnego zycia spolecznego i ekonomicznego oraz o wymiar
duchowy. Wyrézniono ponadto zdrowie: fizyczne, psychiczne, umy-
stowe i emocjonalne. Zdrowie jest wiec pojeciem wielowymiarowym
itroszczac si¢ o nie, nalezy zadbac o kazdy z tych wymiaréw. Pogorsze-
nie zdrowia w jednym obszarze powoduje pogorszenie w pozostatych.
Podobnie, jesli np. zdrowie fizyczne ulega poprawie, to poprawia sie
takze aspekt psychiczny (lepsze samopoczucie), umystowy (lepsza
koncentracja) i emocjonalny (zwigkszenie cierpliwosci). Podstawo-
wym dzialaniem wyrazajacym troske o zdrowie jest zapobieganie jego
pogarszaniu, czyli profilaktyka (Daszykowska, 2006).
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Gdy mowa o zdrowiu psychicznym, w literaturze przedmiotu
spotyka sie jego ujecia medyczne, psychologiczne i socjologiczne.
Przedstawiciele nauk medycznych interpretuja zdrowie psychiczne
jako niewystepowanie objawéw psychopatologicznych, wskazujg tez
na homeostaze¢ w procesach fizjologicznych oraz na brak defektow
w strukturze i funkcjach psychicznych. Autorzy reprezentujacy $ro-
dowisko psychologdéw okreslajg zdrowie psychiczne jako zdolnos¢
do tworczego rozwoju i samorealizacji jednostki poprzez poczucie
wlasnej warto$ci, akceptacje swej tozsamosci, zdolnos¢ osiagania satys-
fakgji z zycia oraz realistyczng percepcje rzeczywistosci (Sek, 1997a).
W definicjach socjologicznych akcentowana jest zdolnos¢ przystoso-
wania si¢ jednostki do norm kulturowych i $rodowiska spotecznego,
uwewnetrzniania norm w trakcie socjalizacji, a takze umiejetnos¢
prawidlowej koegzystencji w grupie i wlasciwego funkcjonowania
w rolach spotecznych (Uramowska-Zyto, 1992).

Zdrowie jako kategoria pedagogiczna

Wspolczesnie zdrowie przestato by¢ obiektem zainteresowania wylacz-
nie medycyny. Do lamusa odeszla kartezjaniska teoria naprawiania
czowieka jak zepsutej maszyny. Zdrowie stalo si¢ wartoscig, dzigki
ktorej zaréwno jednostka, jak i grupa moga realizowac wlasne aspi-
racje, czerpac z tego satysfakcje, oddzialywa¢ na $rodowisko. Jest
zasobem umozliwiajagcym rozwdj i zycie. Dotyczy to réwniez zdrowia
psychicznego, ktore Kazimierz Dagbrowski ujmuje jako ,,zdolno$¢ do
wieloptaszczyznowego i wielopoziomowego rozwoju psychicznego”
(1996, s.22-23). W pedagogice zdrowie rozumiane jest jako kategoria
dynamiczna, ktdéra podlega rozwojowi m.in. na skutek aktywnego
uczestnictwa w procesie edukacyjnym. Z tego powodu najskutecz-
niejszym obszarem stuzacym chronieniu, wzmacnianiu i budowaniu
zdrowia jest powszechny system oswiaty (Krawanski, 2001).

Definicje zdrowia odpowiadajgca potrzebom pedagogiki prezentuje
Maciej Demel, okre$lajac zdrowie jako ,,poziom sprawnosci funkeji
ustrojowych w stosunku do $rodowiska (tzn. potencjal adaptacyjny)
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oraz jako sztuke panowania nad wlasnym ciatem i psychika. Takie
zdrowie stanowi ceche podlegajaca rozwojowi jako$ciowemu 1i ilo-
$ciowemu” (1980, s. 100). W tym ujeciu zdrowie podlega zmianom
umozliwiajacym adaptacje organizmu do otaczajacego $rodowiska.
Tak rozumiane zdrowie mozna nie tylko chronic, ale takze je tworzy¢.
Stuzg temu wszelkie dziafania stuzgce podnoszeniu takich wskazni-
kéw organizmu jak wydolnos¢, sprawnos¢, odpornosé¢, dzieki czemu
zwigksza sie jego potencjal.

Problemy wspoétczesnej mlodziezy

Etap dojrzewania okre$lany jest czesto okresem buntu. Jest to czas,
w ktérym dorastajace dziecko zaczyna sprzeciwiaé si¢ rodzicom
i nauczycielom. Podkresla swa odrebnos$¢ i stara si¢ by¢ samodzielne,
ustalajac wlasne zasady. W relacjach z dorostymi czesto wytyka im
btedy, bywa ztosliwe lub nawet agresywne. Towarzyszg mu wahania
nastroju — od euforii po przygnebienie (Dudek, 2014). Duze znaczenie
dla dorastajacej mlodziezy ma przynalezno$¢ do grupy réwiesniczej,
a pojawiajace si¢ w tych relacjach problemy stajg si¢ dla nastolatka
trudnym doswiadczeniem. Zachowanie miodych ludzi w tym czasie
nacechowane jest réznymi sprzecznosciami (Namystowska, 2013).
Zjednej strony potrzebuja oni autonomii i przestrzeni do eksperymen-
towania z rzeczywisto$cig oraz nawigzywania bliskich relacji z rowie-
$nikami, z drugiej za$ — nadal wazna jest dla nich opieka i troska ze
strony rodzicéw.

Dla rodzicow z kolei okres dorastania ich dziecka jest bardzo trudny.
Zwykle ciezko rozmawia si¢ z nim i nierzadko dochodzi do konflik-
tow. Mlody czlowiek zamyka si¢ w sobie, chroniac swa prywatnos¢,
niechetnie odpowiada na pytania rodzicéw, ktérzy musza na nowo
nauczy¢ sie go stucha¢ i rozumie¢ w tym trudnym dla niego okresie
rozwojowym. W sytuacji gdy rodzice nie s3 w stanie samodzielnie
rozwigzywac pojawiajacych sie problemow, powinni poprosi¢ o pomoc
bliskich albo skorzystac z porady profesjonalistow.
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Jak wspomnieli$my, w okresie adolescencji najistotniejszg grupa
odniesienia dla nastolatkow zaczynaja by¢ rowiesnicy. Mlodzi ludzie
probuja tworzy¢ wlasng kulture, wspdlne normy, wartosci i styl zycia
(Pytka, 2000). Grupa staje si¢ miejscem poszukiwania kompromisow,
rozwoju zainteresowan i sprawdzania granic. Ponadto, ma ona ogromny
wplyw na rozwoj osobowosci nastolatkow, ksztaltowanie ich §wiatopo-
gladu. Utrzymujac relacje z réwie$nikami, mtody cztowiek koncentruje
si¢ tez na Zyciu osobistym, np. nabywaniu kompetencji do przyszlej
pracy zawodowej lub aktywnosci spoteczno-politycznej.

Problemy wychowawcze a zaburzenia psychiczne
u miodziezy

Analiza literatury przedmiotu pozwala stwierdzi¢, ze lista probleméw
wspolczesnej mlodziezy jest dos¢ szeroka. Mozna jednak wyrdznic te
problemy, ktore z racji czestotliwosci ich wystgpowania oraz skutkow
stanowig szczegolne wyzwanie dla nauczycieli, pedagogow i psycho-
logéw. Sa to:
 naduzywanie internetu, smartfona, gier komputerowych,
mediéw spoleczno$ciowych (por. Augustynek, 2011a; Rebisz,
Sikora i Smolen-Rebisz, 2016);
o ceberprzemoc - polegajaca na nekaniu i zastraszaniu, groze-
niu publikacjg wizerunku itp. (por. Pyzalski, 2012);
 eksperymentowanie z uzywkami (por. Michalczyk, 2018);
» wczesna inicjacja seksualna (por. Jankowiak i Gulczynska,
2014);
« problemy w szkole, grupie réwiesniczej (por. Coloroso, 2015;
Wojcik i Kozak, 2015);
« zaburzenia odzywiania (por. Michalska i in., 2016);
 nieradzenie sobie z presja otoczenia (por. Wielchorski, 2012);
« stany depresyjne (por. Bomba, 1982; 2007; Dudek, 2015).
Nalezy zauwazy¢, ze trudno$ci wychowawcze nie muszg od razu
oznacza¢ zaburzen psychicznych. Moga stanowi¢ przejsciowe (fizjo-
logiczne), typowe dla tego okresu problemy dojrzewania. Jednak
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utrzymywanie si¢ duzego nasilenia zachowan nieakceptowanych
u miodego czlowieka moze w konsekwencji prowadzi¢ do pojawienia
sie i poglebienia standw chorobowych. Wérdd specjalistow dominuje
przekonanie, ze problemy wychowawcze moga stanowic z jednej strony
przyczyne choréb, z drugiej za$ - ich skutek. Trudno w praktyce okre-
$li¢, co moze by¢ przyczyna, a co skutkiem.

Systemy klasyfikacyjne zaburzen psychicznych

W literaturze na temat zaburzen psychicznych dzieci i mlodziezy naj-
czgdciej przywolywane sa dwa systemy klasyfikacyjne choréb: DSM-5
iICD-10 (lub ICD-11). Podrecznik DSM-5 (Diagnostic and statistical
manual of mental disorders), opublikowany 18 maja 2013 roku, jest
kolejna edycja klasyfikacji zaburzen psychicznych Amerykanskiego
Towarzystwa Psychiatrycznego. W Polsce klasyfikacja DSM-5 zostata
przettumaczona i wprowadzona w roku 2015. Z kolei WHO opracowuje
podrecznik pod nazwa: Miedzynarodowa statystyczna klasyfikacja
choréb i problemow zdrowotnych (ang. International statistical classifi-
cation of diseases and related health problems — oznaczone symbolami
ICD-10 lub ICD-11).

Lekarze na ogét odnosza si¢ do systemu ICD-10 (lub ICD-11), nato-
miast psycholodzy i pedagodzy specjalni - czgsto do DSM-5. Giéwna
réznica miedzy tymi klasyfikacjami polega na tym, ze ICD dotyczy
wszelkiego rodzaju chordb, nie tylko zwigzanych ze zdrowiem psy-
chicznym, z kolei DSM uwzglednia problemy bezposrednio zwigzane
z psychika i zachowaniem.

Polska, tak jak inne pafistwa, ma czas do 2026 roku, aby w pelni
wdrozy¢ system klasyfikacyjny ICD-11. Spotykane obecnie na rynku
wydawniczym propozycje stanowia jedynie autorskie ttumaczenia
i interpretacje tego podrecznika. Jak dotad, nie ukazal si¢ jeszcze kry-
tyczny przekiad, ktory miatby w naszym kraju charakter obowigzujacy.
Z tego tez powodu lekarze i niektérzy psycholodzy kliniczni nadal
postuguja sie klasyfikacjg ICD-10.
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Kryteria klasyfikacyjne zaburzen psychicznych
wedtug ICD-10

Specjalisci zatrudnieni w poradnictwie zdrowia psychicznego dzieci
i mlodziezy nadal stosuja miedzynarodowa klasyfikacje choréb i pro-
blemow zdrowotnych ICD-10, ktéra w czesci F uwzglednia zaburzenia
psychiczne i zaburzenia zachowania. Majac na uwadze najczesciej roz-
poznawane w dziecifistwie i adolescencji zaburzenia, nalezy wymienic¢:

« zaburzenia nerwicowe zwigzane ze stresem i pod postacia
somatyczng (F40-F48), ktdre charakteryzuja si¢ wystepowa-
niem lekéw, nawracajacych uporczywych mysli lub czynno-
$ci przymusowych, dezadaptacyjnych reakeji na ostry lub
przewlekly stres — leki, fobie;

 zaburzenia odzywiania (F50-F59);

« zaburzenia rozwoju psychologicznego (F80-F89) obejmujace
specyficzne zaburzenia rozwoju mowy i jezyka, specyficzne
zaburzenia rozwoju umiejetnosci szkolnych (np. czyta-
nia, ortografii, umiejetnosci arytmetycznych), catosciowe
zaburzenia rozwojowe (np. autyzm, zespol Aspergera, zespot
Retta);

 zaburzenia zachowania i emocji, ktére rozpoczynaja si¢
zwykle w dziecinistwie i w wieku miodzienczym (Fgo-Fg8),

a obejmuja: zaburzenia hiperkinetyczne lub zespoty nad-
pobudliwosci ruchowej (ADHD), zaburzenia zachowania
(depresyjne, opozycyjno-buntownicze), zaburzenia emocjo-
nalne rozpoczynajace si¢ zwykle w dziecinistwie (lek separa-
cyjny, fobie), tiki (np. zespdt Tourettea).

Kryteria klasyfikacyjne zaburzen psychicznych
wedtug ICD-11

Kolejna juz rewizja choréb pod nazwa ICD-11 stuzy uporzadkowaniu
ogromnego zbioru choréb i zaburzen. Poszczegélne rozdzialy tego
podrecznika zawieraja uszeregowany spis chordb, wykaz zaburzen
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zdrowotnych, zespoléw zaburzen, objawéw przedmiotowych i podmio-
towych, rozmaitych klinicznie istotnych znalezisk, obrazen, zewnetrz-
nych przyczyn choréb i zgondw, czynnikéw wplywajacych na stan
zdrowia i przyczyn zgloszenia si¢ po pomoc medyczng.

Propozycja ICD-11 polega na odejsciu od sztywnych form klasyfi-
kowania poszczegdlnych zaburzen psychicznych w kierunku oceny ich
nasilenia i wymiarowosci. Stuzy uporzadkowaniu i ufatwia rozpoznania
choroby. I tak np. w nowej klasyfikacji nie znajdziemy podziatu na 10
typow zaburzen osobowos$ci. Glownym celem procesu diagnostycz-
nego ma by¢ ustalenie, czy dane zaburzenie wystepuje oraz z jakim
nasileniem. WHO zwraca uwage na to, ze kryzys zdrowia psychicz-
nego wystepuje w polaczeniu z indywidualng odpornoscia jednostki,
jej poczuciem afiliacji i umiejetnoscig w zakresie funkcjonowania
spolecznego. Wskazane czynniki w sposdb istotny sg ze soba powia-
zane, co uzasadnia potrzeb¢ multimodalnego podejscia do zdrowia
psychicznego (por. WHO, 2024).

Przyczyny zaburzen psychicznych

Przyjmuje sie, Ze rozwdj i nasilenie zaburzen psychicznych u dzieci
i mlodziezy moga by¢ uwarunkowane przyczynami o charakterze
zaréwno biologicznym, jak i sSrodowiskowym. W literaturze przed-
miotu najczesciej wymienia si¢ czynniki genetyczne, neurobiologiczne,
srodowiskowe i réwiednicze.

Czynniki genetyczne

Czes¢ autoréw wskazuje na podloze genetyczne powstawania zaburzen
psychicznych. Potwierdzeniem tego s3 badania prowadzone z udzia-
tem bliznigt, ktore wskazujg na istnienie dziedzicznej skfonnosci do
wystepowania takich problemow. Z kolei badania nad miedzypokole-
niowg transmisjg depresji dowodzg, ze dzieci depresyjnych rodzicow sg
obcigzone szesciokrotnie wyzszym ryzykiem depresji w poréwnaniu
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z dzie¢mi zdrowych rodzicéw. Przy czym zalezno$¢ ta wzrasta jeszcze
bardziej, jesli oboje rodzice cierpig na depresje (Downey i Coyne, 1990).
Jednak brak jest jednoznacznie zidentyfikowanych gendw zwigzanych
z tymi zaburzeniami. Ryzyko wystapienia zaburzen psychicznych
zwieksza obecno$¢ zaburzenia neurorozwojowego, takiego jak ADHD,
ktore taczy sie z trudnosciami w zakresie regulacji emocji (Dudek,
2009; 2015).

Czynniki neurobiologiczne

Badania neuroobrazowe mézgu wykazaly roznice w zakresie jego
aktywnosci i struktury u os6b z zaburzeniami psychicznymi w poréw-
naniu do oséb bez tego zaburzenia. Istnieja réwniez dowody na zwigzek
miedzy zaburzeniami psychicznymi a dysregulacjg uktadu limbicznego,
ktdry jest zaangazowany w kontrole emocji.

Na podstawie badan nad niektérymi rodzajami zaburzen psy-
chicznych mozna stwierdzi¢, ze wplyw na ich powstanie i rozwéj ma
budowa oraz dzialanie mézgu (np. Walsh i Darby, 2008). Gléwnymi
ich przyczynami sg anomalie w strukturze mozgu, ktére moga mie¢
podloze genetyczne lub sg skutkiem uszkodzenia mézgu podczas ciazy
lub porodu. W opinii innych badaczy, zaburzenia psychiczne moga
by¢ spowodowane redukcjg asymetrii potkul oraz zwigkszeniem ciata
modzelowatego (Walsh i Darby, 2008; Davidson i in., 2003; Kayser i in.,
2014). Wskazuje si¢ tez na nieprawidtowe funkcjonowanie systemow
neuroprzekaznikow, takich jak dopamina czy serotonina (Dziedzicka-

-Wasylewska, 2009). Udowodniono, ze nadaktywnos$¢ neuroprzekaz-
nikow jest gtéwna przyczyng zaburzen lekowych (Longstaft, 2006).
W opisie zaburzen nastroju jako przyczyne wskazuje si¢ rowniez neu-
roprzekazniki, takie jak noradrenalina, serotonina i dopamina.
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Czynniki $rodowiskowe

Powszechnie przyjmuje sie, zZe srodowisko rozwoju dziecka ma istotny
wplyw na pojawianie si¢ zaburzen psychicznych. Szczegélnie istotne sg
negatywne do$wiadczenia z okresu wczesnego dziecinstwa. Dotyczy
to m.in. bycia ofiarg lub $wiadkiem przemocy, zaniedbania ze strony
dorostych, dtugotrwatej roziaki z rodzicami Iub niewlasciwych metod
wychowawczych. Cho¢ wymienione czynniki nie determinuja, to jed-
nak znaczgco zwiekszajg ryzyko wystapienia zaburzen psychicznych.
Wsrod czynnikéw zwigzanych z niewtasciwymi metodami wychowaw-
czymi wymienia si¢ brak empatii, stosowanie agresywnej dyscypliny,
ograniczong komunikacje, brak wsparcia emocjonalnego oraz nadopie-
kunczo$¢ (Bartkowicz, 1996; Pytka, 2000; Dudek, 2009; Nowakowski,
2013). Obecnos¢ zaburzen psychicznych jest w sposéb istotny staty-
stycznie skorelowana z niskim statusem spofeczno-ekonomicznym
rodziny, a takze brakiem wsparcia spotecznego i edukacyjnego ze
strony otoczenia.

Czynniki zwigzane z réwiesnikami

Jeszcze jednym czynnikiem majacym wplyw na wystepowanie zabu-
rzen psychicznych u dzieci i mlodziezy jest specyfika srodowiska szkol-
nego i réwiesniczego. Trudnosci w nawigzywaniu i utrzymywaniu
relacji spotecznych, wykluczenie spoteczne, etykietowanie, problemy
w adaptacji szkolnej i niedojrzalo$¢ spoteczna moga przyczynié sie np.
do zachowan opozycyjno-buntowniczych, zaburzen emocji i depresji
(por. Brendgen, Vitaro i Bukowski, 2000; Bukowski i Adams, 2005;
Parker i in., 2006).

Wybrane zaburzenia psychiczne okresu adolescenc;ji

Nie sposob w tak krétkim opracowaniu zaprezentowaé wszystkie zabu-
rzenia psychiczne okresu adolescencji. Z konieczno$ci oméwiono te,
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ktore z racji swej liczebnosci oraz potencjalnych skutkéw stanowia
szczegllne wyzwanie dla nauczycieli, pedagogow szkolnych, psycho-
logdw i innych specjalistow pracujacych z mtodym pokoleniem. Sg to
nastepujac zaburzenia:

« stany lekowe i nerwice,

o depresja,
o zaburzenia zachowania,
« ADHD,

 uzaleznienia,
+ zaburzenia odzywiania.

Stany lekowe i nerwice

Stowo ,lek” jest czesto zastepowane pojeciem strachu. Jest to dos¢
niefortunny i mylny sposéb traktowania tych dwoch niezaleznych
zjawisk. Strach stanowi naturalng fizjologiczna reakcje organizmu
na niebezpieczng sytuacje. Powoduje wydzielanie substancji, ktdre
wywoluja stan gotowosci do ucieczki lub walki. Wytwarzana w sytuacji
stresowej adrenalina prowadzi do przyspieszonego bicia serca, wzrostu
ci$nienia krwi, rozszerzenia oskrzeli, Zrenic i napiecia miesni. Pobudza
odruchy majace pomdc w ucieczce lub walce.

Lek, w przeciwienstwie do strachu, dotyczy sytuacji wyobrazo-
nej i nie jest wywolany realnym zagrozeniem, a jedynie negatywnym
nastawieniem wynikajacym ze wczesniejszych przezy¢. Objawia sie
jako swoisty stan oczekiwania na blizej nieokreslone nieprzyjemne
doswiadczenie. Najczesciej trudno jest ustalié, z czego objawy leku
wynikajg. Brak mozliwo$ci wskazania na jego przyczyny jest zrodtem
statego dyskomfortu u jednostki i prowadzi do tzw. mechanizmu bled-
nego kota, nasilajac lek.

Lek jest cecha réznych choréb (Horecka-Lewitowicz, Lewitowicz
i Springer, 2010). Charakterystyczny jest zwlaszcza dla niektorych
schorzen somatycznych. I tak np. identyfikowany jest w zaburzeniach
hormonalnych oraz problemach kardiologicznych. Lek wystepuje row-
niez w przebiegu uzaleznien jako objaw zespotu abstynencyjnego czy



Zdrowie psychiczne mtodziezy

zatrucia. Przede wszystkim jednak lek ma podstawowe znaczenie
w zaburzeniach nerwicowych (Nitka-Sieminska, 2014). Wedtug kla-
syfikacji ICD-10, zaburzenia lekowe obejmuja dwie duze grupy:

1) zaburzenia lekowe w postaci fobii (agorafobia, fobie spo-
teczne i izolowane postaci fobii) (F40);

2) inne zaburzenia lekowe, do ktdrych nalezg m.in. zaburzenia
lekowe z napadami leku (epizodyczny lek napadowy) oraz
zaburzenia lgkowe uogolnione (F41).

Na przeszkodzie ujmowania zaburzen lgkowych jako calodci stoi
réznorodnos¢ obrazéw klinicznych. Grupa ta nie jest homogenna,
kazda z jednostek rézni si¢ istotnie od pozostatych.

Zaburzenia lekowe sg przez wielu autordw traktowane jako najczest-
sze formy zaburzen psychicznych. Moga prowadzi¢ do uposledzenia
funkcjonowania w wymiarze osobistym (zwlaszcza psychologicznym),
zawodowym i spolecznym, a nawet by¢ bezposrednia przyczyna tzw.
inwalidyzacji jednostki. Istnieje wiec pilna potrzeba prawidtowego
diagnozowania oraz odpowiedniego leczenia oséb z zaburzeniami
lekowymi. Przyjmuje si¢, ze w procesie leczniczym konieczne jest
taczenie lekéw z psychoterapig. Istnieje do$¢ duza grupa $rodkow far-
makologicznych stosowanych w leczeniu lekéw. Dobér odpowiedniej
kuracji musi by¢ zawsze podyktowany indywidualnym podejsciem do
kazdego pacjenta (Konopka, Wronski i Samochowiec, 2013).

Depresja

Depresja jest powaznym zaburzeniem psychicznym, ktére dotyka nie
tylko dorostych, ale takze dzieci i mtodziez (Bomba, 1982; 2007; Dudek,
2015). Problem ten u 0s6b mlodych moze przebiega¢ inaczej niz
u dorostych, co wymaga adekwatnych metod diagnostycznych. Gtéwne
jej objawy u mtodego czlowieka wiazg si¢ m.in. z utratg zaintereso-
wania, obnizonym nastrojem, zmianami we wzorcach snu i apetycie,
z trudnosciami w koncentracji oraz wycofywaniem si¢ z aktywnosci
spolecznej. Ponadto, depresja moze powodowa¢ zmiany psychosoma-
tyczne w organizmie.
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Diagnoza depresji jest procesem ztozonym, nie za$ aktem jednora-
zowym. Moze by¢ realizowana jedynie przez odpowiednio przygotowa-
nych specjalistow. Catosciowej diagnostyki tego zaburzenia dokonuje
lekarz psychiatra, czesto wspomagany przez psychologa klinicznego.
Jedng z najwazniejszych metod diagnostycznych jest w tym wypadku
prawidlowo zebrany wywiad od pacjenta i jego rodziny oraz testy
i obserwacja.

Wspomniane wyzej objawy depresji majg szkodliwy wplyw na
sytuacje rozwojows, edukacyjng i spoteczng mlodego cztowieka. Dos¢
szybko pogarsza sie samoocena, pojawia si¢ poczucie winy, podwyz-
szony poziom leku oraz pesymistyczne nastawienie dotyczace wlasnej
przyszlo$ci. Dodatkowo, moga wystepowa¢ dolegliwo$ci somatyczne
utrudniajgce lub uniemozliwiajace aktywne funkcjonowanie. Jednostka
doswiadcza dojmujacego spadku sprawnosci, ktéremu towarzyszy
zte samopoczucie, zmienna motywacja i obnizenie sil witalnych, i to
niezaleznie od obiektywnych warunkéw. Skutkiem depresji moga tez
by¢ zachowania suicydalne (Kiciniska i Palma, 2024).

Szkota jest miejscem, w ktorym mtody cztowiek, oprocz domu,
spedza najwiecej czasu. Nauczyciel przebywa z uczniem kilka godzin
dziennie, majac bezposredni wglad w jego rozwdj i trudnosci zyciowe.
Moze on - a nawet powinien — zwrdci¢ uwage na nietypowe zachowa-
nie podopiecznego, kierujac go do pedagoga lub psychologa szkolnego,
oni za$ — do lekarza specjalisty. Mozna wiec powiedzie¢, ze nauczyciel
rozpoczyna — w uzasadnionych przypadkach - catg procedure diagnozy
i wsparcia mlodego cztowieka.

Postepowanie terapeutyczne w depresji opiera si¢ na psychoterapii,
ajeslijest taka potrzeba — na podawaniu srodkéw farmakologicznych.

Zaburzenia zachowania

Termin ,,zaburzenia zachowania” jest bardzo czesto uzywany, a nawet
naduzywany w srodowisku pedagogicznym. Stosuje si¢ go w odniesie-
niu do uczniéw, ktérzy w potocznym rozumieniu podejmuja dzialania
bedace dla dorostych trudne i denerwujace. Niepozadane zachowania
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mlodego czlowieka mogg wynika¢ z braku znajomosci zasad zycia
spolecznego, co mogloby wskazywa¢ na pewne zaniedbania ze strony
rodzicéw i nauczycieli. Zachowania te moga tez by¢ celowe i wynika¢
ze specyfiki okresu adolescenciji, tj. z teoretycznie uznanego rozwo-
jowego famania zasad, co wyraza si¢ w $wiadomym przekraczaniu
granic przez nastolatkéw w celu sprawdzenia, na ile dorosli im pozwola
(Kotakowski, 2018).

W literaturze przedmiotu termin ,,zaburzenia zachowania” okresla
odchylenie od normy w postepowaniu danego dziecka (np. Radochon-
ski, 2000). Jednocze$nie przez norme rozumie si¢ zasady moralne, oby-
czaje i zwyczaje przyjete w danym $rodowisku. Stopien odchylenia od
normy $wiadczy o sile lub zaawansowaniu zaburzenia zachowania (por.
Pytka, 2000). Z zaburzeniami zachowania mamy do czynienia wtedy,
gdy zachowanie nieadekwatne do sytuacji staje si¢ regufa, a miody
czlowiek w roznych warunkach prezentuje staly schemat dziatania
(Karasowska, 2006). Inaczej méwiac, o zaburzeniach zachowania
mozemy moéwi¢ dopiero wtedy, gdy tamanie norm spofecznych ulega
utrwaleniu, zwlaszcza jesli towarzyszy temu element okrucienstwa,
agresji, zagrozenia dla zdrowia i zZycia innych 0sob (Domurat, 2016).

Z uwagi na dorazng dolegliwo$¢ i spodziewane negatywne nastep-
stwa zaburzen zachowania prowadzone s3 poszukiwania adekwat-
nych rozwiazan wychowawczych i terapeutycznych (Bartkowicz, 1996;
Dudek, 2009; 2015). Pojecie ,,zaburzenia zachowania” bywa uzywane
w nastepujacych kontekstach:

o W rozumieniu potocznym - oznacza najczesciej famanie regut.

« Jako kategoria orzecznicza wynikajaca z prawa oswiatowego —
obejmuje réznorodne trudne zachowania miodych oséb
(Kotakowski, 2018).

« Rozpoznanie stawiane w oparciu o kryteria diagnostyczne
systemow klasyfikacyjnych DSM-5 i ICD-10. Ujecie zaburzen
zachowania w tych systemach jest zgodne z przyjetym
w nauce sposobem rozumienia omawianych probleméow
w aspekcie etiologii, istoty i perspektyw terapeutycznych.

We wskazanych systemach pojecie ,,zaburzenia zachowania”
jest wolne od oceny moralnej, co niekoniecznie potwierdza
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sie w przypadku przyjecia innych perspektyw analizy (Mor-
rison, 2016).

Wymienione systemy klasyfikacyjne wskazujg, ze istote oma-
wianych probleméw stanowia trudnosci w zakresie regulacji emocji
izachowan (Morrison, 2016). W kategorii zaburzen dezorganizujacych,
kontroli impulséw i zachowania wyréznionych w DSM-5 mieszczg si¢
m.in. zaburzenia opozycyjno-buntownicze (ODD). Postepowanie tera-
peutyczne oparte jest w tym przypadku na psychoterapii, socjoterapii
i metodach resocjalizacyjnych.

ADHD

Istnieje dlugoletni spor co do uwarunkowan nadpobudliwosci psy-
choruchowej, ktdrg okresla sie czesto skrtem ADHD (ang. attention
deficit hyperactivity disorder). Wskazuje si¢ na podloze genetyczne,
organiczne albo $rodowiskowe tego zaburzenia neurorozwojowego.

ADHD jest czesto mylone (lub wspotwystepujace) z zaburzeniami
opozycyjno-buntowniczymi badz zaburzeniami zachowania. Wszystkie
umieszczone sg w klasyfikacji Amerykanskiego Towarzystwa Psychia-
trycznego w jednej grupie okreslanej mianem zachowan eksternaliza-
cyjnych (Dudek, 2015; Kotakowski, 2020). Sytuacja ta odzwierciedla
pewne podobienstwo w zakresie objawdw, etiologii, a po czesci leczenia.
Nie brak réwniez badan zmierzajacych do ustalenia, ktéry z tych syn-
dromow jest pierwszy (przyczyna), a ktéry wtorny (skutek) (Dudek,
2009). Wspotwystepowanie wspomnianych zaburzen zdecydowanie
pogarsza sytuacj¢ ucznia oraz rokowania w zakresie intensywnosci
i trwania objawdw, jego przysztosci szkolnej i zawodowej oraz relacji
osobistych i spotecznych (Dudek, 2009; Kotakowski, 2020). Dostepne
wyniki badan dowodza, ze mlodziez dotknigta tymi syndromami nara-
zona jest w sposob szczegdlny na ryzyko zwigzane z uzaleznieniem
od substancji psychoaktywnych czy przekraczania prawa (np. Dudek,
2009; Kotakowski, 2020).

Diagnoz¢ ADHD przeprowadza si¢ w oparciu o wywiad, obserwacje
i oceng zachowania ucznia w dwdch niezaleznych $rodowiskach. Do
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oceny stuzy skala obserwacyjna ADHD opracowana w systemie DCM.
Sklada si¢ ona z 18 opisow (iteméw) odnoszacych sie do zaburzen
uwagi, nadruchliwosci i impulsywnosci. Chociaz zdiagnozowanie
u ucznia zespolu ADHD nie pociaga za soba potrzeby ksztalcenia
specjalnego, to jednak z racji dokuczliwo$ci objawdéw oraz ich nie-
korzystnego wptywu na sytuacje rozwojowa, edukacyjng i spoteczna
mlodego czlowieka, konieczne jest zaoferowanie mu odpowiednio
wczesnego wsparcia. Terapia ucznia z zespotem ADHD opiera si¢ na
stosowaniu $rodkow farmakologicznych i psychoterapii.

Uzaleznienia

Uzaleznienia wéréd miodziezy uznaje si¢ za wyraz najpowazniejszych
wspolcze$nie probleméw spolecznych. Nie wszystkie rodzaje uza-
leznien traktowane sg jednakowo. Czes$¢ z nich jest oceniana przez
spoleczenstwo jako osobisty problem danej osoby, mimo potencjal-
nych szkdd, jakie przynosi zaréwno jej, jak i innym osobom (Husak
i Martyniuk, 2014). Literatura przedmiotu przedstawia uzaleznienia
jako przejaw patologii spofecznej. Stanowig one wyjatkowo dotkliwe
zaburzenie bedgce zZroédtem cierpienia nie tylko dla osoby uzaleznione;j,
lecz réwniez dla jej otoczenia, zwlaszcza rodziny. Wsrdd najblizszych
uzaleznienie moze powodowa¢ syndrom wspétuzaleznienia. Oma-
wiane zaburzenie ma wplyw na calg sfere zycia psychicznego, fizycz-
nego, ekonomicznego i spolecznego jednostki. Przejmuje kontrole
nad jej zyciem, czesto prowadzac do zachowan autodestruktywnych.
Istnieje wiele opracowan z obszaru nauk medycznych i spotecznych
dotyczacych uzaleznienia, jego definicji, rodzajow, objawow i skut-
kéw (np. Michalczyk, 2018; Michalska i in., 2016). Réznorodno$é
perspektyw powoduje, Ze brak jest jednej ogolnie przyjetej definicji.
Teoretycy i praktycy najczeéciej przywoluja definicje zawarta w kla-
syfikacji ICD-10, wedlug ktorej ,,uzaleznieniem nazywamy kompleks
zjawisk fizjologicznych, behawioralnych i poznawczych, wéréd ktérych
przyjmowanie substancji lub grupy substancji dominuje nad innymi
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zachowaniami, ktére mialy poprzednio dla pacjenta wigksza warto$¢
(por. Puzynski i Wciérka, 2000).

Identyfikacja okreslonego rodzaju uzaleznienia pozwala na jego
zrozumienie i uruchomienie terapii. W polskiej literaturze wyrdznia sig:

« uzaleznienie fizyczne (fizjologiczne),

« uzaleznienie psychiczne (psychologiczne),

« uzaleznienia spoteczne (§rodowiskowe).

Uzaleznienie fizyczne charakteryzuje si¢ nabytg silng potrzeba
cigglego spozywania okreslonej substancji, np. alkoholu, papieroséw,
narkotykow czy innych substancji psychoaktywnych. Przymus ten
odczuwany jest w kontekscie szeregu réznych dolegliwosci fizycznych,
takich jak: bezsenno$¢, rozdraznienie, drganie migéni, odczuwanie
zimna, wymioty, biegunki, béle. W sytuacji odstawienia danej sub-
stancji osoba uzalezniona ujawnia zesp6t objawow okreslanych jako
zespot odstawienia (zesp6t abstynencyjny). W trakcie leczenia stosuje
si¢ odtrucie, czyli detoksykacje (Rohr, 2016; Kostowski, 2006; Bukow-
ska, Czabata i Jabtonski, 2012).

Uzaleznienie psychiczne, zwane tez uzaleznieniem behawioralnym,
przebiega w zblizony sposéb do uzaleznienia fizjologicznego (Augu-
stynek, 2011b). Rozumiane jest jako silna potrzeba statego wykonywa-
nia danej czynnoéci badz przyjmowania okreslonej substancji, ktorej
niespelnienie moze, ale nie musi, prowadzi¢ do powaznych nastepstw
fizjologicznych. Poza wspomniang wlasciwoscia, ten typ uzaleznienia
cechujg nastepujace kryteria: sprzyjanie zmianie nastroju i redukowa-
nie wewnetrznego napiecia, ograniczenie zdolnosci kontroli nad zacho-
waniem zwigzanym z uzaleznieniem, zmiana tolerancji na dzialanie
danego zachowania, pojawienie si¢ objawdw abstynencyjnych, glownie
w postaci rozdraznienia, niepokoju i innych niespecyficznych dolegli-
wosci, wydtuzenie czasu na wykonywanie danej czynnosci (uporczywe
i nalogowe jej wykonywanie, mimo szkdd, jakie przynosi), sztywny sys-
tem przekonan podtrzymujacy nalogowe zachowania (Grzegorzewska
i Cierpiatkowska, 2018). Przyktadem uzaleznienia behawioralnego jest
uzaleznienie od internetu (Nowakowski, 2009), hazardu (Hoffmann,
2013) lub pracy (Wojdyto, 2016).
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Uzaleznienie spoleczne, zamiennie nazywane uzaleznieniem
socjologicznym, powstaje na skutek przywigzania do okreslonej grupy
spofecznej (Rewera, 2016). Jednostka uzalezniona odwzorowuje zacho-
wania os6b z bliskiego sobie srodowiska, nawet wbrew swej woli, ponie-
waz boi sie odrzucenia. Z czasem zaczyna automatycznie respektowac
wszystkie zasady panujace w grupie i samoistnie wykonywac okreslone
czynnosci. Wraz ze wzmocnieniem uzaleznienia, rezygnuje ona z waz-
nych dla siebie wcze$niej form aktywnosci. Najczg$ciej prowadzi to do
utraty pracy, konfliktéw w rodzinie, probleméw z prawem, usuniecia ze
szkoly i zawezenia kontaktow spotecznych (Husak i Martyniuk, 2014).

W celu zapobiegania uzaleznieniom stosuje si¢ kilka potaczonych
strategii opartych na czterech gléwnych filarach, to jest:

1) edukacji - polegajacej na propagowaniu wiedzy dotyczacej
istoty uzaleznien, ich szkodliwosci i negatywnego wplywu na
zycie;

2) profilaktyce — dzialaniu nastawionym na jednostki lub grupy
w celu ograniczenia rozmiaréw uzywania lub naduzywania
substancji psychoaktywnych oraz zapobiezenia problemom,
zanim wystapia;

3) farmakologii - polegajacej na zastosowaniu lekow;

4) terapii wszelkiego rodzaju — najczesciej wykorzystywana
terapia przynoszaca wymierny efekt w przypadku uzaleznien
jest terapia poznawczo-behawioralna.

Diagnoza i terapia uzaleznien prowadzona jest przez zespoly spe-

cjalistow, w sktad ktorych wchodza odpowiednio przygotowani lekarze,
psycholodzy, pedagodzy i terapeuci.

Zaburzenia odzywiania

Zaburzenia odzywiania klasyfikowane s3 wedtug ICD-10 jako zabu-
rzenia psychiczne i umieszczone zostaly w grupie zaburzen beha-
wioralnych zwigzanych z zaburzeniami fizjologicznymi i czynnikami
psychicznymi. Zaburzenia odzywiania facza sie z okresem dojrzewania
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i przynosza powazne skutki dla zdrowia fizycznego i psychicznego.

Zgodnie z klasyfikacja ICD-10, dziela si¢ one na kilka typdw:
o jadlowstret psychiczny (anorexia nervosa);
« jadlowstret psychiczny atypowy;
« zarloczno$¢ psychiczna (bulimia nervosa);
o zarfocznos¢ psychiczna atypowa;
 przejadanie sie zwigzane z innymi czynnikami
psychologicznymi;
» wymioty zwigzane z innymi czynnikami psychologicznymi;
« inne zaburzenia odzywiania;
« zaburzenia odzywiania nieokreslone.
Przyjmuje sie, Ze na anoreksje najbardziej narazone sg dziewczeta

w wieku 14-18 lat z tendencjg do obnizania dolnej granicy wieku.

Istotng role w rozwoju zaburzen odzywiania u miodziezy odgrywaja:

1) czynniki biologiczne, m.in. predyspozycje genetyczne,
wrodzone uszkodzenie osrodkéw regulujacych poczucie
glodu i funkgcje reprodukcyjne w podwzgérzu, zaburzenia
w percepcji i interpretacji sygnatow z uktadu pokarmowego,
obecnos¢ chorodb afektywnych - szczegdlnie depresji (u 0sob
z bulimia);

2) dazenie do uzyskania szczuplej sylwetki;

3) zespot roznych czynnikow wplywajacych na rozwdj emocjo-
nalny i osobowosciowy dziecka, proces separacji i indywidu-
alizacji, brak akceptacji siebie i wlasnego ciata;

4) charakterystyczne cechy osobowosci chorego, w tym wygo-
rowana ambicja, perfekcjonizm, silna wola, determinacja
w dazeniu do osiagnigcia celu;

5) dysfunkcja systemu rodzinnego, m.in. konflikty, brak pry-
watnosci, nadopiekunczo$¢, sztywno$¢ regut, nadmierna
kontrola i stawianie wysokich wymagan;

6) doswiadczenia traumatyczne, w tym przemoc fizyczna lub
seksualna;

7) normy spoleczno-kulturowe, m.in. trendy kulturowe
i swoista presja spoteczna, tendencje w modzie i lansowanie
idealu szczuptego ciata.
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W poczatkowej fazie jadtowstretu psychicznego ograniczanie jedze-
nia moze petni¢ funkcje czynnika wzmacniajacego. Daje to osobie cho-
rej poczucie kontroli, satysfakcji czy nawet sukcesu. Objawy pojawiajg
si¢ na ogol skrycie, poczawszy od stopniowego usuwania wybranych
pokarméw z diety, np. stodyczy, pieczywa, miesa, oraz wprowadzania
zasad ,,zdrowego zywienia”. Znaczna cze$¢ 0sob cierpigcych na ano-
reksje doswiadcza mysli i prob samobéjczych (Michalska i in., 2016).

Leczenie pacjentéw z zaburzeniami odzywiania jest procesem
dtugotrwalym i skomplikowanym. Oprdcz stopniowego wprowadza-
nia zmian w zakresie nawykow zywieniowych, konieczna jest stata
opieka psychiatryczna, psychoterapia indywidualna, psychoedukacja
opiekundw i terapia rodzinna. Przyjmuje sie, ze skuteczno$¢ terapii
uzalezniona jest od czasu trwania choroby. W zwigzku z tym bardzo
wazne jest wezesne rozpoczgcie leczenia.

Organizacja pracy z uczniem z zaburzeniami
psychicznymi

Zgodnie z obowigzujacym prawem, uczen z zaburzeniami psychicz-
nymi powinien mie¢ zapewnione ksztatcenie specjalne. Oznacza to, ze
wobec ucznia dotknietego zaburzeniami psychicznymi nalezy dosto-
sowywac sposob nauczania i oceniania adekwatny do jego mozliwosci
i wynikajacy ze stanu zdrowia, co zostato uregulowane w prawie o$wia-
towym. Podstawe prawng stanowig: ustawa z dnia 7 wrze$nia 1991
roku o systemie o$wiaty, ustawa z dnia 14 grudnia 2016 roku — Prawo
o$wiatowe, a takze rozporzadzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia
22 lutego 2019 roku w sprawie oceniania, klasyfikowania i promowania
uczniéw i stuchaczy w szkotach publicznych.

Zaburzenia psychiczne sg czynnikiem, ktéry w znaczacym stopniu
utrudnia, a czasem wrecz uniemozliwia uczniowi realizacje obowiazku
szkolnego w standardowej formie. Zalecone jest wéwczas dostosowa-
nie wymagan edukacyjnych do mozliwosci psychofizycznych mlo-
dej osoby poprzez modyfikacje tego procesu opartg w szczegdélnosci
na indywidualnych potrzebach i zindywidualizowanym podejsciu.
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W odniesieniu do ucznia z objawami zaburzen psychicznych zawsze
obowigzuje zasada: ,najpierw leczenie, potem wychowanie”

Nalezy zauwazy¢, ze w celu uzyskania porady psychiatry nie jest
wymagane skierowanie od lekarza podstawowej opieki zdrowotnej
(lekarza rodzinnego). Zgode na hospitalizacje dziecka w wieku do 15.
roku zycia wyrazaja rodzice (opiekunowie). Natomiast po ukonczeniu
przez dziecko 16 lat wymagana jest zardwno zgoda dziecka, jak i jego
rodzicow. W sytuacji gdy np. dziecko do$wiadczajace depresji nie
wyraza takiej zgody, a istnieje ryzyko, ze zagraza ono wlasnemu Zyciu,
wowczas zgoda dziecka nie jest konieczna. W takich przypadkach
decyzje o hospitalizacji osoby niepelnoletniej podejmuje sad rodzinny.

Wychowaweca klasy i psycholog szkolny winni by¢ informowani na
biezaco o stanie zdrowia ucznia oraz o zaleceniach lekarskich i terapeu-
tycznych. Z kolei jego rodzice winni pozostawa¢ w statym kontakcie ze
szkolg i by¢ zachecani do rozmowy ze specjalistami. Zadaniem szkoty
jest powolanie zespotu wsparcia, w sklad ktérego wchodza: dyrek-
cja, wychowawca, psycholog, pedagog szkolny i przynajmniej jeden
nauczyciel prowadzacy zajecia w klasie, do ktdrej uczeszcza dziecko
z problemami. Nauczyciele pracujacy z uczniem stale go obserwuja
i informuja zespd! o wszelkich zmianach i postepach. Grono peda-
gogiczne wspdlnie opracowuje sposob komunikacji z réwiesnikami
ucznia i sposob ich zaangazowania w sprawe.

Nalezy pamigtac¢, ze zaréwno dziecko ciche, wycofane, wygladajace
na smutne lub przygnebione, jak i dziecko drazliwe, sprawiajace pro-
blemy wychowawcze, moze cierpie¢ z powodu leku, nerwicy, depresji.
Rola pracownika szkoly polega na byciu uwaznym, otwartym i empa-
tycznym wobec ucznia z problemami psychicznymi i systematycznym
obserwowaniu jego zachowania.

Zakonczenie
Panuje zgodno$¢ co do tego, Ze najwazniejszym czynnikiem zapobie-

gajacym zaburzeniom psychicznym jest bezpieczne, stabilne otoczenie,
w ktérym dziecko spedza pierwsze lata zycia. Dla jego prawidlowego
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rozwoju, zwlaszcza poczucia bezpieczenstwa i pewnosci siebie,
konieczna jest spokojna, przyjazna i akceptujaca atmosfera w domu
rodzinnym. Poza tym, istotne znaczenie w podtrzymaniu zdrowia
psychicznego ma stabilna atmosfera w §rodowisku szkolnym, stad
dziafania placowki o$wiatowej winny by¢ ukierunkowane na zapobie-
ganie i eliminowanie takim negatywnym sytuacjom jak:

o przemoc w szkole,

« nasilona rywalizacja i presja ze strony réwiesnikow,

« nadmierny nacisk na osiggnigcia szkolne.

Podjecie zbyt pézno diagnozy i leczenia pierwszych objawow
zaburzen psychicznych moze negatywnie wplyna¢ na rozwéj zdro-
wia psychicznego i spolecznego mlodego czlowieka. Profesjonalna
i wezednie podjeta diagnoza pozwala okresli¢c wplyw zaburzen psy-
chicznych na jego zycie, w tym na edukacjg, relacje spoleczne i ogolny
rozwoj. Jest tez warunkiem rozpoczgcia skutecznego leczenia i wsparcia
psychologicznego.

Szkota ma kluczowe znaczenie w identyfikacji i wspieraniu leczenia
zaburzen psychicznych u dzieci i mlodziezy. W trakcie wielu szkol-
nych godzin wzajemnych interakcji to wiagnie uwazny nauczyciel czy
wychowawca moze by¢ pierwsza osobg, ktéra dostrzeze niepokojace
objawy u wychowanka (Hladush i Stupak, 2023). Po zachowaniu mto-
dej osoby jest w stanie stwierdzi¢, czy sytuacja, w jakiej si¢ ona znalazta,
przekracza jej mozliwosci skutecznego radzenia sobie i trzeba udzieli¢
jej wsparcia.

Nikt nie oczekuje, aby kazdy nauczyciel, psycholog czy pedagog
szkolny byt specjalista w zakresie zdrowia psychicznego dzieci i mto-
dziezy. Warto jednak, aby pracownicy szkoly umieli rozpoznawa¢
podstawowe zaburzenia psychiczne u swych wychowankéw oraz mieli
je na wzgledzie w postepowaniu dydaktycznym i wychowawczym.
Znajomo$¢ kluczowych objawéw i obrazu klinicznego najczedciej
wystepujacych zaburzen oraz umiejetnos¢ ich réznicowania utatwi
prace z uczniem (Jezak, 2016).
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JADWIGA DASZYKOWSKA-TOBIASZ

Kondycja fizyczna mtodziezy

Stan kondyciji fizycznej, bedqcy jednym z wyznacznikéw zdrowia, jest
uwarunkowany wieloma czynnikami, w tym gtéwnie stylem zycia € Badania
kondycii fizycznej mtodziezy z ostatnich lat dowodzq z jednej strony trendu
ich wysokorostoici i przyépieszonego dojrzewania plciowego, z drugiej —
wskazujq na pogarszajqcq sie wydolnoéé fizyczng i sprawnosé ruchowgq,
nadwage, a nawet otytoéé € Utrzymanie optymalnego stanu kondycii fizycz-
nej mtodego cztowieka wymaga wsparcia ze strony rodzicéw i pozostatych
os6b odpowiedzialnych za wychowanie. Konieczne jest wielowymiarowe
ujecie zdrowia i uwzglednienie szerokiego spekirum jego uwarunkowan.

SLOWA KLUCZOWE: kondycja fizyczna, zdrowie, czynniki ryzyka, czynniki

ochronne.

Wprowadzenie

Zachodzace we wspdlczesnym $wiecie zmiany spoteczno-kulturowe,
polityczne i ekonomiczne oraz procesy globalizacyjne niosg szereg
zagrozen dla zdrowia i rozwoju dzieci i miodziezy. W obliczu tych
zmian ujawniajg sie postawy rywalizacyjne i konsumpcyjne, narastaja
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obawy mlodego pokolenia zwigzane z przyszlo$cig, przeobrazeniom
ulegajg aspiracje, narasta poczucie spolecznych nierdwnosci, obnizeniu
ulega ranga rodziny. Tendencje te wystepuja nie tylko w Polsce czy —
szerzej — w Europie, lecz takze w innych miejscach globu. Organizacje
miedzynarodowe, takie jak Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO),
Fundusz Ludno$ciowy Narodéw Zjednoczonych (UNFPA) czy Fun-
dusz Narodéw Zjednoczonych na rzecz Dzieci (UNICEF), wskazuja na
koniecznos¢ ksztaltowania zachowan prozdrowotnych u dzieci i mto-
dziezy, co bedzie decydujace dla jakosci ich zdrowia w dorostym zyciu
(Maszczak, 2005).

Kondycja fizyczna stanowi jedno z kryteriow zdrowia (Przeweda,
2009), ktérym zainteresowanie wykazuja zasadniczo nauki medyczne,
nauki o zdrowiu, nauki o kulturze fizycznej, ale takze nauki spoleczne
(m.in. socjologia, pedagogika i psychologia). Kondycje fizyczng mozna
okresli¢ mianem aktualnego stanu fizjologicznego organizmu, jego
wydolno$ci, wytrzymalo$ci w trakcie podejmowania aktywnosci
fizycznej. Kondycja fizyczna jest cechg indywidualng czlowieka, cho¢
uwarunkowang wieloma czynnikami (zob. Daszykowska-Tobiasz,
2022). To podejscie wigze sie z obowigzujgcym dzi§ modelem zdrowia,
a podjecie rozwazan o kondycji fizycznej mtodego pokolenia wymaga
przedstawienia wlasnie tej perspektywy. Omawiajac jedno z kryteriow
zdrowia, jakim jest kondycja fizyczna, autorka niniejszego opracowania
ma na wzgledzie wspotczes$nie obowiazujaca koncepcje zdrowia wraz
z szerokim wachlarzem jego uwarunkowan.

Wokét modeli zdrowia

Zainteresowanie kwestia zdrowia ma w nauce dtugg historie (Opolski,
2011; por. Starzynska-Kos$ciuszko, 2018), jednak dopiero w latach 8o.
ubieglego stulecia Swiatowa Organizacja Zdrowia zmienita jego trady-
cyjne, biomedyczne, obiektywne ujecie poprzez pryzmat negatywnych
miernikéw (Juczynski, 1999), takich jak chorobowo$¢, zachorowal-
no$¢, $miertelnos¢ i umieralno$¢. Zmiana rozumienia zdrowia objeta
takze jego czynniki. Marc Lalonde, procz organizacji opieki medycznej
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uznawanej jako wiodacy czynnik zdrowia, wytonit tzw. pola zdro-
wia (i odpowiadajgce im rangi), tj. styl zycia, srodowisko fizyczne
i spoteczne oraz determinanty genetyczne. W $wietle tego podejécia,
najwigksze znaczenie dla zdrowia ma styl zycia (53 proc.), mniejsze
odgrywa srodowisko fizyczne i spoleczne (21 proc.) oraz determinanty
genetyczne (16 proc.), najmniejsze za$ — opieka medyczna (10 proc.)
(Kasperczyk, 2018). Stanowisko to bywa krytykowane. Na przyktad
Tadeusz Kasperczyk uwaza, ze ,,Marc Lalonde popetnit [...] blad natury
metodologicznej, ustawiajgc czynnik endogenny — wrodzony - na
réwnym poziomie z pozostalymi czynnikami, ktére majg zasadni-
czo odmienng natur¢. To geny decydujg o zapadalnosci na choroby
i $miertelnosci oraz wystepowaniu wad wrodzonych” (2018, s. 20).
Mimo to wspomniana koncepcja zmienita postrzeganie zdrowia i jego
uwarunkowan.

Nowa definicja zdrowia WHO catosciowo ujmuje kliniczne, psy-
chologiczne i socjalne aspekty zdrowia oraz uwzglednia czynniki
srodowiskowe wystepujace w okreslonym czasie (zob. Zieba i Cison-
-Apanasewicz, 2017). Nowe podejscie akcentuje identyfikowanie
i eliminowanie czynnikéw ryzyka, ktére nie zawsze sg bezposrednia
przyczyna choroby, ale moga sprzyjac¢ jej wystapieniu. Dotyczy to
takze niepetnosprawnosci i zaburzen rozwoju. Tradycyjna koncepcje
zdrowia mozna okre$li¢ mianem patogenetycznej, gdyz zdrowie roz-
patrywano w niej przede wszystkim w ujeciu biologicznym, to znaczy
doszukiwano sie w nim przyczyn choréb i dysfunkcji somatycznych
bez powigzania z caloksztattem zagadnien ludzkiego zycia (Juczynski,
2009). Aktualnie zdrowie oznacza dynamiczng réwnowage wszystkich
sfer (fizycznej, psychicznej, spotecznej i duchowej), a do jego zasobow
naleza gtéwnie odpornos¢ biologiczna i energia witalna cztowieka,
przyrodnicze i spoteczno-kulturowe zasoby otoczenia, prozdrowotne
i proekologiczne systemy wartosci, a przede wszystkim cechy psy-
chiczne, jak np. wiedza, racjonalno$¢ postepowania, optymizm i poczu-
cie sprawstwa (Sek, 1993). Dodajmy, ze dostrzezenie zwigzku pomiedzy
duchowoscig i zdrowiem cztowieka ma zaledwie kilkudziesigcioletnia
tradycje, uznanie zas duchowoéci za wymiar zdrowia to historia jeszcze
krétsza. Z pewnoécig jednak zdrowie duchowe stanowi swoisty pomost
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pomiedzy pozostatymi jego obszarami w wymiarze indywidualnym
i spotecznym (Madej-Babula i Noszczyk, 2009).

Piotr Blajet dokonat uporzadkowania koncepcji zdrowia wystepu-
jacych w literaturze przedmiotu poprzez wylonienie trzech paradyg-
matow: spoleczno-ekologicznego modelu zdrowia, salutogenetycznego
modelu zdrowia oraz modelu logicznych poziomdw zdrowia (za: Masz-
czak, 2005). Pierwszy z nich, spoleczno-ekologiczny, jest wprawdzie
paradygmatem nowym, jednak szeroko rozpowszechnionym w kon-
tekécie promocji zdrowia. W modelu tym uwzglednia si¢ trzy grupy
determinant zdrowia: biologiczne, srodowiskowe i styl zycia. Cato-
ksztalt zachowan skfadajacych si¢ na styl zycia cztowieka zyskuje tu
szczegolng wage w zakresie zachowania zdrowia (za: Maszczak, 2005).

Salutogenetyczny model zdrowia (od tac. salus — dobre zdrowie,
pomyslnos¢), nazywany takze modelem edukacji zorientowanej na
zdrowie, jest bliski modelowi spoteczno-ekologicznemu. Podkresla
si¢ w nim odpowiedzialno$¢ czlowieka za wlasne zdrowie (za: Masz-
czak, 2005). Autor koncepcji Aaron Antonovsky do zasobéw zdrowia
zalicza uogdlnione zasoby odpornosciowe (ang. generalized resistance
resources, GRR) oraz poczucie koherencji (ang. sense of coherence, SOC).
Zasoby te wskazujg na cechy osobnicze, biologiczne i psychologiczne
cztowieka z uwzglednieniem kontekstu spoteczno-kulturowego, przy
czym poczucie koherencji w zakresie zachowania zdrowia pelni role
kluczowa, gdyz mobilizuje cztowieka do aktywnosci w tym kierunku
(por. Juczynski, 2009). Poczucie koherencji oznacza zlozone, globalne
i wzglednie trwate przekonanie, ze $wiat wewnetrzny i zewnetrzny jest
przewidywalny, a zmiany w nim sie dokonujace mozliwe sa do opa-
nowania oraz bedg przebiegaly w oczekiwanym kierunku (Sek, 1993).

Omawiany model uwzglednia poszukiwanie zasobéw i czynnikow
zdrowia nawet pomimo dzialania szkodliwych bodzcoéw (Dudek, 2017).
Chodzi tu o utrzymanie dynamicznego stanu chwiejnej réwnowagi przy
wykorzystaniu dostepnej energii (Juczynski, 2009). Jest to stanowisko
calo$ciowe i uwzglednia ono wszystkie wymiary zdrowia. Zachowanie
zdrowia wigze sie wedle tego podejscia z opracowaniem wskaznikow
dobrostanu (Daszykowska, 2006). Tadeusz Maszczak (2005) podaje,
ze model ten, mimo swych zalet, jest rzadko stosowany w praktyce
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oswiatowej, bowiem zdrowie pozytywne i jego kreacja s3 wychowaw-
com wcigz nieznane.

Z kolei model logicznych pozioméw zdrowia nie tylko wskazuje
na $rodowiskowe i behawioralne uwarunkowania zdrowia, ale réwniez
uwzglednia takie czynniki jak przekonania, system wartosci, tozsamos¢,
duchowos$¢. W modelu tym akcent kfadzie si¢ na znaczenie osobowosci
i stylu zycia (Maszczak, 2005).

Zygfryd Juczynski (2009) podaje zblizony podzial modeli zdro-
wia, wyrdzniajagc model biomedyczny, salutogenetyczny, biopsycho-
spoleczny, holistyczno-funkcjonalny oraz zdrowie w perspektywie
biegu zycia. Autor podkresla role modelu holistyczno-funkcjonalnego,
w $wietle ktorego ,,zdrowie jawi si¢ jako stan normalny, charaktery-
zujacy sie réznymi wlasciwo$ciami pozytywnymi. Sg one zwiazane
z rozwojem czlowieka we wszystkich sferach i wiaza sie z procesami
dojrzewania fizycznego, psychicznego, spotecznego i duchowego. Ich
funkcjonalno$¢ polega na odpowiednim dostosowaniu wlasciwosci
cztowieka do zadan zyciowych, odpowiednich dla danego okresu zycia
jednostki” (2009, s. 21).

Reasumujac, wspélczesne rozumienie zdrowie stanowi wypadkowa
oddziatywania czynnikéw, ktdre rzutuja na nie lub zmieniaja jego
stan. Podstawe tego podejécia stanowi ukierunkowanie na zdrowie
w aspekcie codziennego zycia oraz na dziatania w obszarze czynnikéw
zdrowia (Cipora i Smolen, 2015). Taka perspektywa jest wynikiem
humanizacji nauki (gtéwnie medycyny), w tym holistycznego podejscia
do cztowieka jako catosci (Stopiecka, 2012). Powoduje to przeniesienie
punktu ciezkosci z leczenia na profilaktyke i jednocze$nie dostrzeganie
pozytywnych aspektow zdrowia. Jak podaje Ryszard Przeweda, to juz
nie wylacznie epidemiologiczne, a auksologiczne kryteria zdrowia
przyjmowane s3 do jego oceny: ,W przypadku dzieci i mlodziezy wyko-
rzystuje sie najczedciej przejawy rozwoju fizycznego (procesy rosniecia,
tempo dojrzewania), wydolnos¢ fizyczng, sprawno$¢ ruchows, samo-
poczucie i samooceng siebie” (2009, s. 57).

Warto zauwazy¢, ze w ocenie stanu zdrowia dzieci i mlodziezy
wystepuja dodatkowe trudnosci, ktore wynikaja z powigzania zdrowia
z przebiegiem rozwoju osobniczego; wystepowania w rozwoju tzw.
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okresow krytycznych, w ktorych ujawniajg si¢ lub poglebiaja niektére
zaburzenia (np. boczne skrzywienie kregostupa w okresie dojrzewania
plciowego); zmiennego nasilenia objawdéw (w niektorych chorobach, np.
w astmie oskrzelowej; czesto zmniejszaja si¢ one z wiekiem); rodzajem
miernikéw zdrowia zmieniajacych si¢ w zaleznosci od etapu rozwoju;
odrebnosci w czynnikach warunkujacych zdrowie dzieci i mtodziezy
w stosunku do ludzi dorostych (Woynarowska i Oblacinska, 2014).

Odniesienie czynnikéw ryzyka i czynnikow chronigcych wylacznie
do sfery zdrowia fizycznego nie jest do konica mozliwe i wskazane ze
wzgledu na konieczno$¢ catosciowego postrzegania czlowieka. Ma to
zwigzek chocby ze wzajemnym powiazaniem obszaréw zdrowia i jego
czynnikéw (niekiedy ich krzyzowaniem si¢). Z tego powodu czynniki
ryzyka i czynniki chronigce oméwiono ponizej z uwzglednieniem
holistycznie ujmowanego zdrowia.

Czynniki ryzyka w zakresie zdrowia mtodziezy

Zwrot ,czynniki ryzyka” wskazuje na zainteresowanie epidemiolo-
gow przyczynami choréb lub zaburzen. Termin rozpowszechniono
w zwigzku z badaniami epidemiologicznymi nad etiologia chordb serca,
realizowanymi pod nazwa Framingham Heart Study, ktore stanowily
ponad piecdziesigcioletnie obserwacje mieszkancow amerykanskiego
miasta Framingham w stanie Massachusetts. Badania te przyczynity sie
do odkrycia kilku znaczacych czynnikéw ryzyka choréb serca (w tym
czynnikow cywilizacyjnych), co w efekcie spowodowato podjecie
w drugiej potowie XX wieku szeroko zakrojonych dziatan edukacyj-
nych i profilaktycznych. ,W wyniku tych dzialan wielu ludzi w krajach
rozwinietych porzucilo «niezdrowe nawyki» i Swiadomie wybrato tzw.
zdrowy styl zycia” - pisze Krzysztof Ostaszewski (2008, s. 20). Czynniki
ryzyka mogg przekladac si¢ na pojawianie sie u mtodych osob zacho-
wan ryzykownych, ktére s sprzeczne z obowigzujagcymi normami
spolecznymi oraz zagrazaja ich zdrowiu (Jessor, Turbin i Costa, 1998).
Anna Dzielska i Anna Kowalewska (2014) przekonuja, ze zacho-
wania ryzykowne zwigkszaja prawdopodobiefistwo wystapienia
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niekorzystnych psychologicznych, spolecznych i zdrowotnych
nastepstw, a tym samym moga powodowac zaburzenia rozwoju.
Zdaniem autorek, podejmowanie przez mtode osoby zachowan ryzy-
kownych stanowi naturalny przejaw okresu rozwojowego, o ile takie
zachowania nie utrwalaja si¢. Jednoczesnie ta kategoria wiekowa
wykazuje niedostatki w zakresie zachowan korzystnych dla zdrowia
(Dudek, 2009).

Krzysztof Ostaszewski (2008), na podstawie analizy literatury
przedmiotu i dostepnych wynikéw badan, dokonat szczegotowej kate-
goryzacji czynnikéw ryzyka zachowan problemowych lub ryzykownych
dzieci i mlodziezy (odnoszacych si¢ réwniez do szeroko rozumianego
zdrowia). Nalezg do nich:

« czynniki indywidualne - trudny temperament (impulsyw-
no$¢, nadpobudliwos¢ agresywnos¢); wezesne zachowania
problemowe (zachowania agresywne, buntownicze, wczesna
inicjacja alkoholowa, papierosowa); duze zapotrzebowanie
na stymulacje (potrzeba wrazen, poszukiwanie stymulacji);
deficyty poznawcze (niski poziom inteligencji, problemy
z naukg czytania);

« czynniki zwigzane z rodzicami i rodzenstwem - niski status
socjoekonomiczny rodziny (niskie dochody, niski poziom
edukacji rodzicow, brak stalej pracy); alkoholizm lub inne
uzaleznienia rodzicow; choroby psychiczne rodzicow
(depresja u matki); chroniczne konflikty rodzinne z udzia-
tem dziecka (rozwdd rodzicow, wrogos¢ miedzy rodzicami,
nadmierny krytycyzm itp.); negatywne wzory starszego
rodzefistwa (stosowanie uzywek, stosowanie przemocy przez
starsze rodzenstwo); doswiadczenia traumatyczne (wykorzy-
stywanie seksualne dziecka, przemoc w rodzinie);

o czynniki zwigzane z realizacjg rol rodzicielskich — nie-
korzystne czynniki prenatalne (palenie papierosow lub
picie alkoholu przez matke w czasie ciazy); zakldcenia
w relacji rodzic-dziecko (wrogo$¢ wobec dziecka, emo-
cjonalne odrzucenie, trudnosci w porozumiewaniu sie);
nieprawidtowa realizacja rél rodzicielskich (niespdjne
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i niekonsekwentne postepowanie, kary cielesne, brak granic
w okresie dorastania, zaniedbywanie);

o czynniki zwigzane ze szkolg i nauka w szkole — niepowodze-
nia w szkole (brak postepéw w nauce, ubogie stownictwo,
klopoty z nauka pisania i czytania); negatywny stosunek do
szkoly i obowiazkow szkolnych (wagary, negatywny stosu-
nek do nauczycieli itp.); problemy z zachowaniem w szkole
(zachowania agresywne wobec rowiesnikéw, bojki, konflikty
z nauczycielami);

« czynniki zwigzane z réwiesnikami - réwiesnicy, ktorzy
uzywaja lub przejawiaja inne zachowania problemowe (picie,
palenie, uzywanie narkotykow, wykroczenia, gangi dziecigce
lub mlodziezowe); spostrzeganie u znaczacych réwiesnikow
aprobaty dla zachowan ryzykownych; odrzucenie przez
rowie$nikow;

« czynniki zwigzane ze §rodowiskiem lokalnym - niski poziom
nauczania i opieki w szkole (zly klimat spoleczny szkoty,
niski poziom nauczania, brak wsparcia nauczycieli); dostep-
nos$¢ substancji psychoaktywnych, broni palnej; wysoki
poziom zagrozenia (przestepczo$¢, przemoc, nieprzestrze-
ganie prawa); niekorzystne warunki ekonomiczne (bieda,
bezrobocie itp.);

 czynniki makrospoteczne zwigzane z dziataniem mediow
i popkultura — ekspozycja na negatywne przekazy medialne
(akty przemocy, reklama alkoholu).

Ostaszewski konstatuje, ze ,zachowania problemowe lub ryzy-
kowne miodziezy sg wypadkowa statusu spoteczno-ekonomicznego
rodziny, relacji interpersonalnych w rodzinie, umiejetnosci rodzicéw,
cech indywidualnych dziecka, postaw i zachowan réwiesnikow, kli-
matu spolecznego szkoly i cech §rodowiska zamieszkania. Trudno
z tej listy wyloni¢ jedng dominujaca przyczyne lub grupe przyczyn.
W przypadku zachowan ryzykownych miodziezy mamy do czynienia
ze zmieniajacy si¢ w czasie konstelacja czynnikéw ryzyka. W sensie
statystycznym czynniki ryzyka to korelaty lub predyktory badanych
zachowan. Na podstawie wiedzy o czynnikach ryzyka mozemy tylko
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z mniejszym lub wigkszym bledem szacowa¢ prawdopodobienstwo
wystapienia tych zachowan. W zwiazku z tym jako badacze tego zja-
wiska jestesmy skazani na wigkszg lub mniejszg niepewno$¢ naszych
ustalen. W naukach spotecznych czynniki ryzyka s3 niedoskonatym
ekwiwalentem tego, co w naukach biologicznych, w medycynie lub
w fizyce ma status przyczyny” (2008, s. 24).

Autor dodatkowo rozpatruje czynniki ryzyka w ujeciu rozwojowym,
podkreslajac ich wieloczynnikowsq i interakcyjng etiologie, upatrujac
wspdlne czynniki ryzyka dla réznych zachowan, a takze sygnalizujac
ich kumulatywny charakter. W okresie dojrzewania, stanowigcym
trudny dla mtodego cztowieka etap rozwojowy, moze dochodzi¢ do
nasilenia zachowan problemowych. Podobnie niekorzystne determi-
nanty w rodowisku spotecznym (grupie réwiesniczej, rodzinie, szkole)
moga wzmagac sklonnos¢ do podejmowania zachowan ryzykownych
(2008; por. Juczyniski, 2009). Aktualnie dostrzega sie przesuniecie
uwagi badaczy (m.in. wymienionych nizej) z czynnikéw ryzyka na
czynniki chroniace.

Czynniki chronigce zdrowie mtodziezy

Zainteresowanie czynnikami chronigcymi zdrowie idzie w parze z odej-
$ciem od biomedycznego rozumienia zdrowia, humanizacja medycyny
oraz rozwojem psychologii zdrowia (Ostaszewski, 2008; Juczynski,
2009). Do autoréw podejmujacych badanie czynnikéw ryzyka i czyn-
nikéw chronigcych nalezg migdzy innymi: Norman Garmezy (1985),
Emma E. Werner (2000), Michael Rutter (2006), Jolanta Jarczyriska
(2009), Joanna Mazur, Izabela Tabak, Agnieszka Matkowska-Szkutnik,
Hanna Kototo, Anna Dzielska i Anna Kowalewska (zob. Mazur i in.,
2008; Mazur, 2011; Mazur i Matkowska-Szkutnik, 2011), Krzysztof
Ostaszewski, Krzysztof Bobrowski, Anna Borucka, Katarzyna Okulicz-
-Kozaryn, Agnieszka Pisarska, Joanna Raduj i Daria Biechowska (2013).

Czynniki chronigce stanowig indywidualne zasoby cztowieka oraz
wlasciwosci srodowiska, ktére kompensuja badz redukujg wptyw
czynnikéw ryzyka, umozliwiajac zmniejszenie prawdopodobiefistwa
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wystapienia zachowan problemowych lub ryzykownych czy tez ogra-
niczenie ich intensywnosci (Dzielska i Kowalewska, 2014). ,W sensie
technicznym sa one korelatami lub predyktorami pozytywnej adaptacji.
Ich obecno$¢ nie usuwa z zycia dorastajacego cztowieka negatywnych
doswiadczen lub niekorzystnych czynnikéw, lecz pomaga zmagac sie
znimi z dobrym skutkiem. Sg to wigc czynniki, ktére moga neutralizo-
wac lub kompensowac negatywne dziatanie ryzyka, zwiekszac ogolna
odporno$¢ jednostki, uruchamia¢ procesy odwrotne do tych, ktére
prowadzg do choroby, zaburzenia lub nieprzystosowania” — ttumaczy
Krzysztof Ostaszewski (2014, s. 84). Czynniki te sprzyjaja zwigkszeniu
potencjatu zdrowotnego cztowieka, zneutralizowaniu ryzyka, wzmoc-
nieniu ogdlnej odpornosci organizmu oraz czynnikéw wyzwalajacych
procesy odwrotne do tych, ktére prowadza do choroby, zaburzenia lub
nieprzystosowania. Ich obecno$¢ nie usuwa negatywnych doswiadczen
lub niekorzystnych czynnikéw z zycia dorastajacego cztowieka, lecz
pozwala mu zmaga¢ si¢ z nimi z dobrym skutkiem (Ostaszewski, 2008).

Przyczynkiem do rozwoju interdyscyplinarnych badan nad czyn-
nikami chronigcymi - w literaturze wystepuja ich nurty (Borucka
i Pisarska, bdw) - jest koncepcja resilience. W dostownym tlumacze-
niu stowo to oznacza: elastyczno$¢, sprezystosé, preznosé, odpornosc,
zdolnos¢ do regeneracji sit (Borucka i Ostaszewski, 2008). Ogotem,
spotykane sa dwa bliskie sobie terminy: resilience, ktory jest utoz-
samiany z ,,procesem skutecznego przezwyci¢zania negatywnych
skutkow wydarzen zyciowych’, a resiliency oznacza ,wzglednie trwala
wlasciwos¢ czlowieka determinujaca proces jego elastycznej adaptacji
do zmieniajacych si¢ wymagan zyciowych” (Juczynski, 2009).

W naukach spotecznych pojecie resilience rozpropagowali pionierzy
badan nad rozwojem dzieci i mlodziezy w niekorzystnych warunkach
zyciowych: Emma E. Werner, Norman Garmezy i Michael Rutter (zob.
Borucka i Ostaszewski, 2008). Tak genezg tej teorii opisuje Krzysztof
Ostaszewski: ,myslenie w kategoriach czynnikéw i mechanizmoéw
chronigcych zrodzilo sie z obserwacji wskazujacych jednoznacznie
na to, ze spora grupa dzieci mimo przeciwienstw i zagrozen rozwija
sie normalnie [...]. W latach 7o0. i 80. XX wieku ukazaty sie publikacje
zwiastujace przetom w dotychczasowym mysleniu skoncentrowanym
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na czynnikach ryzyka i psychopatologii [...]. Do schematu badan nad
czynnikami ryzyka zaburzen psychicznych i probleméw behawioral-
nych wlaczono obserwacje pozytywnych doswiadczen i czynnikow
ochronnych. Do tradycyjnych pytan w rodzaju: «dlaczego miodzi ludzie
choruja, popadaja w klopoty z prawem lub rozwijaja si¢ nieprawi-
dtowo?» dodano nowe: «dlaczego mimo przeciwienstw miodziludzie sa
zdrowi?», «co daje im site do walki z trudno$ciami?», «co ich wzmacnia
i uodpornia?», «jakie czynniki i mechanizmy sprzyjaja pozytywnej
adaptacji dzieci w sytuacjach zagrozen dla rozwoju?». Zaczeto rowniez
w sposob systematyczny analizowaé wzajemne interakcje «ryzyka»
i «<ochrony»” (2014, s. 71-72).

Najogélniej rzecz ujmujac, koncepcja resilience odnoszona jest do
okresu dziecinistwa, adolescencji i wezesnej dorostosci, cho¢ aktualnie
jest tez stosowana w odniesieniu do os6b dorostych narazonych na
traumatyczne doswiadczenia. W $wietle tej koncepcji mlode jednostki
wzrastajace w niekorzystnych warunkach, narazone na chroniczny
stres i traume stanowig pewien fenomen dobrego przystosowania si¢
(adaptacji), w tym szczegdlnie: funkcjonowania znacznie lepszego
niz mozna bylo si¢ tego spodziewaé na podstawie wiedzy o czynni-
kach ryzyka; utrzymywania si¢ dobrego funkcjonowania pomimo
wystapienia stresujacych doswiadczen; dochodzenia do zdrowia po
traumatycznych doswiadczeniach (Ostaszewski, 2008; 2014).

Jak podaje Zygfryd Juczynski, ,,przyjmuje si¢ dwa modele wptywu
czynnikéw chronigcych, tj. bezposredniego wplywu na zachowanie
i w ten sposdb réwnowazenie ryzyka oraz posredniego, poprzez inte-
rakcje z czynnikami ryzyka i dzieki temu redukowanie ich wptywu na
zachowanie. Poprzez rdznego rodzaje warsztaty czy treningi uczy sie
zachowan asertywnych, umiejetnosci komunikowania si¢, rozwiazy-
wania problemow, radzenia sobie ze stresem, rozpoznawania emocji,
rozwijania inteligencji emocjonalnej itp.” (2009, s. 22).

Krzysztof Ostaszewski wymienia takie sposoby czynnikéw chro-
nigcych jak: model kompensowania ryzyka (ang. compensatory model)
i model ochrony przed ryzykiem (ang. risk-protective model) (2014).
Jak podaje autor, w modelu kompensowania ryzyka czynniki chronigce
i czynniki ryzyka rzutuja na zachowanie czlowieka niezaleznie od
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siebie, przy czym czynniki chronigce determinuja zachowanie w kie-
runku przeciwnym do wptywu czynnikow ryzyka. Zgodnie z tym

podejsciem, odpowiednia ilo$¢ czynnikéw chronigcych moze sku-
tecznie kompensowa¢ negatywny wplyw czynnikéw ryzyka i umoz-
liwia¢ prawidtowy rozwéj mimo ekspozycji na zagrozenia. ,,Czynniki

chronigce w tym modelu mozna poréwnac do roli witamin w $wiecie

organizméw zywych. Ich obecnos¢ jest niezbedna dla prawidlowego

przebiegu proceséw zyciowych w organizmie cztowieka, cho¢ zwykle

nie sg one bezposrednio odpowiedzialne za zwalczanie czynnikéw cho-
robotworczych” - pisze autor (2014, s. 86). Z kolei zgodnie z modelem

ochrony przed ryzykiem, dzialanie czynnikéw chroniacych jest zalezne

od wystgpowania i nasilenia czynnikéw ryzyka. Czynniki chroniace

uaktywniajg si¢ w wyniku ekspozycji na zagrozenie (czynniki ryzyka)

i w efekcie ograniczajg negatywny wplyw czynnikow ryzyka na zacho-
wanie (Ostaszewski, 2014).

Z pewnoscig w odniesieniu do utrzymania zdrowia (w tym kon-
dycji fizycznej) to prozdrowotny styl zycia stanowigcy podejmowanie
$wiadomych dziatan sprzyjajacych zwigkszaniu jego potencjatu oraz
eliminowanie zachowan zagrazajacych mu (Woynarowska, 2007)
stanowi elementarny czynnik warunkujacy zdrowie mlodych ludzi.
Utrzymaniu zdrowia stuzy miedzy innymi podejmowanie aktywno-
$ci fizycznej, racjonalne odzywianie (zbilansowana dieta), radzenie
sobie ze stresem, wlasciwe kontakty miedzyludzkie (korzystanie ze
wsparcia spolecznego), dbanie o higiene¢ osobistg, przeprowadzanie
badan profilaktycznych (Ponczek i Olszowy, 2012), wlasciwa ilo$¢ snu,
bezpieczne zachowania seksualne, ostrozna ekspozycja na stonce, uni-
kanie uzywek, zachowanie zasad bezpieczenistwa w ruchu drogowym,
rozsadne korzystanie z mediow itp.

Trzeba jednak zauwazy¢, ze istnieje gama czynnikéw chroniacych,
ktére moga podtrzymywac zachowania prozdrowotne i stanowi¢ swo-
isty bufor redukujacy wystapienie czynnikéw ryzyka. Krzysztof Osta-
szewski (2014) na podstawie analizy literatury przedmiotu grupuje
je na: zasoby indywidualne, zasoby wynikajace z relacji z osobami
z najblizszego otoczenia rodzinnego i spotecznego, jakos¢ szkoty,
zasoby srodowiska lokalnego ($rodowiska pozarodzinnego i miejsca
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zamieszkania). Do pierwszej grupy naleza m.in. cechy i zdolnosci,
przyjazny temperament, wewnatrzsterownos¢, pozytywny obraz sie-
bie, poczucie wlasnej wartoéci, samoakceptacja, dobre funkcjonowa-
nie poznawcze (np. koncentracja uwagi), umiejetnosci wykonawcze
(np. podejmowanie decyzji), poczucie sensu zycia i zaangazowania
w codzienne aktywnosci. Druga grupe czynnikéw chronigcych stanowia
m.in.: posiadanie przynajmniej jednego rodzica, ktory dobrze wypetnia
obowigzki rodzicielskie, monitorowanie zachowan nastolatkow przez
rodzicéw, dobre relacje z rodzicami, ktdrzy okazuja dziecku wsparcie,
typ przywiagzania do matki lub innego dorostego opiekuna, dobre
relacje z pozostalymi osobami dorostymi (np. dziadkami, nauczy-
cielami), utrzymywanie kontaktéw towarzyskich z prospotecznymi
réwiesnikami. Dalej, na zasoby ulokowane w $rodowisku szkolnym
skfadaja si¢: pozytywny klimat szkoly, wsparcie nauczycieli, wi¢z ze
szkota lub nauczycielami oraz wysoka jako$¢ nauczania. Ostatnig grupe
stanowig nastepujace czynniki: przynalezno$¢ do klubéw mlodziezo-
wych, wspdlnoty religijnych, grup wolontariackich, udzial w innych
zorganizowanych zajeciach pozalekcyjnych lub pozaszkolnych, dostep
do osrodkow rekreacji, klubéw, poradni, osrodkéw interwencji kryzy-
sowej, bezpieczne sasiedztwo itp. (Ostaszewski, 2014).

W odniesieniu do dzieci i mlodziezy waznymi czynnikami chro-
nigcymi zdrowie i rozwdj sg przede wszystkim zasoby wynikajace
z pozytywnych relacji rodzic-dziecko oraz do$wiadczen zyciowych
wynikajacych z funkcjonowania rodziny (Juczynski, 2009; por. Szwejka,
Wieckiewicz i Nowakowski, 2021). Wspieranie zdrowia i rozwoju mto-
dego czlowieka, w tym jego kondycji fizycznej, odbywa si¢ w rodzinie
przez wychowanie. Jedrzej Sniadecki pisal: ,Wychowywa¢ dziecko to
jak najlepiej wyksztalcic¢ jego ciato, rozwina¢, wydoby¢, usprawnic¢
i udoskonali¢ jego wladze cielesne oraz sily, a takze utwierdzi¢ i zabez-
pieczy¢ zdrowie. Takie wychowanie powinno takze nazywac sie wycho-
waniem lekarskim” (za: Zabolotna i in., 2019, s. 44). ,O wychowaniu
refleksyjnym méwimy wéwczas, gdy towarzyszy mu wysitek myslowy
i $wiadoma dziatalno$¢ osob wychowujacych. [...] Rodzina jest pierw-
szym $rodowiskiem socjalizacji i wychowania, ktéra wprowadza mate
dziecko w $wiat zabawy ruchowej, naucza prostych umiejetnosci
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sportowych poprzez zabawe i rdzne gry ruchowe, jest takze pierw-
szym $rodowiskiem wychowania zdrowotnego i ekologicznego poprzez
rekreacje fizyczng i turystyke” (za: Zabolotna i in., 2019, s. 39, 45).
To rodzice jako pierwsi nauczyciele dostarczaja wzorcéw zachowan
w zakresie pielegnacji ciala, troski o zdrowie, w tym o sprawno$¢
fizyczna, a takze form spedzania wolnego czasu. To w gtéwnej mierze
dzieki wychowaniu w rodzinie mlodzi ludzie poznajg wartos¢ zdrowia
oraz sposoby zachowania go przez dtugie lata. Jak podaje Zygfryd
Juczynski (2009), rowniez rozwijanie umiejetnosci umozliwiajacych
skuteczne radzenie sobie z wyzwaniami codziennego zycia oznacza
pomnazanie zasobow catosciowo rozumianego zdrowia. Zadanie to
w gtéwnej mierze spetnia rodzina jako podstawowe srodowisko zycia
i wychowania.

Stan kondycji fizycznej mtodziezy w oparciu
o przeglad badan

Omoéwienie stanu kondycji fizycznej wspoltczesnej mlodziezy winno
mie¢ odniesienie do okre$lonej perspektywy rozumienia zdrowia.
W niniejszym opracowaniu jest to zdrowie ujmowane holistycznie
z naciskiem na zdrowie pozytywne.

Jak podaje Tadeusz Maszczak (2005), okreslenie jakosci zdrowia
pozytywnego dzieci i mlodziezy przez pryzmat kondycji fizycznej
wymaga uwzglednienia procesow ro$niecia i dojrzewania oraz poziomu
sprawnosci fizycznej i wydolnosci organizmu. Wedtug autora, kondycja
fizyczna w ujeciu jednostkowym jest Swiadectwem wartosci biologicz-
nej calego spoteczenstwa. Czlowiek majacy ,,dobrg” kondycje fizyczna
jest sprawny i zaradny ruchowo, to znaczy potrafi przystosowac si¢ do
zmiennych warunkow egzystencji. Maszczak przywoluje koncepcje
sprawnosci jako ,zaradnosci ruchowej” Ryszarda Przewedy, ktora
opiera si¢ na trzech filarach: ,mdc” okresla mozliwo$ci motoryczne
cztowieka; ,,umie¢” oznacza umiejetnosci ruchowe, wiedze i doswiad-
czenie nabyte w procesie uczenia sie; ,,chcie¢” decyduje o zaangazowa-
niu cztowieka w wykonanie zadania ruchowego w oparciu o motywacje,
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nastawienie, silng wole i wytrwalo$¢ w dazeniu do celu. Zatem daze-
niem spoteczenstwa winno by¢ usprawnienie i przygotowanie kazdego
cztowieka od najmlodszych lat zycia do samodzielnego dbania o swa
sprawnos¢ fizyczna przez cale zycie.

Roman Trzesniowski przedstawia to zadanie nastepujaco: ,w proce-
sie wychowania mamy rozwija¢, podnosi¢ i jak najdluzej utrzymywac
gotowo$¢ organizmu ludzkiego do podejmowania i rozwiazywania
roznych zadan zyciowych, ktére wymagaja nabytych i uksztattowanych
umiejetnosci i nawykow ruchowych, sprawnosci dzialania aparatu
ruchowego, dobrego stanu zdrowia, odpowiedniej zaprawy, a takze
ksztattowania cech motoryki jak szybko$¢, sita, zreczno$¢, zwinnosé,
gibkos¢, wytrzymalos¢ itp” (1963, s. 27). W tym ujeciu kwestia kondy-
cji fizycznej mlodziezy wymaga uwzglednienia nie tylko jej wyznacz-
nikdw, ale réwniez uwarunkowan.

Badania zdrowia i kondycji fizycznej dzieci i mlodziezy oraz jej
miernikéw i determinant maja w Polsce bogatg tradycje. Ich wyniki
zawieraja liczne prace autorstwa m.in. Jana Mydlarskiego, Wiestawa
Osinskiego, Romana Trzesniowskiego, Ryszarda Przewedy, Stefana
Pilicza, Sylwii Nowackiej, Janusza Dobosza, Barbary Woynarow-
skiej, Joanny Mazur i Agnieszki Malkowskiej-Szkutnik (Mydlarski,
1934/1935; Osinski, 1988; Trzesniowski, 1990; Przeweda, 1991; Prze-
weda i Trzesniowski, 1996; Przeweda, 2002; Pilicziin., 2002; Przeweda
i Dobosz, 2003; Woynarowska i Mazur, 2012; Mazur, 2015; Mazur
i Matkowska-Szkutnik, 2018).

Badania kondycji fizycznej nie naleza do tatwych, mimo to w Pol-
sce byly prowadzone na szeroka skale, czego przyktadem s3 badania
zdrowia fizycznego dzieci i mtodziezy w wieku 7-19 lat realizowane
przez Ryszarda Przewede, Romana Trze$niowskiego i Janusza Dobosza
co dziesie¢ lat w wylosowanych szkotach na terenie calego kraju. I tak,
w 1979 roku badaniami objeto ponad 233 tysiecy uczniow, w roku
1989 wziglo w nich udziat ponad 219 tysiecy, a w roku 1999 prze-
badano ponad 73 tysigce (Przeweda, 2009). Wyniki powtarzanych
przez autoréw pomiaréw nakreslity obraz kondycji fizycznej dzieci
i mlodziezy oraz wykazaly ,wieloletnie tendencje zmiennosci, tzw.
trendy sekularne, pozwalajace przewidywacé dalsze przemiany w tym
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zakresie, co moze by¢ pomocne w podejmowaniu ogolnokrajowych
lub regionalnych decyzji spotecznych, zdrowotnych, edukacyjnych
i kulturowych, czyli w prowadzeniu racjonalnej polityki zapobiega-
jacej potencjalnym dewiacjom i asymetriom rozwojowym mtodziezy”
(2009, s. 58). Wyniki badan potwierdzily tendencje¢ wyrazajaca sie
w osigganiu przez miodziez coraz wigkszego wzrostu, ale takze coraz
czgstszego wystepowania nadwagi, a nawet otylosci. Materiat pocho-
dzacy z ostatniego dwudziestolecia XX wieku - jak stusznie zauwaza
Ryszard Przeweda (2009) — ma te znaczacg warto$¢, ze pokazuje, jak
zmieniala si¢ kondycja fizyczna dziewczat i chlopcow w latach, kiedy
w Polsce dokonywaly si¢ transformacje ekonomiczne i spofeczne, a tym
samym formowaly sie nowe warunki wzrastania i dojrzewania bada-
nych. Ze wzgledu na ograniczone ramy artykutu przytoczmy jedynie
wybrane wnioski z tych badan. Sg one nastepujace:

« Rozwdj fizyczny dzieci i mtodziezy szkolnej oceniany na pod-
stawie wskaznikow somatycznego wzrastania i osobniczego
dojrzewania jest prawidtowy. Wyniki badan potwierdzajg
trendy wysokorosto$ci i przejawy przyspieszania dojrzewania
plciowego przypadajace na coraz mtodsze osoby, co zda-
niem autoréw dowodzi istnienia rezerw rozwojowych oraz
$wiadczy o zdrowiu pozytywnym miodych polskich generacji,
o ich ,,biologicznej wartosci”

o Wczesniejsze dojrzewanie jest zjawiskiem pozadanym, dowo-
dzi potencjalnych zdolnos$ci rozwojowych ujawniajacych sie
wraz z poprawa warunkow Zycia uczniow.

 Badania ujawniaja wyrazne zjawisko smuklenia sylwetki
dziewczat po okresie pokwitania, co prawdopodobnie jest
wyrazem podyktowanych moda $wiadomych regulowan
masy ciata (dla uzyskania u dziewczat szczuplej sylwetki,

u chlopcow zas — masy mig$niowej).

o W przeciwienstwie do pozytywnego wniosku o zadowalaja-
cym zdrowiu miodziezy (z pomiaréw somatycznych i akcele-
racji dojrzewania) wydolno$¢ fizyczna i sprawno$¢ ruchowa
badanych uczniéw nie napawa optymizmem. Okazuje sie, ze
wyzszy poziom wydolnosci fizycznej wystepuje u uczniow
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z terendw ekologicznie korzystnych, cho¢ czynnik $rodo-
wiskowy nie jest jedynym réznicujacym wyniki badan. Na
przyktad, wyzszy poziom wyksztatcenia rodzicéw korzystnie
rzutuje na rozwdj fizyczny i motoryczny badanych, z kolei
uwzglednienie czynnika dzietno$ci w rodzinie pokazuje,

ze jest on ujemnie skorelowany z procesami wzrastania

i dojrzewania, ale dodatnio koreluje z poziomem sprawnosci
i wydolnosci fizycznej. Moze to wskazywac, ze potencjalnie
najgorszy rozwdj motoryczny prezentujg jedynacy, ktorzy
odznaczajg si¢ najlepszymi osiggnieciami we wzrastaniu

i dojrzewaniu, za to im jest wigcej dzieci w rodzinie, tym
lepiej rozwijaja si¢ one pod wzgledem ruchowym (Przeweda,
2009).

Kolejnymi wynikami badan godnymi uwagi z punktu widzenia
podjetego zagadnienia sg rezultaty majacych kilkudziesigcioletnia
tradycje miedzynarodowych cyklicznych badan ankietowych nad
zachowaniami zdrowotnymi i zdrowiem subiektywnym mtlodziezy
szkolnej HBSC (ang. Health Behaviour in School-aged Children). Polska
uczestniczy w nich od 1990 roku. ,Dostarczajg one danych o zdrowiu
i stylu zycia mtodziezy w okresie dorastania w kontekécie srodowiska
rodzinnego, réwiesniczego i szkolnego, ktore stanowig podstawe do
poréwnan miedzynarodowych oraz planowania programéw promocji
zdrowia mlodziezy w poszczegolnych krajach cztonkowskich sieci
HBSC” - piszg Barbara Woynarowska i Joanna Mazur (2012, s. 7).
Przywolane w tym miejscu polskie badania realizowano cyklicznie
wlatach 1990-2010. Pozwolily one ustali¢ tendencje zmian zachowan
zdrowotnych i wybranych wskaznikow zdrowia uczniéw we wspomnia-
nym okresie. W badaniu uczestniczyta mtodziez z calej Polski w wieku
szkolnym, to jest 11-, 13- i 15-latkowie (Sredni wiek badanych wynosit
odpowiednio 11,7, 13,7 i 15,7 lat). Z reguly proby w poszczegolnych
latach nie byly mniejsze (jesli tak, to nieznacznie) niz zalecane przez
HBSC 1536 0s6b. W okresie od 1990 do 2010 roku, w odstepach czte-
roletnich, zbadano Iacznie 30 684 uczniéw z wymienionych trzech
rocznikéw. Narzedziem badan byt miedzynarodowy standardowy
kwestionariusz HBSC. W tym miejscu zostang przywotane przede
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wszystkim wnioski dotyczace zdrowia fizycznego i zachowan zdrowot-
nych mlodziezy jako zasadniczego elementu stylu zycia stanowigcego
istotng determinante zdrowia i samopoczucia. Zachowania zdrowotne
obejmuja przekonania (ang. beliefs), oczekiwania i przewidywania (ang.
expectations), motywy, myélenie i emocjonalne mechanizmy osobowo-

$ci, a takze wewnetrzne wzorce zachowan zwigzane ze zdrowiem (jego
utrzymaniem, ochrong itp.) (zob. Nowicki i in., 2018). Na podstawie
analizy uzyskanych wynikéw sformutowano m.in. nastepujace wnioski:

W grupie 11-latkdw zauwazalne sg tendencje pozytywne.

W obszarze zachowan zdrowotnych odnotowano poprawe
wskaznika MVPA (ang. moderate to vigorous physical
activity), to jest wskaznika pozwalajacego na diagnozowanie
codziennej umiarkowanej (tzw. ogélnej) aktywnosci fizycz-
nej, ktory umozliwia okreslenie, czy jej poziom odpowiada
miedzynarodowym zaleceniom (zob. Mazur, 2015); odno-
towano tez wyzszy poziom aktywnosci fizycznej anizeli

w starszych grupach wiekowych w ostatnich latach realizacji
badan, korzystniejsze nawyki zywieniowe oraz sporadyczne
przypadki siegania po substancje psychoaktywne. Do nega-
tywnych tendencji wsrdd 11-latkéw nalezg w obszarze zacho-
wan zdrowotnych: czestszy udziat w bojkach (w poréwnaniu
ze starszymi rocznikami), wzrostowy trend stosowania diet
odchudzajacych (réwniez wéréd mlodziezy o prawidtowej
masie ciala), spedzanie coraz wigkszej ilodci czasu przy grach
komputerowych. Z kolei w obszarze zdrowia zwraca uwage
czestsze niz w starszych grupach wiekowych odczuwanie
bélu brzucha oraz wzrostowy trend dotyczacy dolegliwo$ci
subiektywnych o podlozu somatycznym; z kolei w badaniach
z ostatnich lat — gwaltowny wzrost czestosci wystepowania
nadwagi oraz liczniejsze przypadki urazéw wymagajacych
pomocy medycznej. Warto takze nadmieni¢ duzo korzyst-
niejsze niz w starszych grupach wartosci wiekszosci wskazni-
kow zdrowia subiektywnego.

W grupie 13-latkdw obserwuje sie przyjmowanie wzorca
zachowan typowych dla 15-latkéw, cho¢ osiggane wskazniki
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zdrowia i stylu Zycia niejednokrotnie sg blizsze 11-latkom.
Pozytywnym zjawiskiem jest spadek czgsto$ci kontaktu

z przemocg. Do negatywnych tendencji wystepujacych w tej
grupie naleza w obszarze zachowan zdrowotnych: nasilenie
zachowan sedenteryjnych (czgste przesiadywanie przed
telewizorem, wzrostowy trend liczby godzin spedzanych przy
komputerze), bardzo czeste sigganie po stodkie napoje gazo-
wane, niewystarczajaca dbatos¢ o higiene jamy ustnej, trend
wzrostowy w zakresie palenia tytoniu (zwlaszcza wsrod
dziewczat) i liczby 0sdb czesto upijajgcych sie. W obszarze
zdrowia fizycznego odnotowano coraz czestsze wystepo-
wanie nawracajacych bolow glowy i innych dolegliwosci

o podiozu somatycznym oraz gwattowny (cho¢ nie tak duzy
jak w mlodszej grupie) wzrost przypadkéw nadwagi.

o Wsrdd 15-latkéw dostrzega sie pozytywne tendencje typowe
dla tej grupy wiekowej. W obszarze zachowan zdrowotnych
odnotowano duzo lepsza niz w mtodszych grupach dbatos¢
o higien¢ jamy ustnej i stalg jego poprawe w ostatnich latach
realizacji badan; takze czestsze stosowanie metod antykon-
cepcyjnych przez osoby aktywne seksualnie. W obszarze
zdrowia wystepuje mniejsze niz wérod 11- i 13-latkéw zagro-
zenie nadwaga i otytoscig. Do tendencji negatywnych nalezg
w obszarze zachowan zdrowotnych: nasilenie zachowan
sedenteryjnych (czeste przesiadywanie przy komputerze),
mniej korzystne zachowania Zywieniowe, podejmowa-
nie (zwlaszcza przez dziewczeta) prob nieuzasadnionego
odchudzania, czgstsze niz w mlodszych grupach sieganie po
substancje psychoaktywne. W obszarze zdrowia odnotowano
mniej korzystny poziom wigkszosci wskaznikow zdrowia
subiektywnego oraz czestsze uleganie urazom wymagajacym
pomocy medycznej (Woynarowska i Mazur, 2012).

Do interesujgcych nalezg, bedace kontynuacja poprzednich, bada-
nia HBSC 2014 zrealizowane w roku szkolnym 2013/2014. Nowo-
$cig bylo w tym przypadku dodanie pytan pozwalajacych uzyska¢é
szersze tlo socjodemograficzne i analiz¢ zmian krétkoterminowych,



Kondycja fizyczna mtodziezy

a dotyczacych m.in. motywacji do aktywnosci fizycznej, srodowiska
fizycznego sprzyjajacego aktywnosci fizycznej, aktywnosci fizycznej
w czasie drogi do szkoty lub ze szkoty, chordb przewleklych, liczby
wypalanych papieroséw, motywow picia alkoholu, form przemocy
réwiesniczej w szkole, wspdlnego spedzania czasu z rodzing czy kon-
taktow z rodzicami za posrednictwem nowoczesnych mediéw. W bada-
niu wziglo udziat 4545 uczniéw z calej Polski, a sredni wiek wynosit
odpowiednio 11,6, 13,6 i 15,6 lat. Interpretacja uzyskanych wynikow
uwzglednia cztery zasadnicze grupy czynnikéw: ple¢, wiek, zmiany
w latach 2010-2014 oraz pozostale uwarunkowania spofeczne.

W zakresie zachowan zdrowotnych widoczne s3 tendencje nega-
tywne (palenie papierosow, upijanie si¢, inicjacja seksualna itp.).
Chlopcy okazuja si¢ bardziej podatni na kontuzje, przejawiajg zacho-
wania agresywne, prowadza siedzacy tryb zycia, notuja wyzsze wskaz-
niki otytosci, z kolei dziewczgta nie s3 zadowolone z wlasnego wygladu,
bez powodu stosujg diety redukcyjne, unikajg aktywnosci fizycznej
i regularnych positkow. Uwzgledniwszy kryterium wieku, autorzy
badania stwierdzajg, Ze u obu plci analizowane wskazniki maja ten-
dencje bardziej negatywna ze wzgledu na wiek. Jedynymi pozytyw-
nymi symptomami w obrebie zdrowia, gtéwnie u starszych dziewczat,
s3: poprawa dbalo$ci o higiene jamy ustnej oraz nieznaczny spadek
liczby 0s6b z nadwaga. Za autorami warto podkresli¢, ze dziewczeta
nadal przejawiajg niezadowolenie z wygladu i stosujg diety. Natomiast
u starszych chlopcéw pozytywnym wskaznikiem w zakresie zachowan
zdrowotnych jest rzadszy udzial w béjkach.

Poréwnanie wynikéw badan z 2010 i 2014 roku nasuwa wniosek,
ze w calej probie zmiany dotycza gtéwnie stanu zdrowia. Pozytywna
zmiana w tym wzgledzie zbiega si¢ ze spadkiem tendencji do wyste-
powania nadwagi, mlodziez rzadziej upija si¢, niestety czesciej pali
marihuane. W obszarze zwigzanym z urazami i przemoca dostrzega
sie czestsze urazy wymagajace pomocy medycznej i wigkszg liczbe
osob dotknietych przemocy ze strony rowiesnikow. W stosunku do
poprzedniego badania pogorszeniu ulegly aspekty zycia rodzinnego
i szkolnego. W latach 2010-2014 odnotowano u dziewczat czestsze
palenie papieroséw. W zakresie pozostalych czynnikéw spotecznych

81



82

Jadwiga Daszykowska-Tobiasz

okazuje sig, Ze rodzina (szczegolnie pelna) stanowi silny indykator
ochronny, z tym ze u mlodziezy z rodzin mniej zamoznych nasilaja
sie zjawiska negatywne (w tym czestotliwo$¢ doznawania urazéw
wymagajacych pomocy medycznej). Zazywanie przez badanych konopi
indyjskich i podejmowanie zachowan seksualnych wystepuje zaréwno
w rodzinach o nizszym statusie ekonomicznym, jak i w rodzinach
zamoznych. Na obszarach wiejskich nadal obserwuje sie gorsza higiene
jamy ustnej (Mazur, 2015).

Inne badanie nad zachowaniami zdrowotnymi mlodziezy szkolnej
HBSC zrealizowano w Polsce w roku szkolnym 2017/2018. Laczna
proba obejmowata 7767 uczniow w wieku 11-18 lat w czterech roczni-
kach szkolnych, w tym 1700 uczniéw drugich klas szkét ponadpodsta-
wowych. Badania dowodzg, Ze dziewczeta dokonuja lepszych wyboréw
zywieniowych (poza stodyczami) i s3 mniej narazone na nadwage,
a takze rzadziej wykazujg zachowania zwigzane z przemocy. Chtopcy
lepiej oceniajg wlasne zdrowie i zadowolenie z zycia, wykazujg lepsza
aktywnos¢ fizyczng i mniejszg sktonnos¢ do korzystania z komputera
(poza grami komputerowymi). Nie podejmujg tez nieuzasadnionych
nadmiarem masy ciata prob odchudzania sie. W wigkszosci przypad-
kow analizowane wskazniki zdrowia i zachowan zwiazanych ze zdro-
wiem pogarszaly si¢ w wraz kolejnymi grupami wiekowymi (Mazur
i Matkowska-Szkutnik, 2018).

Dziewigta runda badan HBSC z udzialem okolo 6500 uczniéw
z calej Polski w wieku 11, 13, 15 i 17 lat miata miejsce w drugiej polowie
roku szkolnego 2021/2022 (zob. Raki¢iin., 2024). U polskiej mlodziezy
notuje sie najwyzsze wskazniki (czestotliwo$¢) samotnosci w poréwna-
niu do mlodych ludzi z 44 pozostalych badanych krajow. Badanie mialo
miejsce podczas trwajacej pandemii COVID-19, ktéra wedlug autorek
rzutowala na uzyskane wyniki, cho¢ nie byta jedynym indykatorem
(mowa tu o silnym wsparciu spoecznym - czynniku chronigcym, jak
tez o nadmiernym korzystaniu z medidow spolecznosciowych - uzna-
nym za czynnik ryzyka). Dziewczeta czesciej doswiadczaly samotnosci
anizeli chlopcy, co ujawnialo si¢ wyraznie na poziomie szkoly $redniej.
Sytuacja ta negatywnie przekladala si¢ miedzy innymi na zdrowie
fizyczne badanych (Kleszczewska i in., 2024).
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Wedtug wytycznych Swiatowej Organizacji Zdrowia, mtodzi ludzie
w celu zachowania dobrego zdrowia (w tym kondycji fizycznej) powinni
podejmowac $rednig i intensywng aktywno$¢ fizyczng w wymiarze 60
minut dziennie, z kolei ¢wiczenia aerobowe oraz wzmacniajgce mie$nie
i kodci — co najmniej trzy dni w tygodniu. WHO rekomenduje réw-
niez ograniczenie czasu spedzanego w pozycji siedzacej (WHO, 2024;
por. Dudkowski-Sadowska, 2021). Wyniki badan dowodza jednak, ze
zalecen tych nie spetnia wigkszo$¢ mtodziezy na $wiecie (Guthold
iin., 2010).

Sposrdd wielu raportéw z badan na temat zdrowia fizycznego mto-
dego pokolenia przytoczenia wymaga projekt Aktywny powrot do szkoty
pod redakcja Bartosza Molika (2022). Celem projektu byla poprawa
kondycji fizycznej dzieci i mtodziezy w zwigzku z pandemig COVID-19.
We wprowadzeniu do raportu redaktor napisal: ,,Prowadzone przez 70
lat w Akademii Wychowania Fizycznego w Warszawie ogolnopolskie
populacyjne badania rozwoju fizycznego i sprawnosci fizycznej dzieci
i mlodziezy zaowocowaly wyjatkowym w skali swiatowej materialem
badawczym, co bylo impulsem do utworzenia Narodowego Centrum
Badania Kondycji Fizycznej (NCBKEF). [...] Od kilkunastu lat odno-
towywany jest systematyczny spadek poziomu sprawnosci fizycznej
dzieciimlodziezy” (2022, 5. 7). Molik zauwaza, ze jednym z najbardziej
widocznych symptomoéw pogarszajacego si¢ stanu kondycji fizycznej
mlodych Polakéw jest najwiekszy na tle Europy wzrost liczby oséb
z otyloscig i nadwagg. Dodaje, ze gléwng tego przyczyng jest brak
regularnej aktywnosci fizycznej, a konsekwencja — coraz czestsze
diagnozowanie wad postawy. Przy czym przytacza wniosek z badan
zrealizowanych w 2020 roku w wojewddztwie podlaskim, lubelskim
i podkarpackim, ktére dowiodly, ze az 74 proc. dzieci i mlodziezy
odczuwa béle kregostupa, co ma zwiazek z coraz mniejsza liczba mto-
dych ludzi podejmujacych aktywnosé fizyczng. ,Niestety, jeszcze przed
okresem pandemii COVID-19 do rekomendacji Swiatowej Organizacji
Zdrowia (WHO) dotyczacych podejmowania regularnej aktywnos$ci
fizycznej nie stosowato sie okoto 8o proc. populacji polskich dzieci
i mlodziezy” - pisze Molik (2022, s. 7).
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Wspotautorka wspomnianego raportu Agnieszka Maciejewska-
-Skrendo (2022) podkresla, ze w czasie pandemii zycie dzieci i mio-
dziezy, w zwigzku z lockdownem, toczylo si¢ ze znacznym niedoborem
lub zupelnym brakiem aktywnosci fizycznej. Wyniki badan dowodza,
ze moglo to prowadzi¢ do powaznych zaburzen w funkcjonowaniu
organizmu i obniza¢ jakos¢ zycia. Autorka w odwotaniu do dostepnych
wynikéw badan sygnalizuje, ze wsréd mlodych ludzi dramatycznie
wzrosta ilo$¢ czasu spedzanego przed monitorem, zwiekszyta si¢ diu-
gos¢ snu, ale obnizyla si¢ jego jakos¢, co spowodowato zaburzenie
wskaznikow fizjologicznych i biochemicznych organizmu. Stan ten
skutkowal np. wzrostem masy ciala, wadami postawy, zaburzeniami
widzenia i objawami psychosomatycznymi. Do czynnikéw jednost-
kowo obcigzajacych kondycje fizyczna dzieci i mlodziezy nalezaly
miedzy innymi: wielouktadowy zesp6t zapalny powigzany z COVID-
19, czyli paediatric inflammatory multisystem syndrome temporally
associated with SARS-CoV-2 (PIMS-TS) lub multisystem inflammatory
syndrome in children (MIS-C), ktorego objawy przypominaja chorobe
Kawasaki; zesp6t zaburzen po intensywnej terapii (post-intensive care
syndrome, PICS), szczegolnie u oséb intubowanych; traumatyczne
objawy zwigzane z leczeniem na oddziale intensywnej terapii (intensive
care unit-related trauma); zespot pocovidowy (long COVID); zmiany
neurodegeneracyjne (neuroCOVID) (Daszykowska-Tobiasz, 2022). Na
$wiecie az 1,6 miliarda dzieci i mtodziezy doswiadczylo negatywnych
zdrowotnych skutkéw pandemii (zob. Ravens-Sieberer i in., 2021).
Przytoczone wyniki badan nie stanowia petnego odzwierciedlenia,
a jedynie rzucaja $wiatto na zdrowie i kondycje¢ fizyczng mlodziezy,
ktéra w ostatnich latach zostata szczegdlnie nadwyrezona przez pan-
demie koronawirusa.

Rozwazajac kwestie zdrowia mlodego pokolenia, warto podja¢ ja
w kontekscie jakosci zycia, gdyz zdrowie (w tym kondycja fizyczna)
traktowane jest jako jeden z jej wazniejszych czynnikéw (Daszykow-
ska, 2006). Ewa Wysocka definiuje jakos$¢ zycia dzieci i mtodziezy
jako ,wypadkowa dwoch czynnikéw: specyfiki rozwojowej, wlasciwej
tym okresom rozwoju, co zwykle analizuje si¢ w perspektywie psy-
chologicznej, oraz specyfiki swiata, w ktorym dzieci i mlodziez zyja
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i rozwijaja sie; cechy owej specyfiki $wiata determinuje zmienno$¢
cywilizacyjna i transformacyjna, co analizuje si¢ zwykle w perspekty-
wie socjologicznej i pedagogicznej. Jednak oczywistoscia jest, ze obie
kategorie czynnikow wzajemnie si¢ wzmacniaja, tacznie wyznaczajac
jako$¢ zycia do$wiadczanego przez mlode pokolenie” (2014, s. 25).
W medycynie powstaly teoretyczne modele jakosci zycia uwarunkowa-
nej stanem zdrowia (ang. Health related quality of life, HRQOL), a ich
autorzy (zob. Schipper i in., 1996; por. Daszykowska, 2006) wsrod
wielu jej uwarunkowan wymieniajg funkcje biologiczne organizmu,
stan fizyczny i sprawnos$¢ ruchowy (takze ogdlng energie zyciowg)
(zob. Daszykowska-Tobiasz, 2022; por. Levine, 1995). Jako$¢ zycia
mtlodych ludzi determinowana jest przede wszystkim wieziami spo-
tecznymi, poczuciem wtasnej wartosci, poczuciem bezpieczenstwa
i wsparciem ze strony dorostych oraz wplywem najblizszego otoczenia
(Oginska-Bulik, 2015). W tych czynnikach warto upatrywaé mozliwo-
$ci wspierania i ochrony cato$ciowo i wieloptaszczyznowo postrzega-
nego zdrowia mtodej generacji.

Wyzwania zdrowotne i rekomendacje

Ukazywanie miodemu czlowiekowi wartosci zdrowia i wdrazanie go
do dbalosci o jego jakos¢ wymaga podejmowania okreslonych dzia-
tan wychowawczych juz od najmlodszych lat zycia dziecka i utrwala-
nia w mlodosci. Obserwowane wspotczesnie trendy wysokorostosci
i przyspieszone dojrzewanie plciowe u coraz mlodszych jednostek
dowodzg ich potencjalnych zdolnosci rozwojowych, ktére maja miej-
sce w zwigzku z poprawg warunkéw zycia. Optymizmem nie napawa
jednak stan wydolnosci fizycznej, sprawnosci ruchowej, samoocena
i dobrostan mtodych ludzi. Wystepowanie tzw. rezerw biologicznych
(co mozna okresli¢ mianem bilansu pozytywnego zdrowia) nie jest
jedynym warunkiem dobrego zdrowia. W tym aspekcie juz od naj-
mlodszych lat Zycia miodego czlowieka znaczaca jest jego aktywnos$¢
zyciowa (w tym ruchowa) bedaca wyznacznikiem stopnia przystoso-
wania do otaczajacego $wiata, ksztattowanie cech osobowosciowych
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(w tym warto$ci, postaw, motywacji, aspiracji, pogladéw, m.in. okre-
Slonej filozofii zycia) oraz funkcjonowanie spoteczne (gléwnie jakosé
relacji interpersonalnych w rodzinie i szkole).

W oparciu o dokonang powyzej analiz¢ kondycji fizycznej mto-
dziezy jako jednego z kryteriéw holistycznie definiowanego zdrowia
(w oparciu o przywolane zalozenia teoretyczne i wybrane wyniki
badan) przedstawic¢ nalezy nastepujace wyzwania i rekomendacje:

1.

Ludzkie zdrowie (w tym kondycja fizyczna) ma dynamiczny
charakter, stad wymaga ono rozpatrywania w kategoriach
procesu oraz monitorowania w obrebie wszystkich jego
obszaréw i czynnikow.

Znajomos$¢ mechanizmow i przemian rozwoju ontogenetycz-
nego miodego czlowieka stanowi warunek podejmowania
przez niego konstruktywnych dziatan w obrebie wlasnego
zdrowia, a w przypadku rodzicow, nauczycieli i wychowaw-
cow jest ona podstawa skutecznej realizacji wychowania
zdrowotnego i profilaktyki.

Doswiadczenia z dziecinstwa rzutujg na stosunek do zdrowia
w dalszym zyciu (zob. Tyszkowa, 1988; Liberska, 2017), stad
wlaczanie dzieci od najmlodszych lat do aktywnosci fizycznej
w ramach zaje¢ przedszkolnych, szkolnych i w czasie wolnym
oraz ksztaltowanie zachowan i postaw prozdrowotnych stwa-
rza plaszczyzne do ich $wiadomego przejawiania na dalszych
etapach Zycia.

Ksztaltowanie prawidtowego stosunku mtodych ludzi

do zdrowia (w tym troski o kondycje fizyczng) wymaga
traktowania go holistycznie. Do czynnikéw ochronnych
zdrowia (zob. Black i Lobo, 2008, s. 33-55) naleza m.in.:
ksztaltowanie pozytywnego nastawienia do zycia, rozwijanie
duchowosci i elastycznosci (dopasowania do zmiennych
warunkoéw zycia) oraz poczucia wlasnej wartosci, rozwijanie
otwartosci i komunikacji z innymi, podtrzymywanie bliskich
relacji (z cztonkami rodziny, przyjaciéimi, znajomymi),
pielegnowanie rodzinnych rytuatéw i celebrowanie wspdl-
nych chwil, faktyczne zainteresowanie sprawami (sukcesami
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i problemami) mtodego cztowieka, dbanie o dobrg atmosfere
w szkole, zapewnienie kontaktéw z innymi ludzmi (spedza-
nie z nimi aktywnie czasu wolnego), wreszcie troska o srodo-
wisko (rozwijanie postaw proekologicznych).

5. Ukazywanie mtodemu cztowiekowi wagi zdrowego stylu
zycia (w tym aktywnosci fizycznej jako istotnego czyn-
nika chronigcego zdrowie oraz doskonatego remedium na
problemy takie jak: wady postawy, niski poziom wydolnosci
i sprawnosci fizycznej, nadwaga, otylos¢, zte samopoczucie
czy niska samoocena) stanowi zasadnicze zadanie w ramach
troski o zdrowie jednostkowe, a takze o przysztos¢ mtodego
pokolenia.
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Zachowania ryzykowne a zdrowie

Podejmowanie zachowari ryzykownych przypisuje sie zazwyczaj mtodziezy
bedqcej w okresie adolescencji. Negatywne konsekwencje tych zacho-
warn odbijajq sie¢ zaréwno na jednostce, jak i na jej otoczeniu € Przeci-
wieristwo zachowan ryzykownych to zachowania konwencjonalne, kiére
nastawione sq na podirzymywanie tradycyjnych norm i wartosci € Nega-
tywne konsekwencje zachowan ryzykownych majg w przypadku mtodziezy
powazniejszy charakter i nastepujq szybciej niz u 0séb dorostych z powodu
niezakoriczonego jeszcze rozwoju biologicznego, emocjonalnego, intelek-
tualnego i spotecznego.

SLOWA KLUCZOWE: zachowania ryzykowne, zachowania problemowe,

profilaktyka, czynniki ryzyka, czynniki chronigce.

Wprowadzenie

Pojecie zachowania stanowi podstawowg kategorie w naukach socjo-
logicznych. Wedlug Piotra Sztompki, zachowanie to forma fizycznej
aktywnosci, ktorg mozemy zaobserwowacé z zewnatrz. Zachowanie
staje si¢ spoteczne lub grupowe, gdy nakierowane jest na innych lub
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wykonywane jest wesp6l z innymi. W jezyku potocznym méwimy
o ludzkiej aktywnosci, wskazujac na co$ wiecej niz wylacznie czynnosci
fizyczne. MOwimy, ze kto$ pracuje, modli sie, ktania sie, uczy sie, walczy,
ucieka, maluje czy odpoczywa. Te stowa opisuja juz nie same zacho-
wania fizyczne, ale zachowania z pewnym naddatkiem. Ten naddatek
to sens tego, co robimy. Zachowanie wyposazone w znaczenie okresla
si¢ w socjologii dziataniem (Sztompka, 2009).

W stosunkach spofecznych istnieje gama rozmaitych zachowan,
ktdre stanowig przedmiot zainteresowania nie tylko socjologéw, lecz
takze, szerzej, badaczy z obszaru nauk spotecznych. Jedng z kategorii
zachowan, ktéra budzi niepokdj, wstrzgsa podstawami fadu spotecz-
nego i narusza normy spoleczne s3 zachowania ryzykowne. Pierwotnie
byly one okre$lane rowniez jako zachowania problemowe.

Ten typ zachowan przypisuje si¢ zazwyczaj mlodziezy bedacej
w okresie adolescencji. Negatywne konsekwencje tych zachowan
odbijajg sie zaréwno na jednostce, jak i na jej otoczeniu. Chodzi m.in.
o palenie papieroséw, w tym elektronicznych, picie alkoholu wraz
z upijaniem sie, zazywanie narkotykow, dopalaczy, lekdw i innych
substancji psychoaktywnych, eksperymentowanie z dietami, wagary,
ucieczki z domu, wandalizm, zachowania agresywne, cyberprzemoc,
przestepstwa roznego kalibru, samookaleczanie si¢ oraz proby samo-
bojcze. Wachlarz zachowan ryzykownych pozostaje szeroki i otwarty,
ponadto jest uzupetniany o wcigz nowe ich rodzaje, ktérych konse-
kwencje jednostkowe i spofeczne s3 tak samo zgubne jak tradycyjnych
zachowan ryzykownych. Dodajmy, Ze z badan epidemiologicznych
wynika, ze od lat wzrasta liczba mtodych ludzi podejmujacych rézne
zachowania ryzykowne (Szymanska i Zamecka, 2002).

W niniejszym rozdziale skupiono si¢ na eksplikacji terminu

»zachowania ryzykowne’, omowieniu rodzajéw tych zachowan oraz ich

przyczyn, przedstawiono réwniez wyniki badan migedzynarodowych
(Health Behaviour in School-aged Children zlat 201412018, PISA z 2022
roku) i odniesiono si¢ do zagadnien profilaktycznych. Rozwazania te
wpisuja sie w szeroki obszar analiz na temat zachowan ryzykownych
mlodziezy, ktérej sposob aktywnosci w $wiecie bywa dynamiczny,
zmienny i nieprzewidywalny.
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Ustalenia terminologiczne

Jak ttumaczy Anna Dzielska (2017), zachowania ryzykowne podej-
mowane przez dzieci i mlodziez zagrazaja ich zdrowiu fizycznemu
i psychicznemu oraz sg niezgodne z normami spolecznymi. Ich prze-
ciwiefistwo to zachowania konwencjonalne, ktére nastawione sg na
podtrzymywanie tradycyjnych norm i wartosci. Do tej grupy zalicza
si¢ zachowania prospoteczne, takie jak zaangazowanie w dziatalnos¢
rodziny i szkoly, przynaleznos¢ do klubéw sportowych, harcerstwa,
grup religijnych czy samorzadéw szkolnych.

W literaturze przedmiotu, obok terminu ,,zachowania ryzykowne”,
wystepuje takze pojecie ,,zachowania problemowe”. Oba sg stosowane
zamiennie i traktowane jako synonimy (Szymanska i Zamecka, 2002,
s. 26). Spotkac si¢ mozna rowniez z okresleniem ,,ryzykowne zachowa-
nia problemowe”, ktore faczy w sobie oba wczesniejsze (Kwiatkowska,
2019, s. 197). Malgorzata Przybysz-Zaremba zauwaza, ze na gruncie
nauk spotecznych wystepuja rézne terminy pokrewne, niejednokrotnie
zamiennie uzywane przez badaczy w rozwazaniach nad ryzykow-
nymi zachowaniami zaréwno mlodego pokolenia, jak i dorostych.
W literaturze mozna si¢ natkna¢ na takie okreslenia jak: ,,zachowa-
nia problemowe’, ,zaburzenia zachowania’, ,zachowania dewiacyjne’,

»hiedostosowanie spoleczne’, ,wykolejenie spoleczne”, ,patologia
zachowania’, ,,trudnosci wychowawcze” czy ,,zaniedbanie moralne”
Wielorakos¢ stosowanych okreslen wywotuje swoisty chaos pojeciowy,
ktory utrudnia sformutowanie jednolitej definicji odnoszacej sie do
zachowan ryzykownych (Przybysz-Zaremba, 2014, s. 37-38).

Przez wiele lat poszczegdlne zachowania ryzykowne traktowano
odrebnie. Specjali$ci wychodzili z zatozenia, ze kazde z nich ma swdj
specyficzny rys i zestaw przyczyn. Nastepstwem takiego myslenia byta
waska specjalizacja, ktora polegata na tym, ze badacze czy profilaktycy
koncentrowali si¢ wylacznie na wybranym zachowaniu problemowym,
np. naduzywaniu jakiej$ substancji psychoaktywnej lub na agresji
(Szymanska i Zamecka, 2002).

Tymczasem liczne badania potwierdzajg teze, ze zachowania ryzy-
kowne na ogot wspoétwystepuja ze sobg. Doskonatym przykladem jest
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zjawisko politoksykomanii, o ktérym wspomina Mariusz Jedrzejko
(por. Jedrzejko i Jablonski, 2012). Bywa ze jedno zachowanie pociaga
za sobg pozostate. Na przyktad picie alkoholu czy odurzanie si¢ narko-
tykami wspotwystepuje z zachowaniami agresywnymi, przestepczymi
i wezesng aktywnoscig seksualng. Zachowania problemowe moga tez
nawzajem si¢ zastepowac: jesli ktéres z nich jest niemozliwe do zre-
alizowania, mlody czlowiek wybiera zachowanie alternatywne. Twier-
dzi si¢ nawet, ze zachowania ryzykowne chodza parami, co oznacza,
ze inicjacja w zakresie jednego zachowania niepozadanego zwigksza
prawdopodobienistwo eksperymentowania z innymi zachowaniami
tego typu (Szymanska i Zamecka, 2002; Dudek, 2015).

Rodzaje zachowan ryzykownych

Do najpowazniejszych zachowan ryzykownych nalezy zaliczy¢: pale-
nie tytoniu, uzywanie i naduzywanie alkoholu oraz innych $rodkéw
psychoaktywnych: narkotykow (Jedrzejko 2013), dopalaczy (Rewera,
2014; 2016), lekow (Luka, 2011), jak réwniez przedwczesng aktywno$¢
seksualng (Jankowiak i Gulczynska, 2014), zachowania agresywne
i przestepcze (Urban, 1997). Liste te mozna jeszcze uzupelnic o porzu-
canie nauki szkolnej, ucieczki z domu, stosowanie ryzykownych diet
mogacych prowadzi¢ do powaznych powiktan zdrowotnych w postaci
anoreksji czy bulimii (Starzomska, 2006; Wycisk i Ziétkowska, 2010;
Jozefik, 1999; 2006). Uwaza sie, Ze negatywne konsekwencje zachowan
ryzykownych maja w przypadku mlodziezy powazniejszy charakter
i nastepuja szybciej niz u 0séb dorostych z powodu niezakonczonego
jeszcze rozwoju biologicznego, emocjonalnego, intelektualnego i spo-
tecznego (Szymariska i Zamecka, 2002).

Obserwacja zycia mlodziezy szkolnej oraz prowadzone badania
dowodzg, ze niektdre zachowania problemowe s3 typowe dla wieku
dorastania. Czes$¢ z nich wystepuje pojedynczo, inne za$ — w wyniku
interakeji szeregu czynnikéw — stanowia zespot zachowan ryzykow-
nych. Cecha reprezentatywna wspomnianego zespolu jest to, ze jedno
niepozadane zachowanie zwigksza prawdopodobienstwo wystapienia



Zachowania ryzykowne a zdrowie 97

innych zachowan tego typu, np. wagary czy ucieczki ze szkoly moga
sprzyja¢ piciu alkoholu, zazywaniu narkotykéw, zachowaniom agre-
sywnym i vice versa — spozywanie alkoholu lub zazywanie narkoty-
kéw prowadzi do problemdéw w nauce i wagaréw. Takie biedne koto
destrukcyjnych zachowan prowadzi do zagrozenia niedostosowaniem
spolecznym, a w skrajnych przypadkach - do wykolejenia spotecznego
(Przybysz-Zaremba, 2014, s. 39-40).

Przyczyny zachowan ryzykownych

Dlaczego mlodzi ludzie w ogéle podejmuja zachowania ryzykowne?
Autorzy zajmujacy sie tg problematyka stworzyli wiele koncepcji wywo-
dzacych sie z roznych zrédet. W teorii Edwarda O. Wilsona (1988),
zachowania ryzykowne ksztaltujg si¢ pod wptywem kultury i nie podle-
gaja dziedziczeniu. Elliot Aronson (2000) wskazuje, Ze sg one skutkiem
napiecia emocjonalnego wywotanego doswiadczanymi sytuacjami
frustracyjnymi. Zdaniem Alberta Bandury i Richarda H. Waltersa, sa
one modelowane w wyniku obserwowania dzialan podejmowanych
przez osoby pelniace role ,modela” oraz skutkéw tych dzialan. Istotne
w tej teorii jest to, ze jednostka podlegajaca procesowi modelowania
nabywa okreslone zachowania (umiejetnosci) z wlasnej woli, kierujac
si¢ najczesdciej atrakcyjnoscia ,modela” (Bandura, 2007). Wydaje sig, ze
najbardziej kompleksowo ujmuje interesujgce nas zagadnienie teoria
zachowan problemowych, ktéra opracowali Richard i Shirley Jessor
(Przybysz-Zaremba, 2014, s. 38), a ktdra jest poktosiem wieloletnich
badan.

W $wietle tej teorii, zachowania problemowe maja znaczenie roz-
wojowe. Pelnig one podobng funkcje w Zyciu jednostki, moga przyno-
si¢ podobne korzysci i stuzy¢ podobnym celom. Najpro$ciej méwiac,
zachowania problemowe stanowig nieprawidtowy sposéb przystoso-
wania si¢ do zycia spolecznego, ktérego mtody cztowiek nie moze lub
nie potrafi zrealizowac inaczej.

Szeroko rozumiane zachowania problemowe umozliwiajg mto-
dziezy:
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1) zaspokojenie najwazniejszych potrzeb psychicznych
(np. mitosci, akceptacji, uznania, bezpieczenstwa,
przynaleznosci);

2) realizacj¢ waznych celéw rozwojowych (np. okreslenie wia-

snej tozsamosci, uzyskanie niezaleznosci od dorostych);

3) poradzenie sobie z przezywanymi trudno$ciami zycio-

wymi - w tym przypadku zachowania ryzykowne redukuja
lek i frustracje, np. jesli mlody cztowiek nie czuje si¢ kochany
w domu, uwaza, ze jest malo atrakcyjny i niczym si¢ nie
wyrdznia wsrdd réwiesnikow, moze usitowaé poprawic swoja
pozycje i akceptacje w grupie, pijac alkohol czy siegajac po
narkotyki (Szymanska i Zamecka, 2002).

Jessorowie sg autorami interakcyjnego modelu funkcjonowania
cztowieka (Porzak, 2016), zgodnie z ktérym zachowanie danej osoby
jest wypadkowsa oddziatywania kilku grup czynnikéw. S one umiej-
scowione w samej jednostce i w jej otoczeniu spotecznym. Do czynni-
kow zewnetrznych badacze zaliczajg: strukture rodziny, wyksztalcenie,
zawdd, wyznanie, system przekonan i religijno$¢ rodzicéw, klimat
domowy (kontrola i wymagania), wplyw réwie$nikéw i mediéw. Na
czynniki wewnetrzne skladaja si¢: system osobowosci dziecka, glowne
motywy, osobiste przekonania (w tym krytycyzm, samoocena, poczucie
kontroli), samokontrola (np. religijnos¢, tolerancja na dewiacje) oraz
sposob postrzegania otoczenia. W tym ostatnim przypadku wazne
jest, jak dziecko postrzega swa rodzing i rowiesnikow (jak odczuwa
wsparcie i kontrole z ich strony, jak ocenia ich aprobate dla zachowan
dewiacyjnych oraz jak spostrzega wzorce réwiesnicze) (Szymanska
i Zamecka, 2002).

Interakcja réznych kombinacji czynnikéw wewnetrznych
i zewnetrznych decyduje o tym, czy dziecko bedzie si¢ zachowywato
zgodnie z normami i oczekiwaniami spolecznymi, czy tez przeciw-
nie — ujawni zachowania problemowe. Niektére cechy jednostki i jej
otoczenia sprzyjaja wystepowaniu zachowan ryzykownych, inne nato-
miast je hamuja. Czynniki ryzyka mozna zdefiniowac jako cechy, sytu-
acje, warunki, ktére sprzyjaja pojawianiu si¢ zachowan ryzykownych.
Z kolei czynniki chronigce to cechy, sytuacje, warunki zwigkszajace



Zachowania ryzykowne a zdrowie

odporno$¢ na wplyw czynnikéw ryzyka. Zaobserwowano, ze efekty
oddziatywania czynnikéw ryzyka kumulujg sie. Ponadto, prawdopo-
dobienstwo pojawienia si¢ zachowan ryzykownych jest tym wieksze,
im wigcej wystepuje czynnikéw ryzyka, im bardziej sa one szkodliwe
iim dluzej trwa ich dzialanie. Celem interwencji profilaktycznych jest
oddzialywanie zaréwno na czynniki ryzyka, jak i na czynniki chronigce
(Szymanska i Zamecka, 2002).

Zachowania ryzykowne w swietle badan
miedzynarodowych

Zachowania ryzykowne stanowily przedmiot wielu dociekan. Warto
w tym miejscu przywolac rezultaty badan Health Behaviour in School-
-aged Children (HBSC) oraz PISA.

Badania HBSC ze swa unikalna metodologia stanowig cenne zZrodto
wiedzy na temat zachowan nie tylko zdrowotnych, ale réwniez ryzy-
kownych miodego pokolenia, ich uwarunkowan psychologicznych
i socjodemograficznych. Badania te obejmuja ponad 40 panstw na
calym $wiecie. Polska uczestniczy w nich od 1989 roku, a Instytut Matki
i Dziecka jest koordynatorem oraz w znacznej mierze fundatorem tego
przedsiewziecia w naszym kraju. Sg to badania ankietowe uczniéw pro-
wadzone na terenie szk6t. Dzieki wspotpracy ze Swiatowa Organizacja
Zdrowia, ich wyniki sg szeroko rozpowszechniane i przekazywane
rzagdom, tworcom polityki zdrowotnej i edukacyjnej, a takze instytu-
cjom naukowym i organizacjom samorzgdowym. W roku szkolnym
2013/2014 badaniem objeto 4 545 uczniéw w Polsce (Mazur, 2014a).
Pozyskany material wskazuje na najczgstsze zachowania ryzykowne
wsrod mlodych Polakéw:

« palenie tytoniu (Kowalewska, 2014),

o picie alkoholu, upijanie si¢ (Dzielska, 2014),

 uzywanie marihuany i haszyszu (Woynarowska, 2014b),

o przedwczesna aktywno$¢ seksualna (Woynarowska, 2014c¢),

« udzial w bojkach (Woynarowska, 2014a),

+ przemoc w szkole (Matkowska-Szkutnik, 2014),
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o cyberprzemoc (Malinowska-Cieslik, 2014).

Rezultaty badann HBSC to swoista fotografia polskiego nastolatka.
Ich zaletg jest wielokierunkowa analiza z uwzglednieniem nie tylko
zmiennych wieku i plci, jak réwniez miejsca zamieszkania oraz struk-
tury i zamozno$ci rodziny. Uzyskane wyniki potwierdzaja, ze okres
miedzy 11. a 15. rokiem Zycia stanowi etap bardzo burzliwych zmian
samopoczucia i stylu Zycia, co moze wplywac na zdrowie w pézniejszych
latach i mozliwo$¢ petnienia funkcji spotecznych. Zidentyfikowano
szereg deficytow w zakresie zdrowia i zachowan zdrowotnych tej grupy
wiekowej oraz szereg probleméw zwigzanych z funkcjonowaniem w $ro-
dowisku rodzinnym, szkolnym i réwie$niczym (Mazur, 2014b).

W kolejnych badaniach HBSC, przeprowadzonych w roku szkol-
nym 2017/2018 omoéwiono 15 wskaznikéw, a bloki pytan na temat
zachowan ryzykownych byly rozbudowane. Na niektore pytania mogta
odpowiadac tylko starsza mlodziez. Wyniki korespondujace z tym
blokiem tematycznym zamieszczono w krajowym raporcie z badan
HBSC 2018. Badanie wykazato, ze wszystkie analizowane wskazniki
pogarszaja sie po 15. roku zycia, co dotyczy obu plci. Typ szkoty wyka-
zywal istotny zwiazek z nastepujacymi zachowaniami ryzykownymi:
nieuzasadnione odchudzanie si¢ (cz¢$ciej wystepujace wérdéd mlo-
dziezy licealnej), palenie e-papieroséw i marihuany oraz wskazniki
inicjacji seksualnej (zachowania czesciej przejawiane przez uczniow
technikéw i szkot zawodowych). Najwieksze roznice miedzy skrajnymi
grupami w zestawieniu z przecigtnym poziomem dla 17-latkéw noto-
wane sg dla podejmowania nieuzasadnionych diet odchudzajacych oraz
palenia marihuany w ostatnich 30 dniach. W tym bloku tematycznym
uczniéw technikéw i innych szkét zawodowych zdecydowanie cze-
$ciej identyfikowano jako grupe z najmniej korzystnymi wartosciami
(Mazur, Dzielska i Matkowska-Szkutnik, 2020).

W bloku tematycznym Urazy i przemoc opisano czgsto$¢ ulega-
nia urazom wymagajacym pomocy medycznej, czgsto$¢ uczestnic-
twa w bojkach oraz kontakty z przemocg w szkole i cyberprzestrzeni.
Kontakty z przemocg analizowane byly z perspektywy sprawcy i ofiary.
Wykazano, ze w wieku 17 lat wyraznie obniza si¢ odsetek mtodziezy
deklarujacej bycie sprawcg lub ofiarg zastraszania w szkole, jak réwniez
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odsetek sprawcow i ofiar cyberprzemocy. W tym ostatnim przypadku
tempo spadku jest szybsze dla dziewczat niz dla chtopcéw. Starsza mto-
dziez duzo rzadziej uczestniczy w béjkach, chociaz tempo spadku po
15. roku zycia jest wolniejsze niz w okresie 13-15 lat. Starsza mlodziez
rzadziej tez ulega urazom, co potwierdza si¢ u obu pici. Typ szkoly
roznicuje czgsto$¢ bycia ofiara i sprawcg zastraszania w szkole oraz
cyberprzemocy. W pierwszym przypadku dotyczy to tylko chlopcow,
w drugim za$ - obu plci. Najwieksze réznice ze wzgledu na typ szkoty
dotyczg sprawcéw cyberprzemocy. Grupa ryzyka sg chtopcy z techni-
kow i szkot zawodowych (Mazur, Dzielska i Matkowska-Szkutnik, 2020).
Z badan PISA (Programme for International Student Assessment)
przeprowadzonych w 2022 roku w 81 krajach i regionach OECD wynika,
ze wzrasta skala zachowan ryzykownych w cyberprzestrzeni. Sam fakt
posiadania smartfona z dostgpem do internetu naraza mtodych ludzi
na naduzywanie tej formy aktywnosci. W Polsce blisko 100 proc. 15-let-
nich uczniéw deklaruje posiadanie wlasnego smartfona, a w prawie
kazdym domu znajduje si¢ co najmniej jeden komputer. Polscy 15-lat-
kowie czesciej niz ich réwiesnicy z krajow OECD uzywajg smartfondw,
natomiast rzadziej — komputerow. W tym $wietle nie dziwi fakt, ze
uczniowie polskich szkot wyraznie czeéciej (w poréwnaniu ze $rednia
OECD) deklaruja korzystanie z zasobow cyfrowych w szkole do celow
rozrywkowych, a rzadziej — do celéw edukacyjnych. Media spoteczno-
$ciowe sg gtéwnym obszarem aktywnosci niezwigzanej z nauka. Sied-
miu na dziesigciu polskich 15-latkow spedza na ich przegladaniu ponad
trzy godziny w ciagu dnia nauki. Przebywanie w social mediach przez
ponad pie¢ godzin dziennie deklaruje 14 proc. polskich 15-latkow w dni
szkolne, a 20 proc. - w weekendy (Kazmierczak i Bulkowski, 2024).
Badania PISA 2022 dostarczaja alarmujacych danych dotyczacych
liczby godzin spedzanych przed ekranem w czasie wolnym. Polscy
15-latkowie poswiecaja na te aktywno$¢ znacznie wiecej czasu niz ich
rowiesnicy z krajow OECD. W przecietnym dniu wolnym (w ciagu
weekendu) co trzeci badany korzysta z urzadzen cyfrowych przez sie-
dem godzin lub wigcej. Co istotne, uczniowie z tej grupy osiagaja wyraz-
nie nizsze wyniki w testach umiejetnosci w badaniu PISA i sg mniej
zadowoleni ze swego zycia. Skala zjawiska sktania do przeprowadzenia
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dogtebnej analizy i podjecia dzialan w obszarach: edukacji i cyfryzacji,
polityki rodzinnej, profilaktyki zdrowotnej, kultury, w tym kultury
fizycznej.

Badanie PISA 2022 potwierdza réwniez istnienie relatywnie duzego
problemu dotyczacego bezpieczefistwa w sieci. Polscy 15-latkowie
znacznie czesciej niz ich rowiesnicy w krajach UE i OECD deklaruja
napotykanie w internecie tresci dyskryminujacych. Czesciej stwierdzaja,
ze padli ofiarg obrazliwych, niemitych lub wulgarnych esemeséw. Cze-
$ciej tez deklarujg naruszenie prywatnosci i wizerunku. Doswiadczenie
ekspozycji na treci dyskryminujace w sieci jest wérod polskich 15-lat-
kéw czyms$ powszechnym (ponad 8o proc. badanych). Nieco czgsciej
styczno$¢ z tym zjawiskiem deklarujg dziewczeta, u ktorych tatwiej
niz u chtopcéw wywoluje to negatywne emocje. Dane te sklaniaja do
gruntownego przemyslenia strategii zwigkszania dostgpu do zasobow
cyfrowych przez nastolatkéw (Kazmierczak i Bulkowski, 2024).

Wyniki badania PISA pokazuja, Ze technologia cyfrowa jest silnie
obecna w Zyciu polskich uczniow, jednak sposob jej funkcjonowania
wich §rodowisku - zaréwno szkolnym, jak i domowym - niekoniecznie
jest efektem implementacji rozwigzan systemowych wypracowanych na
podstawie wiedzy eksperckiej. Wyglada na to, ze technologia cyfrowa
wchodzi do polskich szkét w sposob w duzym stopniu niekontrolowany,
nie zawsze sprzyjajacy poprawie efektywnosci nauczania czy podno-
szeniu komfortu pracy uczniéw i nauczycieli, a takze — co istotne -
nie zawsze stuzy bezpieczenstwu mtodych uzytkownikéw. Wyzwanie,
przed ktérym stoja projektanci cyfrowego srodowiska edukacyjnego,
nie tylko w Polsce, wymaga odejécia od myslenia o cyfryzacji w katego-
riach prostego zaopatrywania uczniow w urzadzenia cyfrowe. Potrzeba
refleksji nad tym, jakie narzedzia tworzy¢ i w jaki sposob wdraza¢ je
do codziennej pracy szkol. Warto przy tym nie traci¢ z pola widzenia
zagrozen, jakie niesie ze sobg funkcjonowanie w $wiecie cyfrowym
(Kazmierczak i Bulkowski, 2024).

Z badan HBSC i PISA wynika, ze wéréd zachowan ryzykownych
na czolo wysuwaja si¢ zagrozenia zwigzane z cyberaktywnoscig mto-
dych ludzi. Sam fakt ich czgstego przebywania w sieci musi powaznie
niepokoi¢. Ponadto, korzystanie z tresci $wiata cyfrowego odbywa
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sie w sposob niekontrolowany. Rodzice i nauczyciele nie potrafia
w zadowalajacym stopniu zapanowa¢ nad aktywnoscig mlodych ludzi
w internecie.

Uczniowie w wieku wezesnoszkolnym w duzym stopniu uczg sie,
relaksujg i komunikujg z réwie$nikami za pomoca mediéw elektro-
nicznych. Tworzg one ich srodowisko spoteczne, w ktérym spedzaja
duzg czes¢ czasu. Dlatego mtodziez szkolna, rzadziej niz wezesniejsze
pokolenie, przebywa poza domem, rzadziej tez korzysta z tradycyjnych
rozrywek i zabaw. Ta zmiana niesie ze sobg zaréwno negatywne, jak
i pozytywne konsekwencje (Ostaszewski i in., 2020). Do tych pierw-
szych nalezy zaliczy¢ rzadsze spedzanie wolnego czasu w plenerze,
spadek aktywnosci fizycznej, co prowadzi np. do nadwagi (Fijalkowska,
Oblacinska i Stalmach, 2017), a takze do probleméw ze zdrowiem psy-
chicznym. Z drugiej strony, kiedy mlodzi przebywaja w domu przed
ekranem komputera, to w mniejszym stopniu narazeni sg na trady-
cyjne zachowania ryzykowne, np. sieganie po alkohol czy papierosy
(Sierostawski, 2015; Pisarska, Ostaszewski i Sochocki, 2017). Mniejsza
reprezentacja tej kategorii zachowan problemowych w pewnym stopniu
wynika ze zmian w sposobie spedzania czasu wolnego.

Cyfrowa rewolucja przynosi nowe wyzwania profilaktyczne. Praw-
dopodobnie za kilka lat problemy zdrowia psychicznego stang sie
gléwnym przedmiotem troski ze strony specjalistow. Obecnie duzego
znaczenia nabiera edukacja medialna, ktéra z zatozenia moze poméc
dzieciom i ich rodzicom w lepszej adaptacji do cyfrowego $wiata. Na
potrzebe istnienia takiej edukacji wskazuje wiele badan ukazujacych
wzmozong aktywnos¢ uczniéw w sieci. Z badan EU Kids Online 2018
(Pyzalski, 2019) wynika, ze niemal co drugie dziecko w wieku 9-10
lat posiadato swéj profil w internecie, ponad potowa (prawie 60 proc.)
spedzalo w sieci od okolo pot godziny do dwdch godzin w dni robo-
cze, aw weekendy czas ten byt dtuzszy (od dwdch do siedmiu godzin,
a nawet wiecej).

W dzialaniach profilaktycznych istotne jest, aby mlodzi ludzie
nabywali umiejetno$ci bezpiecznego i konstruktywnego korzystania
z cyberprzestrzeni przy wsparciu najblizszych (gléwnie rodzicow).
Korzystanie z nowych mediéw ujawnia procesy prefiguratywne, ktore
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Margaret Mead opisata w pracy pt. Kultura i tozsamos¢ (2000). Wzrasta
autorytet dzieci jako specjalistow w dziedzinie nowych technologii przy
jednoczesnym ostabieniu autorytetu rodzicéw. Poniewaz matka i ojciec
nie nadazaja za szybko zmieniajacym si¢ $wiatem nowych technologii,
nie moga by¢ w tym $wiecie przewodnikiem dla swych dzieci. Wzo-
rujac si¢ na podziale kultur Margaret Mead, mozna stwierdzi¢, ze dla
mlodszych pokolen szczegdlnego znaczenia nabiera konfiguratywna
plaszczyzna kontaktéw, ktore sa atrakcyjnym zrédtem informacji,
ksztaltowania umiejetnosci i aspiracji. Jednak bieglo$¢ w korzystaniu
znowych technologii nie jest réwnoznaczna z dojrzaltoscia. Sytuacja ta
powoduje szereg zagrozen zwiazanych ze szkodliwym uzytkowaniem
internetu, stanowigc wyzwanie dla edukacji medialnej, ktéra powinna
swym zasiegiem obejmowac zaréwno mlodsze, jak i starsze pokolenia
(Ostaszewski i in., 2020).

Profilaktyka zachowan problemowych

Warunkiem skutecznej profilaktyki sa skoordynowane dziatania we
wszystkich obszarach funkcjonowania. Oznacza to, ze interwencje
powinny by¢ skierowane na najwazniejsze czynniki ryzyka tkwiace
zardwno w samej jednostce, jak i w jej otoczeniu spotecznym. W popu-
lacji nastolatkéw znajduja si¢ osoby w réznym stopniu narazone na
dysfunkcje i wynikajace stad szkody (Dudek, 2014). Od dawna podej-
mowano proby szacowania stopnia ryzyka na potrzeby diagnozy, terapii
i profilaktyki. Zwykle za kryteria umozliwiajace okre$lenie stopnia
zagrozenia danym problemem przyjmuje si¢ obecnos¢ innych proble-
mow, ich liczbe i gteboko$¢ (Szymanska i Zamecka, 2002).

W ograniczaniu zachowan ryzykownych optymalnym rozwigza-
niem wydaje si¢ profilaktyka uwzgledniajaca rozwdj zainteresowan,
umiejetnosci i kompetencji uczniow. Wszystkie te czynniki winny
by¢ ze sobg zharmonizowane. Fundamentalng kwestig w realizacji
dzialan profilaktycznych winno by¢ zastosowanie takich srodkéw,
ktére beda bodzcem do aktywnego uczestnictwa nie tylko uczniow,
ale réwniez nauczycieli, rodzicow, opiekunéw i catej spolecznosci
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lokalnej (Przybysz-Zaremba, 2014). Odpowiednio do stopnia ryzyka
profilaktyka prowadzona jest na trzech poziomach:

o profilaktyka pierwszorzgdowa - przeznaczona dla grup
niskiego ryzyka, gdzie dziataniami prewencyjnymi obejmuje
si¢ szerokie niezdiagnozowane populacje; w takiej profilak-
tyce zaklada si¢ dwa cele: promocje zdrowego stylu zycia
i opdznienie wieku inicjacji, a przez to zmniejszenie zasiggu
zachowan ryzykownych;

o profilaktyka drugorzedowa — adresowana do grup podwyz-
szonego ryzyka, ktorej celem jest ograniczenie glebokosci
i czasu trwania dysfunkcji oraz umozliwienie wycofania si¢
z zachowan ryzykownych; profilaktyka tego rodzaju przyj-
muje formy poradnictwa rodzinnego i indywidualnego oraz
socjoterapii;

o profilaktyka trzeciorzedowa — skierowana do grup wysokiego
ryzyka, ktora ma na celu przeciwdziatanie poglebianiu sie
procesu chorobowego i degradacji spolecznej oraz umozliwie-
nie powrotu do normalnego zycia w spoteczenstwie; przejawia
sie ona glownie w takich formach jak leczenie, rehabilitacja
i resocjalizacja (Szymanska i Zamecka, 2002, s. 28).

Te trzy poziomy profilaktyki zachowan ryzykownych okreslane sg
tez jako profilaktyka uniwersalna, selektywna i wskazujaca. We wspot-
czesnych programach profilaktycznych zwraca si¢ uwage na rozwijanie
i wzmacnianie potencjatu indywidualnego, czyli zasobéw odporno-
$ciowych ich adresatow. Osiaga sie to przez nabywanie przez mto-
dego czlowieka umiejetnosci zyciowych, poprawe relacji z rodzicami
i innymi osobami znaczacymi oraz tworzenie srodowiska spotecznego
sprzyjajacego osobistemu rozwojowi (Dzielska, 2017). Zaktada sie, ze
im glebszy jest poziom profilaktyki, tym wyzsze sa jej koszty (koniecz-
nos¢ zatrudniania wysoko kwalifikowanych specjalistow), dtuzszy czas
trwania i mniejsza skuteczno$¢. Dziatania profilaktyczne, szczegélnie
drugo- i trzeciorzedowe, powinny by¢ poprzedzone rzetelng diagnoza
(Szymanska i Zamecka, 2002).

Oddziatywania profilaktyczne, niekiedy bardzo zréznicowane, spo-
czywaja gléwnie na szkole, ktorg nierzadko obwinia si¢ za wystepowanie
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zachowan ryzykownych. Stad tez konieczne jest poszukiwanie inno-
wacyjnych pomystow uwzgledniajgcych wielowymiarowos¢ dziatan.
Priorytetowym komponentem jest wykonanie holistycznej diagnozy,
w oparciu o ktérg beda planowane poszczegdlne czynnosci. Istotne
wydaje sie tu gléwnie objecie profilaktyka wszystkich oséb i podmio-
tow pracujacych z mlodzieza. W programach profilaktycznych mtody
czlowiek powinien by¢ najwazniejszym podmiotem oddziatywan,
a nie — jak to si¢ zdarza — wylacznie odbiorca transmitowanych tresci
(Przybysz-Zaremba, 2014).

W profilaktyce zachowan ryzykownych istotne jest, aby ostabia¢
czynniki ryzyka i wzmacnia¢ czynniki chronigce. Na to wlasnie zwraca
uwagg teoria resilience, podkre$lajac potrzeb¢ nabywania przez mtode
osoby umiejetnosci korzystania z wewnetrznych i zewnetrznych zaso-
béw. Dzieki temu osiaga sie dobre przystosowanie (pozytywna adapta-
cje), pomimo doswiadczanych w przesztosci lub obecnie przeciwnosci
losu badz traumatycznych zdarzen. W jezyku polskim termin resilience
ttumaczony jest jako: ‘elastyczno$¢, sprezystosé, preznosé, odpornosé,
zdolnos$¢ do regeneraciji sit’ (Dzielska, 2017).

Zakonczenie

We wspolczesnym $wiecie dotychczasowe wigzi spoleczne ulegaja
dekompozycji, a miejsce tradycyjnych zbiorowosci zajmujg masy zto-
zone z indywidualnych atoméw, ktorych dzialanie jest nieskoordyno-
wane i nie do korica przewidziane (Scigaj, 2008). Zjawisko to zaczyna
obejmowac wszystkie sfery zycia mlodego cztowieka, wspotwyste-
powanie za$ wielu determinant stafo si¢ impulsem do pojawienia si¢
nowych form zachowan ryzykownych. Tadeusz Kaczmarek (2005)
definiuje ryzyko jako zespot czynnikéw, dziatan lub czynnosci powo-
dujacych szkode cielesng lub strate materialng badz wywotujacych
szkody o innym charakterze. Ryzyko rézni si¢ od niebezpieczenstwa,
ktore oznacza raczej bezposrednie zagrozenie. O ryzyku mowi si¢
z kolei wtedy, gdy nastepstwa sg nieznane.
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»Spoleczenstwo ryzyka” (Beck, 2002) stanowi wyzwanie dla ogétu
jego czlonkdw, a w szczegolnosci dla dzieci i miodziezy. Niepokojacy
jest wzrost zaburzen zachowania w grupie wiekowej 10-18 lat. Pogon
generacji dorostych za pienigdzem i karierg, czasochlonne zdobywanie
$rodkéw w celu utrzymania rodziny sprawiaja, Ze rodzice zaniedbuja
obowiazki wychowawcze wobec wiasnych dzieci. W ten sposéb mto-
dzi ludzie, zdani sami na siebie w procesie ksztattowania hierarchii
wartosci i nabywania postaw spolecznie akceptowanych, narazeni sg
na zachowania ryzykowne. Przynosi to nastepstwa natury nie tylko
zdrowotnej, ale i spolecznej, czego wyrazem sg nadwyrezone relacje
z otoczeniem, zwlaszcza z najblizszymi. Stad wazne jest, aby rodzice
w procesie wychowania swych dzieci korzystali ze wsparcia specja-
listycznych placéwek, zwlaszcza ze w obliczu wystepowania zjawisk,
ktore byly nieznane dla przesztych generacji, proces wychowania stat
si¢ o wiele trudniejszy niz kiedykolwiek wcze$niej (Matusiakiin., 2016).

W profilaktyce zachowan ryzykownych istotng role petnig dzia-
tania wielowymiarowe, w ktore winny by¢ zaangazowane réwniez
srodowiska pozarodzinne i pozaszkolne. Obszarem generujacym
szereg zachowan ryzykownych jest wspoltczesnie internet. Do rangi
powaznego problemu urosto zjawisko cyberprzemocy (Nowakowski,
2008), stad istnieje nieustanna potrzeba podejmowania w tym obsza-
rze innowacyjnych dziatan prewencyjnych. Autorzy ogélnopolskiego
raportu Nastolatki 3.0 zauwazaja, ze specyfika internetu, zwlaszcza
jego powszechna dostepnos$¢, fatwos¢ uzytkowania, pozorna anoni-
mowo$¢, a przez to atrakcyjnos¢ powoduje, ze jest on srodowiskiem
sktaniajgcym do podejmowania aktywnosci, ktore moga mie¢ charakter
prorozwojowy i prospoleczny, ale rowniez bywaja zwigzane z zacho-
waniami ryzykownymi (Lange, 2021).
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LIDIA WISNIEWSKA-NOGAJ

Sytuacja zdrowotna mtodych
Polakow: przeglad badan

Zdrowie dzieci i mtodziezy nalezy traktowaé jako ,kapitat ludzki” istotny
dla rozwoju spoteczno-ekonomicznego kraju, stqd ogromne znaczenie
majq oddziatywania w zakresie profilaktyki i edukacji zdrowotnej mto-
dych oséb ¢ Obserwuije sie nie tylko spadek jakosci zdrowia psychicz-
nego mfodego pokolenia, lecz takze stabsze oddziatywanie czynnikéw,
ktére mozna uznaé za chronigce § Zdrowie mtodych Polakéw — w réznych
jego wymiarach — wymaga przemyslanych i wielotorowych oddziatywan
dostosowanych do specyfiki okresu adolescenciji oraz uwzgledniajgcych
wspdlczesne wyzwania.

SLEOWA KLUCZOWE: zdrowie psychiczne, zdrowie fizyczne, nadwaga, oty-

to$¢, natogi, uzaleznienia, profilaktyka zdrowotna.

Wprowadzenie

Wspotczesne pokolenie modych ludzi zyje w czasach petnych paradok-
sow. Z jednej strony $wiat stat sie ,,globalng wioska’, pozwalajac na zdo-
bywanie szeregu do$wiadczen, ktore byty trudno dostepne poprzednim
generacjom, z drugiej za$ — czasy te naznaczone s3 pietnem réznych,



N4

Lidia Wisniewska-Nogaij

niejednokrotnie trudnych zmian. Budowane przez lata poczucie
wzglednego bezpieczenistwa, dobrobytu, stalosci i przewidywalnosci
zostato wystawione na probe najpierw podczas pandemii COVID-19,
a pozniej w momencie wybuchu wojny na Ukrainie. Uznaje sie, ze
sytuacje te majg znaczacy i dtugofalowy wptyw na funkcjonowanie
adolescentéw, szczegdlnie na ich zdrowie psychiczne (por. Cosma
iin., 2023).

Aleksandra Gromelska zauwaza, ze zdrowie dzieci i mtodziezy
nalezy traktowa¢ jako ,kapitat ludzki” (2010, s. 270) istotny dla rozwoju
spofeczno-ekonomicznego kraju, stad ogromne znaczenie majg oddzia-
tywania w zakresie profilaktyki i edukacji zdrowotnej mlodych oséb.
W Polsce regulowane sg one m.in. poprzez Narodowy Program Zdrowia
na lata 2021-2025, ktorego celem jest ,,zwigkszenie liczby lat przezy-
tych w zdrowiu oraz zmniejszenie spotecznych nieréwnosci w zdrowiu”
(2021, s. 2). Cele operacyjne obejmujg m.in. promocje zdrowia psy-
chicznego, profilaktyke nadwagi i otytosci oraz przeciwdziatanie uzalez-
nieniom. Czg$¢ zadan stuzacych realizacji poszczegdlnych celow jest tez
adresowana do dzieci i mtodziezy. Przedmiotem niniejszego rozdzialu
jest analiza sytuacji zdrowotnej mlodziezy w Polsce z uwzglednieniem
wymienionych powyzej wyzwan. Rozdzial bedzie sktadat sie z trzech
zasadniczych czesci: w pierwszej omowione zostang zagadnienia zwig-
zane ze zdrowiem psychicznym, w drugiej — problem nadwagi i oty-
tosci, a w trzeciej — kwestia natogéw i uzaleznien. Niezwykle palacym
problemem jest zdrowie psychiczne miodych ludzi i temu poswigcona
zostanie najwieksza uwaga. Rozwazania prowadzone beda w oparciu
o wybrane raporty wymienione w dalszej czesci tekstu i dobrane tak,
aby umozliwi¢ jak najszersze oméwienie sytuacji zdrowotnej mtodych
Polakéw. Tekst zamykajg konkluzje i rekomendacje.

Zdrowie psychiczne
Definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) okresla zdrowie psy-

chiczne jako ,,stan dobrego samopoczucia, w ktorym jednostka moze
realizowac swoj wlasny potencjal, radzi¢ sobie z normalnymi stresami
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zycia, pracowa¢ produktywnie i wnosi¢ wktad w spotecznos¢” (2001).
Zdrowie psychiczne nie oznacza wiec jedynie ,,braku choroby’, lecz jest
stanem umozliwiajacym osiggniecie pelnego dobrostanu i mozliwos¢
samorealizacji. Dziatania w kierunku poprawy opieki nad dzie¢mi
i mlodzieza w tym zakresie nie moga by¢ adresowane wylacznie do
0s0b, u ktorych problemy si¢ rozwingly, ale powinny obejmowac
tez oddziatywania profilaktyczne (por. Szredzinska, 2022). Niestety,
uruchamiane programy koncentrujg si¢ w wigkszosci na grupach juz
ujawniajacych trudnosci. W obliczu doniesien o fatalnej sytuacji pol-
skiej psychiatrii dziecigcej (w tym zlych warunkach materialnych na
oddzialach, dtugim czasie oczekiwania na wizyte, watpliwych etycznie
praktykach) nie dziwig do$¢ pézno podejmowane dzialania naprawcze,
ktére nalezy uznac za niewystarczajace. Totez tym bardziej istnieje
koniecznos¢ realizacji oddziatywan prewencyjnych i profilaktycznych,
szczegllnie w kontekscie dalej oméwionych wynikéw badan pokazu-
jacych katastrofalng wrecz kondycje psychiczng polskiej mtodziezy.

Nalezy oczekiwa¢ uruchomienia takich form wsparcia, ktore
pozwolg na niwelowanie wptywu czynnikéw ryzyka rozwoju zaburzen
psychicznych. Czynniki ryzyka sg ztozong grupa réznych wlasciwo-
$ci (m.in. indywidualnych, spotecznych, kulturowych) wzajemnie na
siebie oddziatujacych (por. Brzezifiska, Ziotkowska i Appelt, 2016).
Zwigkszaja prawdopodobienistwo pojawienia sie danego zaburzenia,
ale nie determinuja jego wystapienia. Wéréd nich wymienia si¢ nie
tylko czynniki genetyczne (np. zaburzenia i choroby psychiczne wsréd
cztonkéw rodziny) czy biologiczne (np. stan zdrowia fizycznego, uzywa-
nie substancji psychoaktywnych), ale takze rodzinne (np. zaniedbanie
rodzicielskie, przemoc wobec dziecka) oraz spoleczne (np. przemoc
réwiesnicza, niekorzystna sytuacja spoleczno-ekonomiczna) (por.
Szredzinska, 2022). Renata Szredzifiska (2022) za kluczowe uznaje
wlasnie doswiadczanie niekorzystnych zdarzen w okresie dziecinstwa
(m.in. emocjonalne krzywdzenie i zaniedbanie poprzez brak wsparcia
emocjonalnego, ponizanie, stwarzanie poczucia bycie niekochanym
czy niechcianym).

Wedtug raportu Fundacji Dajemy Dzieciom Site (Makaruk i in.,
2023), co sz6ste dziecko miedzy 13. a 17. rokiem Zycia mieszka z osobg

ns
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chorg psychicznie (17 proc.) lub z osobg, ktéra naduzywa alkoholu
(16 proc.), a 3 proc. respondentéw — z osobg uzywajacg narkotykow.
Przemocy réwiesniczej w ciggu catego zycia doswiadczyto 66 proc.
badanych: w przypadku 48 proc. nastolatkéw byla to przemoc fizyczna,
44 proc. — psychiczna, 17 proc. — napas¢ zbiorowa, a 18 proc. — zne-
canie si¢ ze strony rowiesnikow. W kazdej z tych kategorii obserwuje
sie wzrost odsetka miodziezy do$wiadczajacej danej formy krzyw-
dzenia w poréwnaniu z badaniami z lat 2013 i 2018. Najsilniej zary-
sowany jest on w przypadku przemocy psychicznej. Zwieksza sie tez
skala przemocy rowiesniczej doswiadczanej w ciggu ostatniego roku.
Ofiarg przemocy fizycznej i psychicznej padt co trzeci badany (29
proc. — przemoc fizyczna, 27 proc. — przemoc psychiczna), napasci
zbiorowej — co pigtnasty (8 proc.), a znecania si¢ — co dziesigty (10
proc.). Niepokojacy jest tez rozmiar innego czynnika ryzyka rozwoju
zaburzen psychicznych, tj. przemocy i zaniedbania ze strony rodzicow.
Otdz zaniedbania emocjonalnego doswiadczyto 23 proc. badanych,
fizycznego za$ - 8 proc. Jedna z form zaniedbania emocjonalnego jest
brak fizycznej bliskosci — dotyczyt on co piatego dziecka (19 proc.) do
12. roku zycia. Inna forma - nieokazywanie uwagi - objat co dziesigtego
badanego (10 proc.). Z kolei zaniedbania fizycznego w postaci braku
opieki podczas choroby doswiadczyto 6 proc. badanych, a w postaci
braku czystych ubran - 3 proc. Z parentyfikacja (w formie przejecia
opieki na rodzenstwem, poczucia bycia doradca rodzica i pocieszania
rodzicow) zetknat si¢ co pigty badany (20 proc.) przed ukonczeniem 12.
roku zycia. W ciaggu calego zycia przemocy od bliskich 0s6b dorostych
doswiadczylo 32 proc. badanych, w tym fizycznej - 24 proc., a psychicz-
nej — 22 proc. W ciagu ostatniego roku bylo to odpowiednio 10 proc.
i 16 proc. Wykorzystanie seksualne z kontaktem fizycznym byto udzia-
tem 8 proc. badanych, a bez kontaktu fizycznego — 26 proc. Wskazniki
te dla roku poprzedzajacego badanie wynosity odpowiednio 4 proc.
i 14 proc. Wiktymizacji posredniej w ciaggu calego zycia (np. w formie
bycia $wiadkiem przemocy wobec innych dzieci lub rodzicéw wobec
siebie) do$wiadczyl co siodmy badany (14 proc.), a w ciggu ostatniego
roku - co dwudziesty (5 proc.). W trudnej sytuacji co dwunasty badany
(8 proc.) nie ma do kogo si¢ zwrdci¢ o pomoc. Reasumujac, nie mozna
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pomingc¢ skali trudnych doswiadczen z okresu dziecinstwa, w tym
dos$wiadczen wiktymizacyjnych, oraz ich potencjalnie negatywnego
wplywu na zdrowie psychiczne, a tym samym nie da sie podejmowac
kwestii profilaktyki dzieci i mtodziezy w zakresie zaburzen psychicz-
nych czy zaburzen zachowania bez — wykraczajacej poza ramy tego
tekstu — dyskusji o ochronie dzieci i mtodziezy przed krzywdzeniem.

Joanna Wachowiak i Monika Rudnik (2020) zwracaja uwage na
jeszcze inne czynniki ryzyka, takie jak Zycie w ciaglym stresie, nie-
ustanna presja czasu, wzrost znaczenia dobr materialnych czy przed-
ktadanie komunikacji internetowej nad komunikacje bezposrednig,
podkreslajac ich potencjalng role w rozwoju zaburzen psychicznych.
Autorki wymieniajg takze konsumpcyjny styl zycia, zmiany w struk-
turze rodziny (zwigzane m.in. z wyjazdami zarobkowymi, przezywa-
nym kryzysem czy wzrostem liczby rodzin niepelnych) oraz sytuacje
gospodarczg i stres zwigzany z warunkami spofeczno-politycznymi.
Z kolei wérdd czynnikéw ochronnych mozna wymieni¢ m.in.: wla-
$ciwe stymulowanie rozwoju dziecka, sprzyjajacy klimat spoteczny,
aktywnos¢ fizyczng i wlasciwe odzywianie, w tym wspdlne obiady
rodzinne. Istotng role odgrywaja ponadto osiagniecia szkolne dziecka,
zapobieganie przemocy rowiesniczej i zazywania substancji psycho-
aktywnych (Szredzinska, 2022).

Warto podkresli¢, ze jako$¢ zdrowia psychicznego we wezesnym
okresie zycia ma wplyw nie tylko na rozwdj psychomotoryczny czy
ksztaltowanie wtasciwego stosunku do wlasnego zdrowia, ale przede
wszystkim na relacje z innymi osobami, rozw¢j umiejetnosci zarad-
czych oraz funkcjonowanie poznawcze, co moze przektadac sie bez-
poérednio na radzenie sobie z nauka szkolna i osiagniecia szkolne
(Wachowiak i Rudnik, 2020).

W ciagu ostatnich kilku lat dato si¢ zaobserwowac kilka niepokoja-
cych trendéw zwiazanych ze zdrowiem psychicznym dzieci i mtodziezy.
Wyniki badann EZOP-II (Ostaszewski, Kucharski i Stokwiszewski, 2021)
wskazuja, ze nawet jeden na czterech nastolatkéw ma objawy wskazu-
jace na zaburzenia zdrowia psychicznego (zob. wykres 1).

nz
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Wykres 1. Wystepowanie objawow zaburzen psychicznych u dzieci i mto-
dziezy w podziale na wiek i ple¢
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Opracowanie wlasne na podstawie: Ostaszewski, Kucharski i Stokwiszewski (2021).

Réznice migdzyplciowe nie sg istotne statystycznie. Znaczenia ma
za to status socjalny rodziny. W rodzinach, ktére korzystaty z pomocy
spolecznej, obserwuje sie wyzszy wskaznik zaburzen zdrowia psy-
chicznego. Wynosi on 20,4 proc. dla calej grupy (w tym 20,9 proc. dla
chlopcéw i 19,8 proc. dla dziewczat). W przypadku rodzin nieobjetych
takim wsparciem wskaznik ten byl znaczgco nizszy - 12,5 proc. dla
calej grupy (13,1 proc. dla chlopcéw i 11,9 proc. dla dziewczat).

Wazny okazuje si¢ wiek badanych. U dzieci mlodszych najczeéciej
rozpoznawane s3 zaburzenia internalizacyjne — gléwnie lgk separa-
cyjny i fobie, u starszych — eksternalizacyjne. Szczegolng grupa jest
mtlodziez starsza w wieku 16-17 lat. To w tej grupie notuje sie naj-
wyzsze wskazniki zaburzen psychicznych (23,3 proc. dla calej grupy,
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25,1 proc. dla chlopcéw i 20,4 proc. dla dziewczat) oraz zaburzen

zachowania (5,91 proc. dla calej grupy, 7,35 proc. dla chfopcow i 3,82

proc. dla dziewczat) (Ostaszewski, Kucharski i Stokwiszewski, 2021).

Kolejnym wskaznikiem problemow ze zdrowiem psychicznym jest

liczba mtodych oséb, ktére wymagaly leczenia szpitalnego z uwagi na

zaburzenia psychiczne lub zaburzenia zachowania. W latach 2019—
2022 liczba hospitalizacji dzieci i miodziezy z tego powodu wynosita

blisko 10 tys. rocznie (zob. wykres 2). W roku 2020 odnotowano spadek,
ale wynikal on raczej z wprowadzonego stanu pandemii i zwigzanych

z tym trudnosci w dostepie do specjalistycznej pomocy (por. Szredzin-
ska, 2022). W kolejnych latach obserwuje si¢ wzrost hospitalizacji -
szczegolnie w grupie dzieci miedzy 5. a 14. rokiem zycia.

Wykres 2. Liczba hospitalizacji dzieci i miodziezy z powodu zaburzen
psychicznych i zaburzen zachowania w latach 2019-2022 w podziale na
wiek
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Opracowanie wiasne na podstawie: NIZP — PZH (2024).

W roku 2022, z uwagi na trudno$ci w zakresie zdrowia psychicz-
nego, opieka objeto 254,63 tys. dzieci i mlodziezy do 18. roku zycia,
z czego opieka psychiatryczna dotyczyla 250,87 tys. 0sob, a leczenie
uzaleznien - 6,2 tys. os6b (dane Ministerstwa Zdrowia). Pacjenci mieli
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prawo w danym roku korzysta¢ zaréwno z leczenia psychiatrycznego,
jakizleczenia uzaleznien, stad mogli zostac ujeci w obu statystykach.
Podzial rozpoznan zostal przedstawiony na wykresie 3. Dla poréwnania,
w 2021 roku z opieki psychiatrycznej skorzystato 215,2 tys. dzieciimlo-
dziezy (w przypadku 211,88 tys. 0sob byta to opieka psychiatryczna,
a 5,33 tys. — leczenie uzaleznien). Z kolei w 2020 roku opieka objeto
146,2 tys. dzieci i mlodziezy (142,96 tys. — opieka psychiatryczna, a 4,65
tys. — uzaleznienia). W latach 2018-2019 liczba pacjentéw byta zbli-
zona do danych z 2020 roku i wynosita 146,46 tys. (2018) i 148,81 tys.
(2019). Na przestrzeni kilku lat mozna dostrzec wyrazny wzrost liczby
mtodych 0sob objetych pomocg. Warto doda¢, ze od 2019 roku prowa-
dzona jest reforma psychiatrii dzieci i mtodziezy, ktorej jednym z celow
jest zwiekszenie dostepnosci opieki w grupie oséb do 18. roku Zycia.

Wykres 3. Liczba pacjentéw (w tysiacach) objetych opieka w roku 2022
w podziale na zaburzenia
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Opracowanie wlasne na podstawie: Ministerstwo Zdrowia (2024).

W 2022 roku udzielono dzieciom i mlodziezy tacznie 2,6 mln porad
zwigzanych ze zdrowiem psychicznym (zob. tabela 1). Prawie row-
noliczna byta liczba udzielonych porad psychologicznych (773 549)
i porad lekarskich (720081). Niespelna 10 proc. wszystkich porad
odbyto si¢ w formie teleporady.
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Tabela 1. Liczba porad w zakresie zdrowia psychicznego udzielonych dzie-
ciom i mlodziezy do 18. roku zycia w roku 2022 w podziale na rodzaje

Rodzaj porady Liczba porad
Porady psychologiczne 773549
Porady lekarskie 720081
Psychoterapia indywidualna 446902
Wizyty/porady domowe/$rodowiskowe 381992
Oddziatywania grupowe/rodzinne 195729
Porady psychologiczne - teleporada 82465
Porady lekarskie - teleporada 76347
Psychoterapia indywidualna - teleporada 47715
Oddziatywania grupowe/rodzinne - teleporada 21164
Wizyty/porady domowe/$rodowiskowe - teleporada 8910
Interwencja kryzysowa - teleporada 1920
Interwencja kryzysowa - teleporada 295

Opracowanie wiasne na podstawie: Ministerstwo Zdrowia (2024).

W ciggu ostatnich 10 lat obserwuje si¢ takze znaczacy wzrost dia-
gnoz zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania (por. Szredzinska,
2022), w tym depresji i zaburzen nastroju wsrod dzieci i mlodziezy.
W 2023 roku rozpoznanie to jako gtéwne lub wspétwystepujace zostato
postawione u 7937 chtopcow i mezczyzn oraz u 24 024 dziewczat
i kobiet ponizej 18. roku zycia. Ta grupa wiekowa stanowi okoto 4 proc.
wszystkich diagnoz we wspomnianej kategorii zaburzen (dane ze strony
NFZ). Warto podkresli¢, ze procentowy udzial diagnoz depresji wsréd
dzieci i mlodziezy znaczaco si¢ zwigkszyl: w latach 2013-2017 wynosit
on 1,2-1,6 proc., a w latach 2018-2020 bylo to 2-2,2 proc. W roku 2021
rozpoznania depresji u dzieci i mtodziezy stanowily 3,3 proc., w 2022
roku - 4,1 proc., w 2023 roku — 4 proc. Obserwuje si¢ ponadto wzrost
odsetka mtodych o0sdb, ktorym przepisane zostaly refundowane leki
przeciwdepresyjne. W latach 2013-2017 ta grupa wiekowa stanowila
2 proc. ogo6tu oséb, ktorym przepisano refundowane leki przeciw-
depresyjne na recepte. Udzial ten stopniowo si¢ zwigkszal: w latach
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2018-2019 wynosit 3 proc., w latach 2020-2021 - 4 proc., a w 2023
roku - 5 proc. (zob. wykres 4).

Wykres 4. Liczba dzieci i mtodziezy (w tysigcach), ktérym w latach
2013-2023 przepisano refundowane leki przeciwdepresyjne
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Opracowanie wlasne na podstawie: NFZ (2024).

Warto jednak podkresli¢, ze wedlug badania EZOP-II (Ostaszewski,
Kucharski i Stokwiszewski, 2021), depresja zdecydowanie czesciej
wystepuje u mlodziezy starszej — szczegolnie w grupie 16-17 lat. W tej
grupie wiekowej jej objawy ujawnia 8,67 proc. chtopcow i 4,54 proc.
dziewczat (Srednia 6,99 proc.). W grupie miodziezy w wieku 14-15
lat 6w wskaznik to 4,75 proc. dla chtopcéw i 3,33 proc. dla dziewczat
($rednia 4,04 proc.). Dane dla wszystkich badanych (7-17 lat) wynosza
3,51 proc. dla chtopcow i 1,94 proc. dla dziewczat (Srednia 2,73 proc.).
Dla o0s6b pochodzacych z rodzin korzystajacych z pomocy spolecz-
nej wyniki s wyzsze i wynosza 7,93 proc. dla chfopcow i 3,84 proc.
dla dziewczat ($rednia 5,92 proc.). W przypadku oséb pochodzacych
z rodzin nieotrzymujacych wsparcia socjalnego objawy depresji ujaw-
nia 2,75 proc. chlopcéw i 1,36 proc. dziewczat (Srednia 2,05 proc.).
W ramach badania EZOP-II zapytano takze mlodziez w wieku 12-17
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lat o objawy depresyjne w ciggu ostatnich dwdch tygodni — otz wyste-
powaly one u 1,5 proc. badanych.

Kolejnym niepokojacym trendem jest wzrost liczby préb samoboj-
czych wsréd mlodych oséb, zwlaszcza migdzy 13. a 18. rokiem zycia.
Wzrost ten byt szczeg6lnie widoczny miedzy rokiem 2020 a 2021 oraz
miedzy rokiem 2021 a 2022 — w kazdym przypadku wynosit on okoto
600 prob. Rok 2023 przynidst pewng stabilizacje, cho¢ na bardzo niepo-
kojacym poziomie — wedlug danych Komendy Gtéwnej Policji ponad
2 tys. dzieci i mlodziezy probowato odebrac sobie zycie. Proby samo-
bojcze zakonczyly sie $miercig dla 145 spo$rdd nich (zob. tabela 2).

Tabela 2. Proby samobojcze wérdd dzieci i mtodziezy do 18. roku zycia
w latach 2017-2023

Préby samobéjcze
Rok Zakonczone $mierciq Wszystkie

0-6 7-12 13-18 0-6 7-12 13-18
2017 0 1 15 0 28 702
2018 0 5 92 0 26 746
2019 0 4 94 0 46 905
2020 0 1 106 0 29 814
2021 0 2 125 0 85 14N
2022 0 6 150 0 85 2008
2023 0 7 138 0 85 2054

Opracowanie wlasne na podstawie: KGP (2024).

Wyniki badania EZOP-II wskazuja, ze tendencje samobdjcze (tj.
mysli i proby) w ciagu catego zycia miato okolo 5,7 proc. badanych.
Ocena biezaca wskazywala na to, ze wysokie ryzyko wystapienia proby
samobdjczej dotyczylo 0,4 proc. 0séb, $rednie - 0,5 proc., a niskie - 4,9
proc. Na pytanie o to, czy kiedykolwiek w zyciu dana osoba probowata
popetni¢ samobdjstwo, twierdzaco odpowiedziato 0,61 proc. badanych.
Z kolei 2,26 proc. przyznalo si¢ do tego, ze prébowato zrobi¢ sobie
krzywde, a 4,57 proc. - ze czulo si¢ tak Zle, iz pragnelo nie zy¢. Takze
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w tym obszarze znaczenie ma sytuacja spoteczno-ekonomiczna. Wérod
0s6b pochodzacych z rodzin, ktére korzystaly z pomocy spolecznej,
tendencje samobdjcze wykazywalo 11,72 proc. chlopcéwi 13,53 proc.
dziewczat (§rednia 12,58 proc.). Wérdd osob pochodzacych z rodzin
nieobjetych takim wsparciem wskazniki te wynosity odpowiednio
4,41 proc. i 3,85 proc. (Srednia 4,15 proc.) (Ostaszewski, Kucharski
i Stokwiszewski, 2021).

Dane pochodzace z raportu Fundacji Dajemy Dzieciom Site wska-
zujg z kolei, Ze co jedenasty nastolatek (9 proc.) miedzy 13. a 17. rokiem
zycia mial za sobg probe samobdjczg (Makarukiin., 2023). Prawie trzy-
krotnie cz¢éciej usitowaly odebrac sobie zycie dziewczeta (14 proc.) niz
chlopcy (5 proc.). Zamachy na wlasne zycie czgéciej byty podejmowane
przez nastolatkow starszych (15-17 lat; 10 proc.) niz mlodszych (13-14
lat; 8 proc.) oraz mtodziez mieszkajaca w miescie (10 proc.) niz na wsi
(8 proc.). Wszystkie te rdznice byly istotne statystycznie. Warto dodac,
ze oficjalne statystyki obejmuja jedynie proby zgtoszone, nalezy wiec
przyjaé, ze skala problemu jest wieksza i nieznana jest liczba mtodych
0s6b, ktdre targnely sie na swoje zycie i nie otrzymaly odpowiedniej
opieki, a ich rodziny nie zostaty objete wsparciem.

Niepokojace wskazniki dotycza réwniez samookaleczania — do
tego typu zachowan autodestruktywnych przyznat si¢ co pigty badany
nastolatek (22 proc.) migdzy 11. a 17. rokiem Zzycia. Roznice istotne
statystycznie dotyczyly: 1) plci — samookaleczata si¢ jedna na trzy
nastolatki (29 proc.) oraz jeden na siedmiu nastolatkéw (14 proc.); 2)
wieku — okaleczalo si¢ 14 proc. nastolatkéw mlodszych i 26 proc. nasto-
latkéw starszych; 3) miejsca zamieszkania - tego rodzaju zachowania
autodestrukcyjne prezentowalo 18 proc. nastolatkéw mieszkajacych
na wsii 25 proc. mieszkajacych w mieécie (Makaruk i in., 2023).

Reasumujac, juz powyzsze dane wskazuja na zty stan psychiczny
mlodych Polakéw. Informacji dotyczacych kondycji polskiej mtodziezy
dostarczajg takze publikowane cyklicznie raporty Swiatowej Orga-
nizacji Zdrowia po$wiecone zachowaniom zdrowotnym mtlodziezy
wwieku 11, 13 i 15 lat, a realizowane w 44 krajach (Health Behaviour in
School-aged Children, HBSC). Dane pochodzace z najnowszego raportu
wskazuja na kilka niepokojacych trendéw zwigzanych ze zdrowiem
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psychicznym (Cosmaiin., 2023). Mianowicie od roku 2014 praktycznie
w kazdym badanym kraju obserwuje sie spadek deklarowanej przez
nastolatkdw jakos$ci Zycia i coraz gorsza percepcje wlasnego zdrowia
oraz wzrost liczby deklarowanych probleméw zdrowotnych. Wida¢
réwniez réznice miedzy piciami: to dziewczeta — niezaleznie od wieku —
deklarujg nizszy poziom zdrowia psychicznego we wszystkich jego
badanych wymiarach. Takze status spoleczno-ekonomiczny rodziny
ma znaczenie: mlodziez z bardziej majetnych rodzin odznacza sie
wyzszg jakoscig zycia i lepszym zdrowiem psychicznym. O ile ogolne
trendy sg niepokojace, o tyle doktadna analiza stanu psychicznego
polskich nastolatkdw nasuwa zatrwazajace wnioski. Ponizej zostang
opisane najwazniejsze dane pochodzace z raportu HBSC i uzupelnione
o wyniki innych badan. Dane te beda prezentowane zgodnie z kolej-
noscig ich wystgpowania w raporcie i zostang podzielone na kilka
obszaréw. Pierwszym z nich bedzie ocena jakosci zdrowia.

Dodajmy, ze ttumaczenie, opracowanie i interpretacja danych
zostaty dokonane we wlasnym zakresie. Dotozono wszelkich staran,
aby informacje przedstawi¢ w sposdb jasny i przejrzysty. Wykresy
i tabele zawieraja dane dotyczace wynikéw dla poszczegdlnych grup
wiekowych w podziale na ple¢ oraz $rednie dla wszystkich badanych
krajow. Opisy uzupelniono o réznice istotne statystycznie.

Ocena jakosci zdrowia

Odsetek polskich nastolatkow oceniajacych swoje zdrowie jako dosko-
nafe jest jednym z najnizszych wérdéd badanych krajow: w grupie 11-lat-
kow Polska zajeta przedostatnie miejsce, w grupie 13-latkow — trzecie
od konca, w grupie 15-latkéw - ostatnie (Cosma i in., 2023). Warto
zwrdci¢ uwage na duze roznice miedzyplciowe, ktore sg istotne staty-
stycznie w kazdej grupie wiekowej, ale najsilniej zarysowane w grupie
najstarszej: 15-letni chtopcy oceniajg wlasne zdrowie jako doskonate
trzy razy czedciej niz ich réwiesniczki (zob. wykres 5). Co ciekawe,
wplyw srodowiska spoteczno-ekonomicznego jest widoczny jedynie
u chfopcéw: w grupie 20 proc. najlepiej sytuowanych chlopcéw zdrowie
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jako doskonate ocenia 30 proc., a w grupie 20 proc. chtopcow o najgor-
szej sytuacji materialnej — 21 proc. Jest to rdznica istotna statystycznie.
W grupie dziewczat jest to odpowiednio 12 1 14 proc. i ta réznica nie jest
istotna statystycznie. W raporcie Rzecznika Praw Dziecka z 2021 roku
jako doskonate oceniato swoje zdrowie 36 proc. uczniow klasy drugiej
szkoly podstawowej, 22 proc. uczniéw klasy szdsteji 11 proc. uczniow
klasy drugiej szkoly ponadpodstawowej. Pordwnujac wyniki badan z lat
2003 i 2021, tylko w grupie dzieci najmfodszych obserwuje sie wzrost
oceny samopoczucia fizycznego. W pozostatych grupach widoczny
jest jej spadek. Wynik ten jest interesujacy i wymaga dalszych analiz.

Wykres 5. Odsetek mtodziezy uznajacej swoje zdrowie za doskonale
w podziale na wiek i pte¢
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Opracowanie wlasne na podstawie: Cosma i in. (2023)

Ocena satysfakcji z zycia

Polscy nastolatkowie nisko oceniaja wlasng satysfakcje z zycia - w gru-
pie 11-latkow jest to trzeci najgorszy wynik, a w grupie 13- i 15-lat-
kéw - drugi najgorszy. Co ciekawe, poziom satysfakeji z Zycia spada
wraz z wiekiem, ale silniej u dziewczat niz u chtopcéw. Dla obu pici



Sytuacja zdrowotna mtodych Polakéw: przeglad badan

jest on nizszy od $redniej dla ogdétu krajow. We wszystkich badanych
grupach wiekowych réznice miedzyplciowe sg istotne statystycznie
(zob. wykres 6). Ponadto, zar6wno w grupie dziewczat, jak i chtopcow
wyzsza satysfakcje odczuwa mtodziez pochodzaca z lepiej sytuowanych
rodzin (i ta réznica tez jest istotna statystycznie).

Wykres 6. Ocena satysfakeji z zycia u mlodziezy w podziale na wiek i pte¢
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Skala o-10, gdzie wyzszy wynik oznacza wyzsza satysfakcje z zycia.
Opracowanie wlasne na podstawie: Cosma i in. (2023).

Ocena samopoczucia psychicznego

W badaniu HBSC (Cosma i in., 2023) mtodych respondentéw pytano
o to, jak czesto w ciggu ostatnich dwoch tygodni czuli si¢ rado$ni
i w dobrym nastroju, spokojni i zrelaksowani, aktywni i petni energii,
atakze jak czesto w tym czasie budzili si¢ wypoczeci oraz mieli poczucie,
ze ich codzienne zycie wypelnione jest tresciami, ktére ich interesuja.
Analiza danych zawartych w wykresie 7 wskazuje na ztg kondycje
psychiczng polskiej mlodziezy, przy czym stan ten jest gorszy u dziew-
czat (na poziomie istotnym statystycznie w kazdej grupie wiekowej).
Na tle innych krajéw Polska uzyskala drugi najgorszy wynik w kategorii
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11-latkéw i najgorszy wérdd 13- i 15-latkéw. Ocena samopoczucia psy-
chicznego spada wraz z wiekiem i jest nizsza od $redniej dla ogotu krajow.

Wykres 7. Poziom ogoélnego samopoczucia w podziale na wiek i pte¢
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Skala 0-100, gdzie wyzszy wynik oznacza lepsze psychiczne samopoczucie.
Opracowanie wiasne na podstawie: Cosma i in. (2023).

Podobnych wnioskéw na temat kondycji psychicznej dostarcza
raport Rzecznika Praw Dziecka (2021) dotyczacy jakosci zycia dzieci
i mlodziezy. Niskie samopoczucie psychiczne deklarowalo 14 proc.
badanych. W klasie drugiej szkoty podstawowej bylo to 17 proc. chiop-
cow i 14 proc. dziewczat ($rednia dla tej grupy wiekowej to 15 proc.),
a w klasach szdstej szkoly podstawowej i drugiej szkoty $redniej — po
11 proc. chlopcow i 15 proc. dziewczat ($rednia 13 proc.). W grupie
dzieci najmlodszych i najstarszych najwigcej 0s6b z niskim wynikiem
mieszkalo w duzym mieécie (po 18 proc. w obu grupach). W kazdej
grupie wiekowej najgorzej swa kondycje psychiczng oceniali mtodzi
pochodzacy z rodzin o trudnej sytuacji materialnej (okreslanej jako

»Nie wystarcza nam pieniedzy na biezgce wydatki”). Bylo to 46 proc.
uczniow w klasie drugiej szkoly podstawowej, 48 proc. — w klasie
szostej 1 36 proc. — w klasie drugiej szkoly ponadpodstawowej. Takze
dane z raportu HBSC (Cosma i in., 2023) pozwalajg stwierdzi¢, ze
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wyzej swoja satysfakcje z Zycia ocenia mlodziez (zaréwno chtopcy, jak
i dziewczeta) pochodzaca z bardziej zamoznych domoéw.

Poczucie wlasnej skutecznoici

Kolejnym badanym obszarem bylo poczucie wlasnej skutecznosci (zob.
wykresy 8 i 9), ktore definiowano w dwdéch wymiarach. Pierwszym
z nich bylo przekonanie o tym, ze badani sg w stanie znalez¢ rozwia-
zanie probleméw zawsze lub w wigkszosci sytuacji. Wérod wszystkich
krajéw uczestniczacych w badaniu miodzi Polacy zaj¢li miejsce 34.
(11-latkowie), 39. (13-latkowie) i 36. (15-latkowie). Jedynie w naj-
starszej grupie roznice miedzy piciami byly istotne statystycznie. Co
ciekawe, obserwuje sie nieznaczny wzrost odsetka mtodziezy przeko-
nanej o wlasnej skutecznosci w zakresie rozwigzywania problemoéw
w grupie najstarszej, przy czym silniejszy jest on u chtopcéw (o 7 pp.)
niz u dziewczat (o 2 pp.) w poréwnaniu do 11-latkéw. W grupie 13-lat-
kow niezaleznie od pici widoczny jest nieznaczny spadek.

Wykres 8. Poczucie wlasnej skuteczno$ci w zakresie rozwigzywania
problemdéw w podziale na wiek i pte¢
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Skala 0-100, gdzie wyzszy wynik oznacza wyzsze poczucie wlasnej skutecznosci.
Opracowanie wlasne na podstawie: Cosma i in. (2023).
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Podobnie stabe wyniki uzyskano w zakresie osobistego przekonania
badanych o mozliwosci osiagniecia celéw — miodzi Polacy uplasowali
sie na miejscach: 38. (11-latkowie), 40. (13-latkowie) i 41. (15-latko-
wie) wsréd badanych krajow. Jesli chodzi o ten wymiar, réznice miedzy
chlopcami i dziewczetami byly istotne we wszystkich kategoriach wie-
kowych, aczkolwiek mozna zaobserwowac ciekawy trend: u chlopcow
nastepowal nieznaczny wzrost, u dziewczat za$ — spadek. Uwzgled-
niwszy zaréwno przekonanie o mozliwosci znalezienia rozwigzania
problemow, jak i osiagniecia wyznaczonych celéw, wyzsze wyniki
uzyskali nastolatkowie z rodzin o lepszej sytuacji materialnej. W przy-
padku rozwiazywania probleméw réznice te siggaty okoto 10 pp. (48
proc. chtopcow z rodzin o niskim statusie i 57 proc. chtopcéw z rodzin
o wysokim statusie jest przekonanych, ze s3 w stanie znalez¢ rozwigza-
nie problemu zawsze lub prawie zawsze; w przypadku dziewczat jest to
odpowiednio — 41 proc.i51 proc.). W zakresie osiggania celow roznice
te sg jeszcze bardziej widoczne, wynoszac 17 pp. dla dziewczat (32 proc.
dla grupy z rodzin o niskich dochodach i 49 proc. dla grupy o wysokich
dochodach) oraz 15 pp. dla chlopcow (odpowiednio 43 proc.is8 proc.).

Wykres 9. Poczucie wlasnej skuteczno$ci w zakresie osiggania celéw
w podziale na wiek i ple¢
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Skala 0-100, gdzie wyzszy wynik oznacza wyzsze poczucie wlasnej skutecznosci.
Opracowanie wlasne na podstawie: Cosma i in. (2023).
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Dolegliwosci zdrowotne

Nastepnie pytano o to, jak czesto nastolatkowie doswiadczajg dolegli-
wosci zdrowotnych takich jak: béle plecéw, glowy, brzucha, trudnosci
ze snem, poczucie bycia zdenerwowanym, poczucie rozdraznienia, zfe
samopoczucie i zawroty gtowy. Dane dotyczace poszczegolnych wymia-
row s3 zroznicowane, tj. polscy nastolatkowie osiggajg zarowno wysokie
wyniki (np. zwigzane z doswiadczaniem ztego samopoczucia, byciem
zdenerwowanym i poczuciem rozdraznienia), jak i do$¢ przecietne (np.
zwigzane z trudno$ciami ze snem). W wiekszosci badanych obszarow
wyraznie zarysowuja si¢ roznice miedzyplciowe. Bioragc pod uwage
wszystkie wymienione powyzej dolegliwosci, polscy nastolatkowie
s3 w Scislej czotdwce wérdd badanych krajow, tj. na miejscu piatym
(11- i 15-latkowie) oraz trzecim (13-latkowie). R6znice miedzy piciami
okazaly sie istotne statystycznie w przeciwienistwie do réznic miedzy
nastolatkami z mniej i bardziej majetnych domoéw (zob. wykres 10).

Wykres 10. Odsetek mlodziezy, ktéra doswiadczala dwoch lub wigcej
dolegliwosci zdrowotnych czesciej niz raz w tygodniu w ciagu ostatnich
sze$ciu miesiecy w podziale na wiek i pte¢
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Opracowanie wlasne na podstawie: Cosma i in. (2023).
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Poczucie osamotnienia

Polscy nastolatkowie czujg si¢ najbardziej osamotnieni spo$rdd repre-
zentantéw badanych krajow: jedynie w grupie 11-latkéw bylo to dru-
gie miejsce, w pozostalych zas — pierwsze. Warto zwrdci¢ uwage na
istotne statystycznie roznice miedzy plciami, zwlaszcza na dramatyczny
wzrost odsetka dziewczat, ktére w ciagu ostatniego roku doswiadczaty
poczucia osamotnienia (przez wigkszo$¢ czasu lub zawsze) w grupie
najstarszej. Wskaznik ten jest prawie dwukrotnie wyzszy w grupie
15-latek (38 proc.) anizeli 11-latek (22 proc.) (zob. wykres 11).

Wykres 11. Odsetek mtodziezy, ktdra czula si¢ w ciagu ostatniego roku
przez wiekszos¢ czasu lub zawsze osamotniona w podziale na wiek i pte¢
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Opracowanie wlasne na podstawie: Cosma i in. (2023).

Kolejnym waznym wnioskiem plynacym z badan jest wzrost
poziomu odczuwanego stresu szkolnego. Na przestrzeni lat spada
odsetek uczniow, ktorzy deklaruja, ze nie czujg stresu wcale (z 23,9
proc. w 2010 roku do 13 proc. w 2018 roku). Zwicksza si¢ natomiast
odsetek miodych, ktorzy doswiadczajg bardzo duzo (z 9,4 proc. w 2010
roku do 14,4 proc. w 2018 roku) i duzo stresu (z 12,4 proc. do 24,6
proc.). Co wiecej, obserwuje si¢ pewne trendy spadkowe dotyczace
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kontaktow z rodzicami. Otdz poziom wysokiego i niskiego wsparcia ze

strony rodzicow jest prawie réwnoliczny (39 proc. — wysoki, 38 proc. -
niski), jednak wraz z wiekiem zanika fatwo$¢ rozmow z rodzicami

(Szredzinska, 2022). Renata Szredzifiska (2022) zauwaza, Ze tendencja

ta jest niepokojaca takze w poréwnaniu z innymi krajami europejskim.
W Polsce jeszcze przed dwiema dekadami jakos¢ kontaktéw z rodzi-
cami byla oceniana wyjatkowo pozytywnie na tle pozostatych panstw,
ale od 2006 roku obserwuje si¢ spadek tych ocen. W innych krajach

tendencja jest odwrotna.

Reasumujac, dostepne raporty wskazuja na zly stan psychiczny
mtodego pokolenia oraz na naglaca wrecz potrzebe wprowadzenia
dzialan naprawczych. Jak wspomniano wyzej, od 2019 roku wpro-
wadzana jest reforma psychiatrii, ale jej oméwienie wykracza poza
ramy niniejszego opracowania. Kolejne zagadnienie bedzie dotyczy¢
problemu nadwagi i otytosci oraz profilaktyki w tym zakresie.

Nadwaga i otytosé

Problem nadmiernej masy ciala u dzieci i mlodziezy jest podejmowany
w literaturze przedmiotu od wielu lat. Zwraca si¢ uwage nie tylko na
potencjalne obcigzenia fizyczne, ale tez na psychospoteczne konse-
kwencje, ktore w tej grupie wiekowej moga by¢ dalece negatywne
(por. Wisniewska, 2014). Jednak mimo coraz wigkszej swiadomosci
problemu i implementacji réznych oddziatywan, nadal obserwuje si¢
wzrost liczby mtodych oséb z nadwaga i otylo$cia. Zjawisko to jest
uwarunkowane wieloczynnikowo, a jego leczenie wymaga dziatan
interdyscyplinarnych (por. Wisniewska i Celifiska-Miszczuk, 2017).
Wspomniany problem jest tez omawiany w raporcie HBSC (Raki¢
iin., 2024). Proponowane rozwigzania obejmuja nie tylko promowanie
aktywnosci fizycznej oraz zdrowego zywienia w szkole i poza nig, ale
takze zwigkszenie dostepno$ci m.in. owocow, warzyw, chudego miesa,
pieczywa petnoziarnistego i innych zdrowych produktéw w stotéwkach
szkolnych. Rownie wazne jest projektowanie otoczenia zachecajacego
do ruchu (np. $ciezki rowerowe, bezpieczne chodniki umozliwiajgce
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dostanie si¢ do szkoty) oraz tworzenie regulacji prawnych ograni-
czajacych wplyw reklam niezdrowej zywnosci na dzieci i miodziez
albo stuzacych dodatkowemu opodatkowaniu produktéw bogatych
w cukier, sOl, tluszcze trans czy o niskiej wartosci odzywczej. Ponadto,
dostrzega si¢ konieczno$¢ wprowadzania programoéw zachecajacych
do kontynuowania aktywnosci fizycznej w zyciu dorostym.

Autorzy raportu (Raki¢ i in., 2024) zwracaja uwage na wystepo-
wanie réznic na poziomie krajow czy regionéw, co moze sugerowac
potencjalne wptywy kulturowe lub spoteczne zwigzane ze specyfika
danego miejsca (np. tradycja uprawiania sportu, kuchnia regionalna).
Znaczenie ma tez status spoleczno-ekonomiczny: mtodzi z doméw
o lepszej sytuacji materialnej czesciej uczestnicza w aktywnoséciach
fizycznych poza szkolg, co sktania do pytan o dostepnos¢ takich ustug
dla rodzin mniej zamoznych. Podobne spolecznie nierdwnosci obser-
wuje sie w przypadku spozywania warzyw, owocéw i picia stodzonych
napojow. Dane dotyczace braku zadowolenia dzieci i mlodziezy z wia-
snego ciala (w tym postepujacy wraz z wiekiem wzrost niezadowole-
nia lub dostrzegalne réznice miedzy plciami) sg zbiezne z literatura
przedmiotu (por. Wisniewska, 2014).

Analizujac dane na temat nawykow zwigzanych z aktywnoscia
fizyczna i jedzeniem wérdd osob ponizej 18. roku zycia, mozna dostrzec
kilka niepokojacych trendéw. Oméwimy je ponizej.

Aktywnos¢é fizyczna

Aktywno$¢ fizyczna definiuje sig jako udziat w zajeciach o $redniej lub
duzej intensywno$ci (MVPA) trwajacych minimum 6o minut w dwa
lub mniej dni w tygodniu. W tym zakresie polscy nastolatkowie upla-
sowali si¢ na 13. miejscu wérdéd badanych krajow. Prawie co trzecia
dziewczyna (31 proc.) i blisko co czwarty chiopiec (23 proc.) spelnia
kryterium braku aktywnosci. Niepokoi wzrost odsetka mtodziezy nie-
aktywnej fizycznie w okresie miedzy 2018 a 2022 rokiem — wynosit
on 11 pp. u dziewczat i 6 pp. u chlopcow. Dostrzegalne jest obnizanie
si¢ aktywnosci fizycznej wraz z wiekiem (zob. wykres 12). Co wigecej,
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istotne statystycznie w kazdej grupie wiekowej sa roznice plciowe. Zna-
czenie ma tez status spoteczno-ekonomiczny rodziny. Cwiczy prawie
co czwarta (23 proc.) dziewczyna pochodzaca z zamoznej rodziny i co
szésta (15 proc.) z mniej zamoznej. W przypadku chtopcéw ta réznica
rysuje si¢ jeszcze wyrazniej i wynosi 18 pp. (¢wiczy 35 proc. chfopcow
z domow zamoznych i 17 proc. z mniej zamoznych).

Wykres 12. Odsetek mlodziezy aktywnej fizycznie przez co najmniej 60
minut kazdego dnia w podziale na wiek i pte¢
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Opracowanie wiasne na podstawie: Raki¢ i in. (2024).

Warto przytoczy¢ wyniki badania Nastolatki 3.0 (Lange i in., 2023),
z ktérego wynika, ze miodzi ludzie w dni wolne od zaje¢ szkolnych
po$wiecaja na aktywnos¢ w cyberprzestrzeni $rednio 6 godzin i 16
minut (w dni zajec szkolnych jest to 5 godzin i 36 minut), a ponad
potowa nastolatkéw (54,9 proc.) korzysta ze smarftona lub internetu,
roéwnoczesnie wykonujgc czgsto lub bardzo czesto inne czynnosci.
Rodzice nie doszacowujg czasu, ktory ich dzieci spedzaja w sieci —
wedlug nich jest to prawie cztery razy mniej niz w rzeczywistosci
(podawany przez rodzicéw czas wynosit $rednio okoto 1,5 godziny).
Od roku 2014 czas poswigcany na internet zwiekszyt si¢ o prawie dwie
godziny dziennie. By¢ moze stad takze wynika spadek aktywnosci
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fizycznej — mlodzi przedkladajg obcowanie z nowoczesnymi techno-
logiami nad uprawianie sportu czy ruch na §wiezym powietrzu.

Jedzenie

Réwniez analiza danych dotyczacych jedzenia (spozywanie warzyw,
owocow i stodyczy) wskazuje na kilka niepokojacych trendéw, ktére
mogg przetozy¢ sie na wzrost masy ciala (zob. wykresy 13, 14, 15).

Spozycie owocow spada wraz z wiekiem, przy czym tendencja ta
jest silniej zarysowana u dziewczat (o 15 pp.) niz u chlopcéw (o 12
pp.)- Réznice miedzyplciowe nie sg istotne statystycznie w zadnej
z grup. Znaczenie ma za to status spoleczno-ekonomiczny rodziny.
0t0z codziennie spozywa owoce 25 proc. chfopcéw i 29 proc. dziewczat
z mniej zamoznych rodzin oraz 39 proc. chlopcow i 42 proc. dziew-
czat — z bardziej zamoznych.

Wykres 13. Odsetek mlodziezy, ktora spozywa owoce przynajmniej raz
dziennie w podziale na wiek i pte¢
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Opracowanie wlasne na podstawie: Rakic¢ i in. (2024).
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W przypadku warzyw takze obserwuje sie spadek odsetka mto-
dziezy starszej, ktora spozywa je codziennie, ale jest on mniej wyrazny
niz w przypadku konsumpcji owocow (zob. wykres 14). Réznice mie-
dzy plciami sg istotne statystycznie w grupie 11- i 13-latkéw — wie-
cej dziewczat deklaruje codzienne spozywanie warzyw. Podobnie jak
w przypadku owocéw, znaczenie ma zamozno$¢ rodziny: codzien-
nie spozywa warzywa wigkszy odsetek dzieci o wyzszym statusie
spofeczno-majatkowym, niz czynig to réwiesnicy z mniej zamoznych
rodzin - u dziewczat jest to 41 proc. do 30 proc., u chlopcéw - 39
proc. do 23 proc.

Wykres 14. Odsetek mtodziezy, ktora spozywa warzywa przynajmniej raz
dziennie w podziale na wiek i pte¢
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Opracowanie wlasne na podstawie: Raki¢ i in. (2024).

Obserwuje sie niewielki wzrost ilo$ci spozytych stodyczy (o 1 pp.)
miedzy rokiem 2018 a 2022, ale za to wyrazny spadek (drugi po Mal-
cie) w ilosci wypijanych stodkich napojow (o 5 pp. u dziewczat i 6
pp- u chiopcow). Co trzecia dziewczyna i co pigty chlopiec spozywa
stodycze przynajmniej raz dziennie — wyniki sa zblizone do $red-
niej dla wszystkich krajow niezaleznie od wieku i ptci badanych (zob.

137



138 Lidia Wisniewska-Nogaij

wykres 15). Roznice miedzyplciowe sg istotne statystycznie w grupie
11- i 15-latkéw. Nie ma za to znaczenia zamozno$¢ rodziny.

Wykres 15. Odsetek mtodziezy, ktdra codziennie spozywa stodycze
w podziale na wiek i pte¢
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Opracowanie wlasne na podstawie: Raki¢ i in. (2024).

W przypadku stodzonych napojéw warto zauwazy¢, ze odsetek pol-
skich nastolatkéw siegajacych po nie codziennie jest nizszy niz srednia
dla catego badania (zob. wykres 16). Roznice migdzy plciami sg istotne
na poziomie statystycznym dla 11- i 15-latkéw, a status spoteczno-

-ekonomiczny ma znaczenie tylko w przypadku chtopcéw. Dodajmy,
ze 0 3 pp. wiecej chtopcow (16 proc.) z zamoznych gospodarstw pije
sfodzone napoje w poréwnaniu do ich gorzej sytuowanych réwiesnikow.
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Wykres 16. Odsetek mlodziezy, ktéra codziennie pije stodzone napoje
w podziale na wiek i pte¢
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Opracowanie wlasne na podstawie: Raki¢ i in. (2024).

Procentowe wskazniki nadmiernej masy ciafa

Miedzy rokiem 2018 a 2022 wzrosta liczba miodziezy z nadwaga i oty-
toscig (o 2 pp. u dziewczat i 5 pp. u chlopcéw — roznica miedzy piciami
jest istotna statystycznie). Polscy nastolatkowie s3 w czotéwce bada-
nych krajéw, zajmujac miejsce siodme (11-latki) oraz 10. (13-latki).
W grupie 15-latkéw plasujg sie na 17. miejscu. Wyraznie zarysowane sg
réznice miedzy plciami - niezaleznie od wieku nadmierna mase ciata
ma okolo dwa razy wigcej chlopcéw niz dziewczat. Wraz z wiekiem
spada odsetek dzieci i mlodziezy z nadwagg i otytoscig — u chlopcow
réznica ta wynosi 13 pp., u dziewczat — 6 pp. (zob. wykres 17). Nie
mozna jednak zaklada¢, ze dziecko ,wyro$nie” z nadmiernej masy ciata.
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Wykres 17. Odsetek mlodziezy z nadmierng masa ciata w podziale na
wiek i pte¢
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Opracowanie wlasne na podstawie: Raki¢ i in. (2024).

Dane pochodzgce z Gtéwnego Urzedu Statystycznego (2020) wska-
zujg na nizsze wskazniki nadmiernej masy ciala u mlodziezy star-
szej — miedzy 15. a 19. rokiem zycia. Jednak niepokoi trend wzrostowy
obserwowany na przestrzeni lat (zob. tabela 3).

Tabela 3. Wartosci BMI w podziale na kategorie i pte¢ w latach 2009-2019

Warto$é BMI u oséb migdzy 15. a 19. rokiem zycia | 2009 | 2014 | 2019
kobiety 3,4 6,1 6,0
25-27,49 mezczyzni 9,4 7,4 1,2
ogétem 6,4 6,8 8,7
kobiety 09 | 33 | 36
27,5-29,9 mezczyzni 4,2 4,6 5,5
ogétem 2,6 3,9 4,6
kobiety 1,3 2,7 2,8
30 i powyzej | mezczyzni 1,8 2,3 3,4
ogétem 1,6 2,5 3,1

Opracowanie wlasne na podstawie: GUS (2020).
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Polscy nastolatkowie, niezaleznie od masy ciala, s3 przekonani, ze
sa za grubi. Roznice migdzyplciowe sg wyraznie zarysowane — prze-
konanie, ze jest sie grubym wyraza blisko co trzeci nastolatek i co
druga nastolatka. Szczegdlnie wysoki odsetek oséb niezadowolonych
z wlasnego ciala jest w grupie 13-latkow i wynosi 35 proc. dla chtopcow
iaz 60 proc. dla dziewczat (zob. wykres 18). By¢ moze ma to zwigzek
z poczatkiem zmian w zakresie fizycznosci wynikajacych z rozpoczgcia
dojrzewania. Znaczenia nie ma zamoznos¢ rodziny. Wskazniki te sa
zblizone do tych, ktére uzyskali polscy nastolatkowie w latach 2014
i2018.

Wykres 18. Odsetek mtodziezy, ktora uwaza, ze jest za gruba w podziale
na wiek i pte¢
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Opracowanie wlasne na podstawie: Raki¢ i in. (2024).

Omoéwione powyzej wyniki sg niepokojace, gdyz brak zadowolenia
zwlasnego ciala uznaje si¢ za jeden z czynnikéw mogacych mie¢ wpltyw
narozwoj zaburzen odzywiania. W §wietle badant EZOP-II (Ostaszewski,
Kucharski i Stokwiszewski, 2021), na zaburzenia odzywiania cierpi pra-
wie trzykrotnie wiecej dziewczat (3,99 proc.) niz chtopcow (1,39 proc.).
Roéznice te sg szczegdlnie istotne dla anoreksji (3,42 proc. dziewczat,
1,13 proc. chlopcéw). W przypadku bulimii s3 mniej zarysowane - 0,38
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proc. dziewczat i 0,26 proc. chfopcow. Dla napadowego objadania sie
podane s3 jedynie dane dla dziewczat — 0,34 proc.

Nalogi i uzaleznienia

W kontekscie dyskusji o zdrowiu mlodych Polakéw, nie sposob nie
wspomnie¢ o problemie natogow i uzaleznien. W $wietle wynikéw
badania HBSC (Charrier i in., 2024), Polska jest jednym z nielicznych
krajow, w ktorych obserwuje si¢ roznice w trendach dotyczacych uza-
leznien w grupie mlodziezy z mniej i z bardziej zamoznych rodzin.

Wyniki badan we wszystkich krajach wskazuja na potrzebeg realizo-
wania oddziatywan profilaktycznych nie tylko w srodowisku szkolnym,
ale réwniez obejmujacych rodzing i spolecznos¢ lokalna. Placowki
o$wiatowe s3 waznym miejscem, tyle ze skupienie si¢ jedynie na nich
moze by¢ niewystarczajace. Autorzy (Charrier i in., 2024) zwracaja
uwage na to, Ze prewencja jest istotna w kontekscie zaréwno zdrowia
nastolatkow, jak tez ich pozniejszego dorostego Zycia. Postulujg oni
egzekwowanie regulacji prawnych dotyczacych wieku uprawniajacego
do zakupu alkoholu i papierosow wraz z zakazem promocji, reklamy
i sponsoringu tychze produktéw, a takze proponuja wprowadzenie
podatkéw powodujacych, ze alkohol, papierosy i e-papierosy beda
drozsze i mniej dostgpne dla mlodziezy. Podkreslaja potrzebe rozwija-
nia interwencji opartych na dowodach naukowych. Zwracaja ponadto
uwage na problem wapingu, czyli dostarczania do organizmu substan-
cji z suszu konopnego za pomocg waporyzacji.

Stalym problemem w Polsce jest palenie przez mlodziez papierosow.
Wsrod wszystkich badanych krajow grupa 11-latkéw zajmuje szdste
miejsce, grupa 13-latkéw — 11., a grupa 15-latkéw - siddme. Wraz
z dorastaniem mlodziezy odnotowuje sie wyrazny wzrost odsetka oséb
siegajacych po papierosy (zob. wykres 19). Réznice miedzyplciowe sa
istotne tylko w grupie najmtodszej. Interesujaco sprawa wyglada, gdy
uwzgledni sie zamoznos¢ rodziny: o ile w grupie dziewczat po papie-
rosa siegalo wigcej nastolatek z mniej zamoznych doméw (25 proc.)
w poréwnaniu z réwiesniczkami z doméw bardziej zamoznych (21
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proc.), to w grupie chtopcow trend jest odwrotny — 16 proc. z ubozszych
domow i 24 proc. z doméw bogatszych.

Wykres 19. Odsetek mtodziezy, ktora kiedykolwiek palita w podziale na
wiek i pte¢

3
11 lat r3 d
S Dziewczeta w Polsce
15 Dziewczeta — érednia dla
13 lat 11 14 badanych krajéw
m B Chiopcy w Polsce
34 B Chiopcy - érednia dla

26 badanych krajéw

o

10 20 30 40

Opracowanie wlasne na podstawie: Charrier i in. (2024).

Podobna réznica wystepuje w przypadku palenia w ciagu ostat-
nich 30 dni (zob. wykres 20). Przyznalo si¢ do tego 18 proc. chlopcow
z zamoznych doméw i 12 proc. z mniej zamoznych. Réznica ta byta
istotna statystycznie. U dziewczat za$ réznica nie byla istotna staty-
stycznie (16 proc. z mniej zamoznych doméw i 12 proc. z bardziej
zamoznych). Warto zauwazy¢, ze polscy nastolatkowie zajmujg czwarte
miejsce w grupie 11- i 13-latkow oraz szdste w grupie 15-latkéw pod
wzgledem liczby osdb, ktére pality w ciagu 30 dni przed badaniem.
Niepokojacy jest fakt, ze w tej ostatniej grupie po papierosa w ciagu
miesigca siegneto 22 proc. dziewczat i 24 proc. chiopcow.
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Wykres 20. Odsetek mlodziezy, ktéra palita w ciggu 30 dni przed bada-
niem w podziale na wiek i pte¢

Dziewczeta w Polsce

10 Dziewczeta - $rednia dla
badanych krajéw

2
6
2
6
13 lat 10
5 B Chiopcy w Polsce

29 m Chiopcy - $rednia dla
15 badanych krajéw

0 5 10 15 20 25 30

Opracowanie wiasne na podstawie: Charrier i in. (2024).

Kolejnym analizowanym aspektem bylo korzystanie z papieroséw
elektronicznych. We wszystkich grupach wiekowych, niezaleznie od
plci, odsetek miodych osob, ktore zaréwno kiedykolwiek, jak i w ciggu
ostatnich 30 dni, pality papierosy elektroniczne, jest wyzszy niz w przy-
padku tradycyjnych papierosow. Szczegélnie zastanawiaja wyniki
w grupie najmiodszych badanych: 10 proc. chtopcéw i 4 proc. dziewczat
w wieku 11 lat przynajmniej raz w Zyciu siegneto po papierosy elektro-
niczne. W przypadku 13-latkow byt to juz co piaty nastolatek (18 proc.
dziewczat i 19 proc. chtopcow), a grupie 15-latkéw — prawie potowa
(47 proc. chlopcéw i 40 proc. dziewczat). W najmlodszej i najstarszej
grupie réznice miedzy ptciami byly istotne statystycznie. W przypadku
chlopcéw znaczenie miata zamozno$¢ rodziny — po e-papierosy siegat
co trzeci nastolatek z bogatszej rodziny (30 proc.) i co piaty z mniej
zamoznej (21 proc.) (zob. wykres 21).
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Wykres 21. Odsetek mlodziezy, ktéra kiedykolwiek palita e-papierosy
w podziale na wiek i pte¢

11 lat

AN
o

10
Dziewczeta w Polsce
18 Dziewczeta - érednia dla
13 lat 14 19 badanych krajéw
16 M Chtopcy w Polsce
40 B Chtopcy - érednia dla
33 badanych krajéw
15 lat 47
31
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Opracowanie wiasne na podstawie: Charrier i in. (2024).

Jesli chodzi o dane dotyczace uzywania e-papierosow w ciggu
ostatniego miesigca (zob. wykres 22), w najmlodszej grupie widaé
réznice miedzyplciowe: 3 proc. dziewczat i 7 proc. chfopcow palito
e-papierosa, co daje Polsce trzecie miejsce wsrod badanych krajow.
W pozostatych grupach rdznice nie sg istotne statystycznie. Warto
podkresli¢, ze co dziesigty 13-latek (po 12 proc. w przypadku kazdej
z plci) i co trzeci 15-latek (29 proc. dziewczat i 33 proc. chtopcéw)
korzystal z e-papierosa w ciaggu ostatnich 30 dni. Wsréd dziewczat
status materialny rodziny nie ma znaczenia statystycznego, jednak
byl on istotny wsréd chlopcow: e-papierosy palil prawie co czwarty
nastolatek z zamoznej rodziny (23 proc.) i co szésty (15 proc.) z mniej
zamoznej. Warto podkresli¢, ze w Polsce wyzsze wskazniki uzywania
e-papierosow wystepuja u chlopcow, co jest trendem odwrotnym niz
obserwowany wsrdd ogétu badanych krajow.
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Wykres 22. Odsetek mlodziezy, ktéra palila e-papierosy w ciagu 30 dni
przed badaniem w podziale na wiek i pte¢

3
11 lat ﬁ ,
3 Dziewczeta w Polsce
12 Dziewczeta - érednia dla
13 lat ]O] 2 badanych krajéw
t m Chiopcy w Polsce
20 m Chiopcy - érednia dla
21 badanych krajéw
15 lat
5la 33
18
0 10 20 30 40

Opracowanie wiasne na podstawie: Charrier i in. (2024).

Wrykres 23. Odsetek mtodziezy, ktéra pita alkohol przynajmniej raz
w zyciu w podziale na wiek i pte¢

21
13
18 Dziewczeta w Polsce
26 Dziewczeta — érednia dla
13 lat o1 33 badanych krajéw
E—— « Chepey o
54 B Chiopcy - érednia dla
59 badanych krajéw
15 lat 58
56
0 20 40 60 80

Opracowanie wlasne na podstawie: Charrier i in. (2024).
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Analiza danych dotyczacych picia alkoholu dostarcza kilku intere-
sujacych wnioskow. Mtodzi respondenci z Polski zajmuja 32. (11-lat-
kowie), 36. (13-latkowie) i 29. (15-latkowie) miejsce pod wzgledem
odsetka 0sob, ktdre kiedykolwiek siegnety po alkohol. Ponadto, w wiek-
szo$ci przypadkow uzyskane wskazniki sa nizsze od zaobserwowanych
dla ogétu badanych krajow (zob. wykres 23).

Podobna tendencja na tle ogotu badanych krajow wystepuje w przy-
padku picia alkoholu w ciggu ostatniego miesigca (zob. wykres 24).
Postepujacy wraz z wiekiem wzrost odsetka mtodziezy, ktdra nie tylko
siega po alkohol, ale i wprowadza si¢ w stan upojenia, nasuwa pyta-
nia dotyczace dostgpnosci alkoholu dla 0sob ponizej 18. roku zycia.
Dodajmy, ze réznice mi¢dzyplciowe na poziomie istotnosci statystycz-
nej odnotowano jedynie w grupie najmtodszej.

Wykres 24. Odsetek mlodziezy, ktora pita alkohol w ciaggu 30 dni przed
badaniem w podziale na wiek i pte¢

11 lat

-U’A
m\l

Dziewczeta w Polsce

13 Dziewczeta — érednia dla
16 badanych krajéw

13 lat 14
16 m Chtopcy w Polsce

35 m Chiopcy - $rednia dla
38 badanych krajow
15 lat 30
36
0 10 20 30 40 50

Opracowanie wlasne na podstawie: Charrier i in. (2024).

Z kolei dane dotyczace upicia sie przynajmniej dwukrotnie w ciggu
calego zycia sg zblizone do $redniej dla ogotu badanych krajow. Takie
dos$wiadczenie ma za sobg jedna na 100 dziewczat oraz jeden na 50
chlopcéw w grupie najmiodszej. Wystepujace réznice miedzy piciami
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okazaly nieistotne statystycznie we wszystkich grupach wiekowych
(zob. wykres 25).

Wykres 25. Odsetek mtodziezy, ktora upita si¢ przynajmniej dwukrotnie
w podziale na wiek i pte¢

1
11 lat .] )
2 Dziewczeta w Polsce
4 Dziewczeta — srednia dla
13 lat > 6 badanych krajéw
.5 m Chiopcy w Polsce
21 B Chiopcy - érednia dla
20 badanych krajéw
15 lat 29
20
0 5 10 15 20 25

Opracowanie wlasne na podstawie: Charrier i in. (2024).

Wykres 26. Odsetek mlodziezy, ktora upita si¢ w ciggu 30 dni przed bada-
niem w podziale na wiek i ple¢

Dziewczeta w Polsce

Dziewczeta - srednia dla
badanych krajéw

2
1
5
3
)
13 lat > 0
5 m Chtopcy w Polsce

16 m Chfopcy - érednia dla
15 badanych krajéw

Opracowanie wlasne na podstawie: Charrier i in. (2024).
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Jednak dane, ktore wskazuja na upicie si¢ w ciggu ostatniego
miesigca windujg polskich nastolatkéw na poczatek stawki badanych
krajow. W przypadku 11-latkéw jest to pigte miejsce, w przypadku
13-latkéw — dsme, a w przypadku 15-latkéw — 13. Réznice miedzypl-
ciowe byly istotne w grupach 11- i 13-latkéw (zob. wykres 26).

Warto podkresli¢, ze we wszystkich wymienionych aspektach doty-
czgcych picia alkoholu réznice miedzy osobami pochodzgcymi z bar-
dziej i mniej zamoznych rodzin wystepuja jedynie w grupie chfopcow.
To miodzi z bogatszych domoéw mieli czgstszy kontakt z alkoholem
(36 proc. vs. 28 proc.), pili w ciggu ostatniego miesigca (27 proc. vs. 15
proc.), upili si¢ w zyciu przynajmniej dwukrotnie (13 proc. vs. 8 proc.)
i w ciggu ostatniego miesigca (16 proc. vs. 10 proc.).

Badano takze uzywanie przez mlodziez konopi indyjskich - pytanie
to zadawano jedynie 15-latkom. W swoim zyciu 13 proc. dziewczati22
proc. chtopcow siegneto po marihuane ($rednia dla wszystkich krajow
to 11 proc. — dziewczeta i 13 proc. — chlopcy), a w ciggu ostatniego
miesigca byto to odpowiednio 8 proc. i 17 proc. ($rednia - 5 proc.
i 8 proc.). Uzywanie konopi indyjskich plasuje polskie nastolatki na
miejscu 6smym (ogdlnie w zyciu) i trzecim (w ostatnim miesigcu)
wérod badanych krajow. Réznice miedzy plciami sg istotne statystycz-
nie. W przypadku chlopcow znaczenie ma tez zamozno$¢ rodziny.
Konopie indyjskie przynajmniej raz w swoim zyciu palit jeden na trzech
nastolatkow z zamoznych doméw (29 proc.) i jeden na o$miu (13 proc.)
z mniej zamoznych. Podobna réznica wystepowata w przypadku uzy-
wania marihuany w ciggu ostatniego miesigca (22 proc. — nastolat-
kowie z zamoznych doméw i 11 proc. - z mniej zamoznych). Status
spofeczno-ekonomiczny nie miaf znaczenia w przypadku dziewczat.

Oprocz powyzej opisanych zagadnien, warto jeszcze wspomnie¢
o problematycznym uzytkowaniu internetu (PUI). W badaniu Nasto-
latki 3.0 (Lange i in., 2023) zaobserwowano wzrost o 5,1 pp. odsetka
mlodziezy wykazujacej bardzo wysokie natezenie PUI w poréwnaniu
z badaniami z 2020 roku - obecnie jest to 8,3 proc. 0sob. Co trzeci
osoba prezentuje wysoki poziom PUI (31 proc.) — w tej kategorii
zaobserwowano niewielki spadek (o 2,6 pp.). Wiekszo$¢ nastolatkow
uzyskata wyniki niskie i przeci¢tne (60,7 proc.). Analizujac rezultaty
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badania, mozna stwierdzi¢, ze: 1) chlopcy nieco czgéciej (o 3 pp.) niz
dziewczeta spelniajg kryteria wykazujace wysoki lub bardzo wysoki
poziom PUIL; 2) siédmoklasisci cz¢sciej (41,8 proc.) niz uczniowie
drugiej klasy szkoly ponadpodstawowej (35,6 proc.) wykazuja wysokie
lub bardzo wysokie wyniki PUI; 3) miejsce zamieszkania nie réznicuje
znaczaco wynikéw PUI - na wsi i w matych miastach wskaznik jest
nieznacznie wyzszy (o niecale 2 pp.) niz w miastach duzych.

Ku syntezie

Analiza rezultatéow badan dotyczacych zdrowia dzieci i mlodziezy
pozwala na sformutowanie kilku wnioskow. Po pierwsze, obserwuje
sie nie tylko spadek jakosci zdrowia psychicznego w réznych jego
wymiarach, lecz takze stabsze oddzialywanie czynnikéw, ktore mozna
uznac za chronigce (np. aktywnos¢ fizyczna, odpowiednie odzywianie,
wsparcie ze strony rodzicéw, ochrona przed przemocg réwieénicza,
poczucie wlasnej skutecznosci). Coraz wiekszg role w zyciu nastolatkow
odgrywa cyberprzestrzen, co skutkowa¢ moze m.in. problematycz-
nym uzytkowaniem internetu. Odnotowuje sie nie tylko spadek oceny
jako$ci wlasnego zdrowia, ale i duzg liczbe zgtaszanych dolegliwosci
zdrowotnych. Dostrzegalny jest wzrost odsetka nastolatkow z nad-
mierng masg ciala, szczegolnie chlopcow. Nalezy zatem zastanowi¢
si¢ nad przyczynami dostepno$ci niezdrowej zywnosci dla mtodych
ludzi oraz nad mozliwo$cig realizowania adekwatnej profilaktyki, np.
w stotéwkach szkolnych.

Ponadto, wzrasta liczba mlodych oséb, ktére wymagaja specjali-
stycznej opieki z uwagi na zaburzenia psychiczne, a jednoczesnie — jak
wskazuja wyniki badania EZOP-II (Ostaszewski, Kucharski i Stokwi-
szewski, 2021) - jedynie co piaty nastolatek (20 proc.) potrzebujacy
pomocy uzyskuje ja w ramach $wiadczen Narodowego Funduszu
Zdrowia. Pokazuje to ogromng luke miedzy potrzebami dzieci i mto-
dziezy a mozliwo$ciami systemu opieki zdrowotnej (Szredzifiska, 2022)
oraz wyjasnia, przynajmniej czesciowo, dlaczego zamozno$¢ rodziny
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i jej sytuacja spoteczno-ekonomiczna ma znaczenie dla dobrostanu
miodej generacji. Od roku 2019 trwa w Polsce reforma psychiatrii
dzieci i mtodziezy, ktérej celem jest m.in. podwyzszenie nakladow
finansowych, poprawa dostepnosci $wiadczen w ramach NFZ, a takze
zwigkszenie liczby specjalistéw pracujacych z dzie¢mi. Dostepnosé
$wiadczen nadal pozostawia wiele do Zyczenia, ale réwnie szkodliwa
moze by¢ rezygnacja z szukania pomocy z obawy przed tym, ze jej sie
nie uzyska. Niewatpliwie, nie da si¢ naprawi¢ systemu w ciggu roku
czy dwoch, jednak zasadne jest pytanie, kiedy pierwsze efekty podej-
mowanych dzialan beda widoczne oraz czy reforma przelozy sie na
poprawe funkcjonowania dzieci i mtodziezy.

Ministerstwo Zdrowia publikuje dane pokazujace wzrost liczby
psychiatréw dzieci i mlodziezy (z 429 w 2019 roku do 506 w 2022
roku), ale nie podaje jednoczesnie, ze srednio jeden na pieciu lekarzy
jest w wieku emerytalnym, a w niektorych wojewoddztwach - jest to co
druga osoba. Co wiecej, liczba psychiatréw réznie wyglada w réznych
wojewodztwach, np. w wojewddztwie opolskim jest siedmiu psychia-
trow, w mazowieckim - 149, co nie do konica mozna wytlumaczy¢
réznica w liczbie ludnosci. Nalezy takze pamigta¢, ze dostgpnos¢ ustug
psychiatry jest tylko jednym z elementéw opieki nad zdrowiem psy-
chicznym, a réwnie wazna jest dostepnos¢ ustug psychologéw i psycho-
terapeutéw. Poza tym sama diagnoza nie wystarcza - po jej uzyskaniu
musi zosta¢ wypracowany model wsparcia dziecka i jego rodziny. Dane
z panelu eksperckiego Najwyzszej Izby Kontroli (2023) nasuwajg jesz-
cze jeden niepokojacy wniosek — rodzice nie darzg zaufaniem specjali-
stow pracujacych w ramach poradni psychologiczno-pedagogicznych,
a wspOlpraca rodziny ze szkolg jest niesatysfakcjonujaca. Nauczyciel
pelni obecnie coraz wigkszg role w zakresie profilaktyki zaburzen psy-
chicznych i zwigkszania odpornosci psychicznej. Moze on by¢ pierwsza
osoba, ktdra dostrzeze problemy ucznia i udzieli mu wsparcia, np.
informacyjnego (Wachowiak i Rudnik, 2020). To na barkach nauczy-
ciela spoczywa tez codzienna praca z uczniem wykazujacym rdzne
trudnosci, a czesto nie zostal do tego odpowiednio przeszkolony. Jest
to obszar wymagajacy doglebnej reformy.
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Jak juz wczesniej zauwazono, zamoznos$¢ rodziny i jej status
spoleczno-ekonomiczny majg znaczenie dla dobrostanu dzieci i mto-
dziezy, stad nalezy szczegdlng opieka i pomocg otacza¢ dzieci z rodzin
najmniej zamoznych, takze w zakresie wspierania ich aktywnosci
fizycznej i dostepu do zdrowej diety. Z kolei dostepnos¢ uzywek jest
wyzsza dla jednostek pochodzgcych z rodzin o wyzszym statusie mate-
rialnym. Nasuwa si¢ pytanie, w jaki sposb mtodzi ludzie zdobywaja
papierosy, alkohol i konopie indyjskie oraz jak egzekwowa¢ obowia-
zujgce regulacje prawne.

Odnotowane réznice migdzyplciowe wskazuja, ze problemy
dotykaja bardziej mlode dziewczeta, ktdre osiagaja gorsze wskazniki
zdrowia psychicznego. By¢ moze wynika to z trudnosci zwigzanych
z wieloscig, czasem sprzecznych ze sobg, oczekiwan dotyczacych roli
kobiety we wspotczesnym $wiecie (por. Wisniewska, 2014). Nie mozna
jednak przy tym pomija¢ sytuacji chfopcow: z jednej strony jakos¢ ich
funkcjonowania wydaje si¢ wyzsza, z drugiej zas — wedtug EZOP-II
(Ostaszewski, Kucharski i Stokwiszewski, 2021) - to oni prezentuja
wyzsze wskazniki depresji, mimo ze w $wietle danych NFZ i Minister-
stwa Zdrowia jest ona czesciej rozpoznawana u dziewczat i kobiet. By¢
moze wynika to z niecheci chtopcéw i mezczyzn do szukania pomocy,
co w przysztosci moze nasila¢ problemy natury psychicznej.

Nalezy zwroci¢ uwage na rodzing, gtéwnie rodzicéw nastolat-
kow, i otoczy¢ ich wsparciem. Szereg doniesien wskazuje na wysokie
wskazniki wypalenia rodzicielskiego dotykajacego polskich rodzicow
(por. Piotrowski, 2021; Roskam i Mikolajczyk, 2021), co przektada sie
na gorszg jako$¢ sprawowanej przez nich opieki. To rodzina i relacje
wewngatrzrodzinne naleza do najwazniejszych czynnikéw chroniacych
mlode pokolenie przed rozwojem zaburzen zdrowia psychicznego i to
od jej kondycji zalezy — w duzej mierze - start mtodych w dorostosc.

Zaprezentowane dane maja swoje ograniczenia metodologiczne
opisane przez autoréw. Warto jednak zwrdci¢ uwage na jedno - czas.
0d chwili przeprowadzenia badan do momentu ich opublikowania
mija kilka lat — optymistycznie sg to 2-3 lata. Dla kondycji zdrowot-
nej jest to dtugi czas, a w dobie dynamicznych zmian spotecznych
dane te moga sie dos¢ szybko dezaktualizowaé. Reasumujac, zdrowie
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mtlodych Polakéw — w réznych jego wymiarach — wymaga przemysla-
nych i wielotorowych oddziatywan dostosowanych do specyfiki okresu
adolescencji oraz uwzgledniajacych wspotczesne wyzwania.
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MALtGORZATA PRZYBYSZ-ZAREMBA

Ksztaltowanie postaw
zdrowotnych

Postawy i zachowania zdrowotne $cidle wigzq sie ze $wiadomosciq
w zakresie zdrowia, ktérq nabywa sie przez cafe zycie poczqwszy od
okresu dziecifistwa i adolescencji § Konsekwencje niewfasciwych zacho-
wan dotyczqcych zdrowia pojawiajq sie zwykle po wielu latach. W wieku
dorostym za$ zachowania te trudno skorygowaé € Ksztattowanie postaw
zdrowotnych mtodego pokolenia odbywa sie na wielu obszarach i w réz-
nych srodowiskach. Oméwiono tu dwa podstawowe $rodowiska — rodzine
i szkofe, ktére w najwigkszym stopniu oddziatujg na mtodych ludzi.

SLtOWA KLUCZOWE: zdrowie, czynniki warunkujgc zdrowie, postawy proz-

drowotne, edukacja zdrowotna, promocja zdrowia.

Wprowadzenie

Piszac o ksztaltowaniu postaw zdrowotnych, w pierwszej kolejnosci
konieczne staje si¢ wyjasnienie terminu ,,postawa”. W ujeciu socjolo-
gicznym postawa to ,,ogot wzglednie trwatych dyspozycji do oceniania
przedmiotu i emocjonalnego nan reagowania oraz ewentualnie towa-
rzyszacych tym emocjonalno-oceniajacym dyspozycjom wzglednie
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trwatych przekonan o naturze i wtasnosciach tego przedmiotu i wzgled-
nie trwalych dyspozycji do zachowania si¢ wobec przedmiotu” (za:
Kubinska, Panczuk i Lawnik, 2016, s. 73-74). Postawa obejmuje wie-
dze, przekonania, uczucia, motywy i wzorce zachowania zwigzane
z okre$lonym przedmiotem lub kategorig przedmiotéw (Madrzycki,
1977). Postawe traktuje sie réwniez jako trwalg strukture proceséw
poznawczych, emocjonalnych i tendencji do zachowan, w ktérej wyraza
sie stosunek podmiotu do okreslonego przedmiotu (Dudek, 2009a).
W definicji tej dostrzec mozna trzy elementy: poznawczy, emocjonalny
oraz zachowanie (Dudek, 2009b). Dwa pierwsze dotycza wewnetrz-
nej strony postawy, a trzeci — jej strony zewngtrznej. Proporcje tych
faktoréw moga by¢ rozne, jednak w kompletnej postawie winien sie
znalez¢ kazdy z nich, cho¢ na zewnatrz dostrzegany bedzie tylko trzeci,
czyli zachowanie (Kubinska, Panczuk i Lawnik, 2016). Wprawdzie
Bogdan Wojciszke (2000) twierdzi, ze postawy zawieraja w sobie jedy-
nie czynnik emocjonalno-uczuciowy, to za postawe cztowieka wobec
dowolnego obiektu (moze nim by¢ np. przedmiot, zdarzenie, idea,
inna osoba) uznaje on wzglednie stalg sktfonnos¢ do ustosunkowania
si¢ do niego. Sklonno$¢ ta okreslona jest poprzez miejsce na dwu-
biegunowym kontinuum: pierwszym biegunem jest w tym wypadku
postawa negatywna (catkowicie odrzucajaca), a drugim - pozytywna
(catkowicie akceptujaca).

Celem niniejszego rozdzialu jest przedstawienie w oparciu o lite-
rature przedmiotu postaw wobec zdrowia ze szczegdlnym uwzgled-
nieniem wieloaspektowosci i wielokierunkowosci dziatan dotyczacych
ksztaltowania postaw prozdrowotnych podejmowanych w gtéwnych
srodowiskach wychowawczych, tj. rodzinie i szkole.

Zdrowie i czynniki je warunkujqce

Hipokrates z Kos odnosi zdrowie do dobrego samopoczucia, w przy-
padku za$ wystepowania zlego samopoczucia ujawnia si¢ choroba.
Zdrowie i choroba zalezne sg od réwnowagi miedzy czlowiekiem a $ro-
dowiskiem zycia. Hipokrates wskazuje, ze stosowana dieta i dbalo$¢
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o higiene stanowig niezbedne metody zapobiegajace chorobom (Kar-
wat i in., 2012). Z kolei zdaniem Christophera Boorse’a, zdrowie to
»zdolno$¢ i gotowos¢ kazdej czeéci organizmu czlowieka do podjecia

w normalnych warunkach mikro- i makros$rodowiska wszystkich typo-
wych czynnoéci z wystarczajaca wydolnoscia” (1977, s. 524). Do czgsto

przywotywanych nalezy definicja zdrowia opracowana przez Swiatowa
Organizacje¢ Zdrowia (WHO), ktéra utozsamia zdrowie z dobrostanem

fizycznym, psychicznym i spotecznym, a nie tylko brakiem choroby
lub niepetnosprawnosci (WHO, 2001). W definicji tej widoczny jest
$cisty zwiazek pomiedzy zachowaniem prawidtowej kondycji fizycznej

a réwnowaga psychiczna. To od nas i naszego stylu zycia jest w duzej

mierze uzalezniony stan zdrowia.

W nauka spotecznych, w tym réwniez we wspétczesnej psychologii,
nie znajdziemy jednej uniwersalnej i powszechnie stosowanej definicji
zdrowia, a raczej wielo$¢ i réznorodnos¢ sformutowan odnoszacych
si¢ do zdrowia i jednocze$nie potwierdzajacych brak wystepowania
choroby badz cierpienia (Przybysz-Zaremba, 2018). Pojecie zdrowia
mozna pojmowac na wiele roznych sposobow i odnosic je do: a) braku
objaw6w choroby i cierpienia; b) dobrostanu biopsychospolecznego;
¢) potencjatu i wlasciwosci cztowieka oraz jego kontekstu zycia; d) pro-
cesu, w ktorym czlowiek nieustannie przemieszcza si¢ na kontinuum
zdrowie—choroba, starajac sie utrzymac réwnowage; e) wartosci, ktéra
jest celem aktywnosci cztowieka lub dzigki ktérej moze on wyznaczaé
i realizowac inne cele zycia (Pilecka, 2011; Borzucka-Sitkiewicz, 2006).
Whadystawa Pilecka (2011) podkresla, ze stan zdrowia cztowieka zalezy
w gléwnej mierze od realizacji funkeji tworczego radzenia sobie ze
stresem. Cztowiek w tym rozumieniu okreélany jest jako ,kreator
wlasnego zdrowia’, ktory w kreatywny sposdb, dostosowany do oceny
sytuacji, a nie automatyczny i stereotypowy, radzi sobie z problemami
i zadaniami zyciowymi, uruchamiajac dostepne zasoby. W tej sytuacji
mowi¢ mozna o zdrowiu psychicznym, ktdre traktuje sie jako ,czg$é
zdrowia, uzalezniong od oddziatywania wielu czynnikéw biologicznych,
psychologicznych i spotecznych wzajemnie wptywajgcych na siebie,
czgsto w bardzo skomplikowany sposob i wspélnie okreslajacych stan
zdrowia” (Czabala i in., 2005, s. 6).
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Zdrowie psychiczne rozpatrywane jest przez badaczy zaréwno
w znaczeniu pozytywnym, jak i negatywnym. Pozytywny jego wymiar
obejmuje ,,stan dobrego samopoczucia, w ktérym jednostka realizuje
swoje zdolnosci, potrafi radzi¢ sobie z normalnymi sytuacjami streso-
wymi w zyciu, moze pracowa¢ wydajnie i owocnie, a takze jest w stanie
ofiarowa¢ co$ swojej spotecznosci” (Jané-Llopis i Anderson, 2005).
W tym kontekscie zdrowie psychiczne jawi si¢ jako globalne dobro
publiczne, integralna czes¢ zdrowia i dobrostanu obywateli oraz pod-
stawowe prawo czlowieka; to jednoczesnie warunek konieczny dla ist-
nienia zdrowego, spotecznie odpowiedzialnego i produktywnego kraju.
Zdrowie psychiczne wzmacnia wigz spoteczng i kapital spoleczny oraz
przyczynia sie do zwigkszenia bezpieczenstwa (za: Przybysz-Zaremba,
2018). Negatywny wymiar zdrowia wskazuje na oddziatywanie wielu
niekorzystnych czynnikéw, powodujac jego zaburzenie. W tym kon-
tekscie - zgodnie z teorig salutogenezy Aarona Antonovskyego (1987) -
czynnikami determinujgcymi poziom zdrowia sg stresory, uogélnione
zasoby odpornosciowe i poczucie koherencji.

W literaturze przedmiotu odnajdujemy zréznicowane modele zdro-
wia. Nalezy do nich model spofeczno-ekologiczny (mandala zdrowia),
ktéry wyrdznia cztery grupy czynnikéw warunkujacych zdrowie. Sg to
mianowicie: czynniki biologiczne (np. przekaz genetyczny, dyspozycje
wrodzone, wlasciwosci systemu immunologicznego, cechy biologiczne,
fizjologiczne i anatomiczne jednostki oraz cztonkéw rodziny), zacho-
wania indywidualne (np. rodzaj stosowanej diety, palenie papieroséw,
picie alkoholu, bezpieczefistwo w codziennym zyciu, w tym sklon-
no$¢ do podejmowania ryzyka, realizowanie dziatan profilaktycznych),
srodowisko fizyczne (np. warunki mieszkaniowe, srodowisko pracy,
blizsze i dalsze otoczenie) oraz §rodowisko psychosocjoekonomiczne
(np. status spoleczny i ekonomiczny, podatno$¢ na presje spoteczna,
podatnos¢ na informacje zewnetrzng, w tym reklame, uzyskiwane
wsparcie spoteczne) (Hancock i Perkins, 1990; Borzucka-Sitkiewicz,
2006).

Z kolei wedle koncepcji ,,pot zdrowia” opracowanej przez Marca
Lalondea, za zdrowie cztowieka odpowiadaja okreslone determinanty,
ktore mozna uja¢ w cztery podstawowe grupy. Sg to:
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1. Styl zycia, ktory w 50 proc. determinuje ludzkie zdrowie,
stanowigcy ,,zbior decyzji podejmowanych przez jednostki,
ktore wplywaja na ich zdrowie, nad ktérymi jednostki maja
wiekszg lub mniejszg kontrole” (Lalonde 1974, s. 32). Styl
zycia obejmuje takie elementy jak: przestrzeganie zasad pra-
widlowego odzywiania; podejmowanie systematycznej oraz
wszechstronnej aktywnosci fizycznej; higieniczny charakter
pracy i wypoczynku (w tym snu); umiejetno$¢ niwelowania
stresu; eliminowanie natogéw (m.in. nikotynizmu, alkoho-
lizmu, narkomanii, kofeinizmu); nienaduzywanie lekow;
przyjmowanie postawy zyczliwo$ci wobec innych osdb,

w tym przede wszystkim srodowiska spolecznego (m.in.
wyzbycie sie konfliktowosci i agresji w stosunkach z ludzmi);
przyjmowanie optymistycznej postawy wobec zycia (Kaczor-
-Szkodny i Szkodny, 2021; Andruszkiewicz i Nowik, 2011).
Roéwniez Swiatowa Organizacja Zdrowia wskazuje, ze
zdrowie w najwigkszym stopniu determinuje styl zycia
definiowany jako ,,sposob zycia oparty na identyfikowalnych
wzorcach zachowan, ktére s3 wyznaczane przez wzajemne
oddzialywanie miedzy osobistymi cechami jednostki,
interakcjami spofecznymi oraz spoleczno-ekonomicznymi

i srodowiskowymi warunkami zycia” (WHO, 1998, s. 4).

2. Warunki §rodowiskowe — spoteczne i fizyczne, ktore
w 20 proc. oddziatujg na ludzkie zdrowie.

3. Cechy dziedziczne, ktdre rowniez w 20 proc. oddzialujg na
zdrowie czlowieka.

4. Sprawnos¢ systemu opieki zdrowotnej, ktéra oddziatuje
na ludzkie zdrowie w 10 proc. (za: Wysocki i Miller, 2003,

S. 506).

Podsumowujac powyiszg analize, wypada zauwazy¢, Ze nie jest
mozliwe sformulowanie jednej, ostatecznej definicji zdrowia. Wielo$¢,
réznorodnos¢ i ztozono$¢ czynnikéw determinujgcych zdrowie powo-
duje, ze trudno jest badaczom wskaza¢, ktore z tych czynnikdw sg bar-
dziej, a ktore mniej znaczace. Mozna przyja¢ za Zbyszkiem Melosikiem,
ze zdrowiem i chorobg nie s3 ,,stany wytacznie obiektywne, ktore sa

161



162

Matgorzata Przybysz-Zaremba

dane, lecz w duzej mierze - spoteczne konstrukcje” (1999, s. 7), stad
duzg rol¢ odgrywaja tu zréznicowane faktory nadajace charakter obu
tym pojeciom, ktore kazda jednostka winna rozpatrywaé indywidual-
nie zaréwno w wymiarze subiektywnym, jak i obiektywnym.

Dwie dekady wcze$niej Magdalena Sokotowska w nastepujacy spo-
sob odniosla si¢ do powyzszej kwestii: ,,nie jest mozliwe okreslenie
zdrowia jako pojecia abstrakcyjnego, oderwanego od konkretnych
warunkoéw. Kryteria zdrowia sg historyczne, zmieniajg si¢ wraz z sytu-
acja spoleczng, warunkami §rodowiskowymi, z normami i zwyczajami
okreslonych zbiorowosci spotecznych. Sg tez zalezne od dazen i warto-
$ci, jakie kierujg zyciem ludzi. [...] Ocena zdrowia i choroby zmienia
si¢ w zaleznosci od jednostki, gdyz jest uwarunkowana bardzo indy-
widualnymi potrzebami subiektywnymi i reakcjami. Stowa «zdrowie»
i «choroba» nie moga by¢ wiec precyzowane w sposéb uniwersalny czy
statyczny. Maja one sens tylko wtedy, gdy dotycza okreslonej osoby,
przebywajacej w okreslonym srodowisku fizycznym i spotecznym. [...]
Zdrowie przestaje by¢ jakim$ monolitem, jaka$ uniwersalng norma
dla wszystkich ludzi. Zalezy od plci, wieku, rodzaju pracy zawodowej,
sytuacji rodzinnej — stowem jest to «zréznicowane zdrowie», pojecie
wzgledne, majace rézne znaczenie dla réznych ludzi” (1980, s. 10-11).

Postawy wobec zdrowia

Jednym z tworcéw polskiej pedagogiki zdrowia jest Maciej Demel, ktory
w swych publikacjach wiele miejsca poswiecil charakterystyce postaw
wobec zdrowia wtasnego i innych. Traktuje on postawy jako pewnego
rodzaju dyspozycje, ktére przejawiaja sie w zachowaniach zdrowot-
nych. Dzialania podejmowane przez jednostke moga by¢ zwigzane
z jej indywidualnymi postawami; moga tez wynikac z oddziatywania
na nig zréznicowanych, niekiedy tez splecionych ze sobg, czynnikow.
Autor wskazuje, Ze na obraz holistycznej postawy w zakresie zdrowia
sktadajg si¢ gléwnie: ,,racjonalny, emocjonalnie zréwnowazony stosu-
nek do choroby, inwalidztwa i $mierci, poczucie odpowiedzialnosci za



swoje zdrowie i wspotodpowiedzialnos¢ za zdrowie publiczne, goto-
wos¢ i umiejetno$¢ spieszenia z pomocy innym” (Demel, 1980, s. 121).
Zwraca on ponadto uwage na role takich czynnikéw jak moda, snobizm,
przesady, obyczajowo$¢, wierzenia, ktére rowniez wptywaja na ksztat-
towanie sie postaw wobec zdrowia (Demel, 1980). Zakres zachowan
zdrowotnych obejmuje nawyki, zwyczaje, postawy odnoszace si¢ do
zdrowia, podejmowane zaréwno przez poszczegolne jednostki, jak
i cale grupy ludzi (Tobiasz-Adamczyk, 2000). Rodzaje postaw wobec
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zdrowia i ich og6lng charakterystyke przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 1. Ogolna charakterystyka postaw zdrowotnych z uwzglednieniem

ich rodzajow wedlug Czestawa Lewickiego (2006) i innych autoréw

Rodzaj postawy

Ogélna charakterystyka

Ideowe postawy zdrowotne

Postawa humanizmu

Uznawanie zdrowia i sprawnodci fizycznej za
wazng warto$é w zyciu, o ktére nalezy dbaé.

Postawa egalitaryzmu
i demokratyzmu

Kazdy cztowiek ma jednakowe prawo do opieki
zdrowotnej i korzystania z urzqdzen stuzqcych
zdrowiu.

Postawa racjonalizmu

Wiara w rozum ludzki przy zapobieganiu i lecze-
niu chordb: co dzi$ jest $miertelne, jutro bedzie
uleczalne.

Spoteczne postawy zdrowotne

Postawa spotecznej
uzytecznosci

Zachowanie jednostki uwzgledniajgce réwno-
wage pomiedzy tym, co otrzymuje ze $rodowiska,
a tym, co (w miare mozliwosci) mu daje (np.
krwiodawstwo).

Postawa spofecznej
gospodarnosci

Poszanowanie i racjonalne uzytkowanie débr
spotecznych stuzqgcych zdrowiu i sprawnosci
fizyczne;j.

Interpersonalne postawy zdrowotne

Postawa poszanowania
zycia i zdrowia czlowieka

Dziatania i sposéb zycia kazdego czfowieka,
ktére nie bedq narazaty innych na krzywdy
i cierpienie.
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Postawa tolerancii

Aksjologiczny charakter tolerancii, ktéra jest
wartosciq regulujgcq zasady wspétzycia
jednostek i grup, a w efekcie pozwalajgcg na
ksztaftowanie pefnych postaw. Uznanie postawy
toleranciji wynika z jej wartosci humanistycznej

i ponadczasowej zwigzanej z przyjmowaniem
przez cztowieka postawy otwartosci, zblizenia,
zaufania i zrozumienia (Nikitorowicz, 2000).
Brak dyskryminacji, ograniczenia swobody i prze-
$ladowania innych ze wzgledu na ich niepetno-
sprawno$é bgdz chorobe.

Postawa opiekuriczosci

Dziatania czlowieka, w ktérych bedzie on
uwzgledniat potrzeby zdrowotne (w tym
ruchowe) innych oséb (Babicki, 2022).

Postawa wspétodczuwa-
nia (empatii)

Zdolno$¢ oraz gotowo$¢ do rozumienia i wczu-
wania sie w uczucia, przezycia, mysli, intencje
innych oséb (np. oséb starszych, chorych,
niepefnosprawnych). Empatyczna troska czlo-
wieka przejawiajgca sie zdolnoécig do wspét-
odczuwania z innymi osobami i okazywania im
wspdlczucia oraz osobista przykrosé (skfonnoéé
do przejmowania cudzych negatywnych emocii)
(Pastwa-Wojciechowska, Kazmierczak i Blazek,

2015).

Intrapersonalne postawy zdrowotne

Postawa godnodci
osobistej

Czlowiek jest traktowany jako najwyzsza i naj-
cenniejsza warto$¢ bez wzgledu na swq kondycje
fizycznq i stan zdrowia (Mrozek, 2014).

Postawa samokon-
troli zdrowotno-
-sprawnosciowej

Podejmowanie czynnosci samopoznania oraz
oceny wiasnego rozwoju fizycznego, moto-
rycznego i zdrowotnego oraz odpowiedniego
reagowania na wynik tej oceny.

Postawa perfekcijo-
nizmu zdrowotno-
-sprawnosciowego

Dziatania cztowieka zmierzajgce do perfekcjoni-
zmu w zakresie zdrowia i jego sprawnosci.

Postawa optymi-
zmu zdrowotnego
i sprawnosciowego

Wiara w znaczenie terapii, rehabilitacji zdrowotnej,
w efektywnosé treningéw i éwiczer fizycznych.

Kulturowe postawy zdrowotne

Postawa szacunku wobec
wytwordéw oraz dziet
kultury zdrowotnej

Zachowania czlowieka przejawiajq sie w sza-
cunku do dziet kultury (historii i dorobku), aby
mogtly one stuzyé kolejnym pokoleniom.
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Postawa dgzenia do kon-
taktu z kulturg zdrowotng

Otwarto$¢ i rozumienie przez cztowieka wspét-
czesnej kultury zdrowotne;.

Intelektualne postawy zdrowotne

Postawa poznawczej
dociekliwosci zdrowotnej

Przejawia sie w autorefleksji cztowieka wobec
zdrowia, jego dociekliwosci i penetracii oraz
dgzeniu do poszukiwania odpowiedzi na nurtu-
jace pytania na temat wlasnego samopoczucia.

Postawa racjona-
lizmu i krytycyzmu
zdrowotnego

Jej istotq jest przekonanie co do dziafar oraz
stosowanych $rodkéw, na ktére wskazuje
psychoterapia (jej dziatania i efektywnosé sq
potwierdzone przez badania medyczne). Wszel-
kie promowane w mediach preparaty i $rodki
»uzdrawiajgce” sq odrzucane.

Postawy zdrowotne wyn

ikajgce z kontaktéw cztowieka z przyrodqg

Szacunek wobec przy-
rody jako zrédta zdrowia

Swiadomie podejmowane dziatania na rzecz
przyrody: dziafania negatywne, szkodliwe dla
przyrody sq réwniez szkodliwe dla ludzkiego
zdrowia, a nawet zycia (np. zbyt duza emisja
dwutlenku wegla); dziatania pozytywne, sprzyja-
jace rozwojowi przyrody wplywaijq tez korzystnie
na ludzkie zdrowie (np. propagowanie dziatan
ekologicznych).

Dgzno$éé do kontaktu
z przyrodgq i racjonalnego
z niej korzystania

Istotq postawy jest wiara w uzdrawiajgce wiasci-
wosci przyrody oraz wynikajgce stqd dziatania
(np. wycieczki plenerowe, kgpiele stoneczne,
wodne).

Zrédlo: Kubinska, Pariczuk i

Postawy wobec zdrowia zaleza od wielu zréznicowanych czynni-
kéw: ludzkich predyspozycji, mozliwoéci, uwarunkowan spolecznych,
plci, wieku czy samooceny. Sg one ksztalttowane w procesie wycho-
wania, ktory trwa przez cale zycie i ulega przeksztatceniom, stad tez
postawy pozytywne przechodzg w postawy negatywne i odwrotnie

Lawnik (2016).

(Kaczor-Szkodny i Szkodny, 2021). Zmiany te mogg wynikac z:

o ,wlasnej introspekeji i analizy (dysonans poznawczy — nie-
zgodno$¢ miedzy dwoma elementami poznawczymi), ktora
powoduje powstanie wewnetrznego dyskomfortu pod
wplywem wiasnych zachowan. W sytuacji gdy zachowanie
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jednostki wzbudza watpliwos¢ innych oséb, bedzie ona
starala si¢ znalez¢ wytlumaczenie dla swojego zachowania
(wewnetrzne uzasadnienie, czyli obrona pogladu sprzecz-
nego z postawy), a gdy takie si¢ nie znajdzie, w jej zacho-
waniu nastapi zmiana. Motorem napedowym wyzbycia sie
dysonansu bedzie motywacja do zmiany programu dzialania”
(Kaczor-Szkodny i Szkodny, 2021, s. 47);

o ,perswazji, czyli zmian wynikajacych z bodzca zewnetrznego,
tzw. przekazu perswazyjnego. Przekaz ten odbywa si¢ dwu-
torowo: za pomoca modelu szans rozpracowania przekazu
oraz modelu heurystyczno-systematycznego” (Kaczor-

-Szkodny i Szkodny, 2021, s. 47). Pierwszy z nich, nazywany
réwniez modelem przetwarzania przekazu perswazyjnego,
wyjasnia procesy lezace u podstaw zmian postaw, wplywu
zmiennych indukujgcych procesy centralne i peryferyjne
oraz sily postaw bedacych rezultatem przebiegu tych pro-
cesow. Zadanie to realizowane jest przez doktadng analize
oddziatywania wszystkich zmiennych biorgcych udziat

w procesie perswazji na konicowe efekty perswazyjne (Krok,
2006, 5. 82-83). Z kolei model heurystyczno-systematyczny
przedstawia dwa sposoby przetwarzania informacji przez
jednostke w sytuacji odbioru komunikatu perswazyjnego:
systematyczny i heurystyczny. Wystepowanie ktérego$ ze
sposobow jest uzaleznione od motywacji i zdolnosci do
przetwarzania naptywajacych informacji. Model ten zaklada,
ze odbiorcy komunikatu dazg do réwnowagi miedzy mini-
malizacjg wysitku i uzyskaniem pewnosci co do swych ocen
(Krok, 2006, s. 84).

Rodzina a ksztaltowanie zachowan prozdrowotnych
Rodzina to najwazniejsze sSrodowisko zycia dzieci i mtodziezy. Realizuje

na ich rzecz wiele funkgji, sposrod ktorych funkeja socjalizacyjna jest
jedna z podstawowych. W jej wyniku dzieci ucza si¢ podstawowych
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zachowan oraz zdobywania najwazniejszych dla swego rozwoju infor-
macji i do$wiadczen w zakresie zdrowia (Lewicki, 2006, s. 145). Gra-
zyna Nowak-Starz mocno podkresla role wychowania przez rodzine
we wczesnym ksztaltowaniu nawykow prozdrowotnych. Autorka
wskazuje, ze ,zachowania zdrowotne ksztaltujg si¢ przede wszystkim
w dziecinistwie i mtodo$ci pod wptywem réznych czynnikow, wsréd
ktérych rodzina wymieniana jest na pierwszym miejscu, obok szkoty
i grupy réwiesniczej. Zachowania te trudno korygowac i modyfikowa¢
u dorostych. Skutki niedostatkéw zachowan prozdrowotnych i zacho-
wan ryzykownych dla zdrowia pojawiaja sie zwykle dopiero po wielu
latach” (2015, s. 139).

Wychowanie zdrowotne i ksztattowanie postaw prozdrowotnych
odbywa si¢ w rodzinie m.in. poprzez przekazywanie wiedzy na temat
zdrowia i choroby, rozwijanie emocjonalnego stosunku do zdrowia
jako najistotniejszej wartosci, uczenie podstawowych nawykéow higie-
nicznych i pielegnacyjnych, zachowan pro- i antyzdrowotnych, w tym
postepowania w chorobie (Tobiasz-Adamczyk, 2000, s. 171). Zakres
wiedzy i do$wiadczen zdrowotnych nabywanych przez dziecko w rodzi-
nie jest wigc bardzo szeroki: od higieny osobistej, poprzez higiene
zywienia, az do higieny psychicznej oraz racjonalnej organizacji czasu
wolnego (Leksy, 2014).

Wazng funkecja Srodowiska rodzinnego jest réwniez tworzenie przez
bliskich i dalszych cztonkéw rodziny odpowiedniej atmosfery wokot
zagadnien zdrowotnych, przedstawiane przez nich opinie dotyczace
waznosci i skutecznosci prowadzonych dzialan profilaktycznych, jak np.
przegladéw stomatologicznych czy szczepien ochronnych, ich stosunku
do uzywek, a takze znaczenia aktywnosci ruchowej (Kowalski i Gawet,
2006). Tworzenie pozytywnej atmosfery wokot zdrowia i wlasciwe
modelowanie postaw zdrowotnych dzieci i mlodziezy wigze si¢ nie-
watpliwie z poziomem kultury pedagogicznej rodzicéw, poziomem ich
wyksztalcenia, sposobem spedzania czasu wolnego, stosunkiem do
warto$ci zdrowia czy tez warunkami ekonomiczno-bytowymi rodziny
(Lewicki, 2006). Zdaniem Czestawa Lewickiego (2006), czynniki te
okreslajg kompetencje rodzicéw w zakresie edukacji zdrowotnej. Ewa
Syrek i Katarzyna Borzucka-Sitkiewicz wskazuja, ze kompetencje
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zdrowotne obejmujg takze ,,informacje i wiedze o zdrowiu; rozumienie
spotecznych uwarunkowan zdrowia; rozumienie znaczenia ryzykow-
nych zachowan indywidualnych i spotecznych; zdolno$¢ samokontroli,

samoopieki oraz radzenia sobie w zdrowiu i w chorobie; umiejetnosé
korzystania ze $wiadczen zdrowotnych” (2009, s. 106). Kompetencje

powstaja w wyniku zintegrowania wiedzy i zréznicowanych umiejet-

nosci, a w ich ksztattowaniu si¢ wazna role odgrywaja indywidualne
dos$wiadczenia i przekonania (Poptawska i Jacewicz, 2019). Strukture
kompetencji zdrowotnych ze wskazaniem ich zakresu przedstawiono

w tabeli 2.

Tabela 2. Struktura kompetencji zdrowotnych cztowieka

Rodzaje kompetencii

Komponenty kompetencji zdrowotnych

Wiedza o zdrowiu

Moze obejmowaé subiektywnq wiedze opartq na
przekonaniach i do$wiadczeniach indywidualnych
oraz wiedze obiektywnq odnoszqcq sie do dowo-
déw medycznych i spoteczno-filozoficznej wiedzy
dotyczqcej zdrowia i choroby, przypuszczalnych
zagrozen i mozliwosci przeciwdziatania im.

Samoswiadomosé
zdrowotna

Obejmuje zakres wiedzy jednostki, na podstawie
ktérej postrzega ona zdrowie z indywidualnej
perspektywy. Wazna jest tu przede wszystkim
$wiadomosé posiadanych mozliwosci fizycznych
i psychicznych, ktére stanowiq o wszechstron-
nym rozwoju czfowieka. Uswiadomienie sobie,
jakimi zasobami dysponuje (np. mocne i stabe
strony), ktére pozwalajq na odczuwanie dobrego
samopoczucia.

Dbato$é o zdrowie

Obejmuje zréznicowane umiejgtnosci i nawyki
dotyczqce: nalezytego odzywiania sie; zachowa-
nia higieny ciata i umystu; odpowiedniego (w tym
aktywnego) spedzania czasu wolnego i rekreacii;
korzystania z opieki zdrowotnej (m.in. regularne
wizyty u lekarza pierwszego kontaktu, stomatologa,
szczepienia) i samokontroli stanu zdrowia.

Wazne jest takze dokonywanie wlasciwych
wyboréw i podejmowanie decyzji, ktére majqg
istotny wplyw na zdrowie i sprawne funkcjonowanie
psychofizyczne, a zwlaszcza unikanie wszelkiego
rodzaju uzywek i negatywnych naciskéw ze strony
grupy réwieséniczej oraz dbafoéé o dobrostan psy-
chiczny i wypoczynek.
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Promowanie zdrowego | Wiqgze sie z aktywnosciq podejmowanq przez

stylu zycia czlowieka, w ktérej nadzér i kontrola nad wlasnym
zdrowiem stanowi najwazniejszy obszar. Jednostka
wlasciwie gospodaruje swymi zasobami, a takze
motywuije innych do wziecia odpowiedzialnosci za
wlasne zdrowie (np. prowadzenie wykladéw, semi-
nariéw, warsztatéw w zakresie zachowar prozdro-
wotnych i promocii zdrowego stylu zycia).

Zrédto: Poplawska i Jacewicz (2019).

Postawy i zachowania zdrowotne $cisle wiazg sie ze Swiadomo$cig
w zakresie zdrowia, ktora nabywana jest przez cale zycie, a rozpoczyna
si¢ w okresie dziecinstwa i adolescencji poprzez wlasciwie realizowany
proces socjalizacyjny rozumiany jako ,,przekazywanie potomstwu
wiedzy o otaczajacym $wiecie” (Kawula, Bragiel i Janke, 1998, s. 38).
Zachowania zdrowotne stanowig istotny komponent wspomnianego
procesu, ktory rozpoczyna si¢ w rodzinie, a winien znalez¢ kontynuacje
w szkole i innych srodowiskach. Wptyw rodziny na mtodego cztowieka
jest tym wigkszy, im bardziej znaczace bedzie dla niego to srodowisko,
relacje rodzinne, wiezi i wzorce (por. Szwejka, Wieckiewicz i Nowa-
kowski, 2021). Wtedy zachowania prozdrowotne ugruntujq si¢ z szansg
na przekazanie w przysztosci kolejnym pokoleniom.

Szkota a postawy prozdrowotne uczniéw

Szkota, obok rodziny, stanowi drugie wazne $rodowisko rozwoju
dzieci i miodziezy. Aktualne wymagania dotyczace edukacji zdro-
wotnej w przedszkolu oraz na pierwszym i drugim etapie edukacyjnym
reguluje rozporzadzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 14 lutego
2017 roku. Edukacja zdrowotna realizowana jest na wszystkich etapach
edukacyjnych - rozpoczyna si¢ w przedszkolu, a kontynuowana jest
w szkole podstawowej i ponadpodstawowej. Obejmuje szkoty ogol-
nodostepne i specjalne. Najwazniejszym przedmiotem w edukacji
zdrowotnej jest wychowanie fizyczne prowadzone na wszystkich szcze-
blach edukacyjnych. Dodatkowo tresci z zakresu edukacji zdrowotnej
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zostaty wlaczone do wielu réznych przedmiotow, tworzac jej model
rozproszony (Wolny, 2019). Uczniowie zdobywaja w szkole kompe-
tencje zdrowotne poprzez realizacje okreslonych celow wychowawczo-
-profilaktycznych, m.in. poprzez ,,zaspokojenie potrzeb biologicznych
i potrzeby bezpieczenistwa dzieci i mlodziezy; uczenie ich brania na
siebie odpowiedzialnosci za zdrowie wlasne, rodziny i spoleczenstwa;
zachecanie ich do zdrowego stylu Zycia i umozliwienie im dokonywania
wyboréw promujacych zdrowie; rozwijanie umiejetnosci samodziel-
nego korzystania z wiedzy o zdrowiu z réznych zrddet informacji;
zasieganie rad na temat zdrowia u specjalistow dostepnych w spotecz-
nosci lokalnej; wlasciwe i atrakcyjne organizowanie czasu wolnego oraz
uwrazliwianie na ewentualne niebezpieczenstwo drogowe, pozarowe
i na wodzie; $wiadome wigczanie programu edukacji zdrowotnej do
caloksztaltu pracy wychowawczej” (Lobocki, 2004, s. 303), a takze
celow tresci przedmiotowych, w ktérych mozna dostrzec wyrazne
zaakcentowanie przewodniej roli wychowania fizycznego oraz wia-
czenie elementdw edukacji zdrowotnej w tresci roznych przedmiotow
(Wolny, 2019).

Odnoszac si¢ do powyzszego, mozna rzec, ze szkota wklada wiele
wysitku w ksztaltowanie postaw prozdrowotnych, poniewaz reguluje
to kluczowy dokument, jakim jest wspomniane rozporzadzenie. Tym-
czasem dziatania w zakresie edukacji zdrowotnej nadal nie majg swej
odrebnej i wyraznej struktury. Sg one rozproszone po réznych przed-
miotach i strategiach obejmujgcych realizacje celow wychowawczo-
-profilaktycznych. Brakuje w szkole kluczowego przedmiotu, ktory
edukacje zdrowotng traktowalby kompleksowo i systemowo oraz
wychodzil naprzeciw potrzebom bedacym wynikiem przeobrazen
spolecznych (Rogacka, 2019). Aktualnie w resorcie o$wiaty prowa-
dzone s3 dyskusje na temat zdrowia i koniecznosci wprowadzenia
od roku 2025 przedmiotu ,,Edukacja zdrowotna” Nowy przedmiot
jest przewidziany dla ucznidw klas IV-VIII szkét podstawowych oraz
klas I-III szkot ponadpodstawowych - liceéw ogdlnoksztalcacych,
technikéw, branzowych szkot I stopnia. Zgodnie z zatozeniami Mini-
sterstwa Edukacji Narodowej, w ramach tego przedmiotu zdrowie
i podejscie do niego beda traktowane holistycznie i kompleksowo
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(MEN, 2024). Dodajmy, ze holistyczny model zdrowia zaktada badanie

»Sprawnosci ucznia w wymiarach fizycznym, psychicznym, spofecznym
i duchowym oraz przewiduje aktywnosci dotyczace calego organizmu”
(Wolny, 2019, s. 10).

Warunkiem ksztattowania postaw zdrowotnych wsrdd uczniéw sa
przede wszystkim wlasciwe relacje pomiedzy nauczycielem a uczniem,
ktore winny opiera¢ sie na autentyzmie, akceptacji i empatii. Taka
postawa nauczyciela sprzyja rozwojowi uczniéw, nabywaniu umiejet-
nosci zyciowych, podnosi ich samoocene i wiare we wlasne mozliwosci,
pomaga odnalez¢ sens w zyciu (Ostrowska, 2014). Wsrdd umiejetno-
$ci dotyczacych wlasnego zdrowia wymienia si¢ m.in. ,,pozytywne
myslenie, budowanie poczucia wlasnej wartosci, wiary w siebie, podej-
mowanie decyzji, utrzymywanie dobrych relacji z innymi, dawanie
i przyjmowanie wsparcia, rozwigzywanie problemow, gospodarowanie
czasem, radzenie sobie z presja, krytyka, negatywnymi emocjami,
stresem” (Ostrowska, 2014, s. 73).

Edukacja zdrowotna a ksztattowanie postaw
zdrowotnych

Edukacja zdrowotna traktowana jest przez badaczy jako proces realizo-
wany przez cale zycie. Polega on na uczeniu sie, jak nalezy dbac o zdro-
wie swoje i innych, a takze na tym, jakie dzialania nalezy podejmowa¢
w sytuacji wystapienia choroby lub dysfunkcji, aby zminimalizowa¢
negatywne skutki (Woynarowska, 2010). Celem edukacji zdrowotnej
prowadzonej na rzecz dzieci i mlodziezy jest podejmowanie dziatan,
ktére umozliwig im m.in. poznanie siebie, obserwowanie wlasnego
rozwoju oraz pomoc w identyfikowaniu i rozwigzywaniu problemoéw
zdrowotnych. Istotnym aspektem jest tez uswiadamianie mtodemu
cztowiekowi, czym jest zdrowie, jakie czynniki majg nan pozytywny lub
negatywny wplyw, jak nalezy o nie dba¢, a takze rozwijanie poczucia
odpowiedzialno$ci za wlasne zdrowie oraz wzmacnianie $wiadomosci
w zakresie wiary w swoje mozliwo$ci, wreszcie rozwijanie umiejetnosci
sprzyjajacych pozytywnemu samopoczuciu i adaptacji do wyzwan
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zyciowych. Kluczowe w edukacji zdrowotnej jest przygotowanie mio-
dego czlowieka do dziatan na rzecz budowania zdrowego srodowiska
w domu, szkole, miejscu pracy i spotecznosci lokalnej (Woynarowska,
2010).

Barbara Woynarowska (2010) wskazuje na podstawowy komponent
edukacji zdrowotnej, ktorym jest promocja zdrowia. Zgodnie z defi-
nicjg opracowang podczas I Miedzynarodowej Konferencji Promocji
Zdrowia w 1986 roku, zawartg w Karcie Ottawskiej, promocja zdrowia
jest traktowana jako ,,proces umozliwiajacy ludziom zwiekszenie kon-
troli nad swoim zdrowiem i jego poprawe” (WHO, 1998). Promocja
zdrowia winna naleze¢ do priorytetow kazdej placowki edukacyjnej
zgodnie z zasadg zréwnowazonego rozwoju. Jak pisze Janusz Szym-
borski, ,,inwestowanie w dzieci i mtodziez dzi$ doprowadzi do usta-
nowienia zdrowszego spoteczefistwa w przyszlych latach, przynoszac
ponadto korzysci socjalne i ekonomiczne odczuwane przez cate spo-
teczenstwo i poszczegolnych jego cztonkéw” (2007, s. 297).

Wspdlczesnie promocja zdrowia nastawiona jest na systemy spo-
teczne i motywowanie do podejmowania wspdlnych dziatan polega-
jacych na zmianie stylu zycia jednostek w kierunku prozdrowotnym,
jak tez konstruowanie sprzyjajacego zdrowiu $rodowiska fizycznego
i spolecznego w miejscu zycia, pracy, nauki i wypoczynku. Dziatania
realizowane w ramach promocji zdrowia skupiaja si¢ na zdrowiu (a nie
na chorobach) i zwiekszaniu jego potencjatu. Poprzez ogét zréznico-
wanych czynno$ci prozdrowotnych nastepuje poprawa jakosci zycia
w rdznych jego obszarach. Celem podejmowanych oddzialywan jest
umocnienie zdrowia pojmowanego pozytywnie jako catoksztalt fizycz-
nych, psychicznych i spolecznych mozliwosci cztowieka (Przybylska,
2019).

Wsrod dzieci i mtodziezy promocja zdrowia winna zmierza¢ w kie-
runku realizacji nastepujacych celow:

o zwigkszenie aktywnosci ruchowej — obok zaje¢ prowadzo-
nych w ramach wychowania fizycznego nalezy wprowadzi¢
dodatkowe zajecia ruchowe oraz gimnastyke korekcyjna,

a takze udostepni¢ inne formy aktywnosci ruchowej, np.
nordic walking, jazde na rowerze, kajaki czy basen. Wazne
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jest, aby aktywnos¢ ruchowa sprawiata przyjemnos¢ i nie
byla traktowana jako przymus (Przybylska, 2019; Lewczuk
i Anyzewska, 2020);

« wdrazanie zasad higieny osobistej — obok realizacji podsta-
wowych zasad dbalosci o higiene osobistg (np. mycie rak,
zebow) nalezy dbac o porzadek w najblizszym otoczeniu (np.
pokdj, klasa, tawka szkolna) i dalszym (np. podworko, ulica,
park, las) (Przybylska, 2019);

 nauka racjonalnego zywienia — nalezy zwrdcic szczegdlng
uwage na jakos¢ spozywanych produktéw (np. owoce,
warzywa, pieczywo, nabial, mikroelementy) i unikac¢ stody-
czy, ktdre przyczyniajg si¢ do powstawania m.in. prochnicy
i otylo$ci (Przybylska, 2019);

o profilaktyka uzaleznien — powinna obejmowac szeroki
wachlarz zréznicowanych dziatan, na ktore skladaja si¢ roz-
mowy, pogadanki, prelekgje, filmy oraz spotkania z osobami
uzaleznionymi, ktorym udalo sie wyjs¢ z natogu (osoby
takie w spotkaniach z mlodziezg dzielg si¢ ,,swiadectwem
wlasnego zycia”) (Przybylska, 2019). Profilaktyka winna by¢
dziataniem spéjnym i prowadzi¢ do tworzenia ,,sieci wspar-
cia” w $rodowisku lokalnym (Przybysz-Zaremba i Katkoniené
2014);

+ edukacja seksualna - powinna zmierza¢ do wyposazenia
mlodego cztowieka w niezbedng wiedze dotyczacg biolo-
gii, potrzeb psychicznych i fizycznych jednostki, zaszczepié
poczucie odpowiedzialnosci, przekazaé wiedze praktyczng
na temat HIV/AIDS (Przybylska, 2019);

« edukacja ekologiczno-$rodowiskowa — powinna ksztattowa¢
$wiadomo$¢ ekologiczna, dostarcza¢ wiedzy o srodowisku
przyrodniczym, wyjasniac wieloaspektowos¢ zjawisk i zadba¢
o relacje cztowiek—przyroda (Przybylska, 2019).

Holistyczne podejscie do promocji zdrowia w szkole powinno:

« by¢ uwzglednione w polityce i koncepcji szkoly;
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» obejmowac $rodowisko spoleczne i fizyczne szkoty, ktore
codziennie oddzialuje na zdrowie i samopoczucie uczniow
i nauczycieli;

o ksztaltowac umiejetnosci zwigzane z dbaloscig o zdrowie
i kompetencje do podejmowania zréznicowanych dziatan
wérod ucznidw i nauczycieli;

« zmierza¢ do tworzenia zwigzkow spotecznych i wspdtpracy
z pracownikami medycznymi (Przybylska, 2019, s. 113).

Podsumowanie i wnioski praktyczne

Reasumujac, ksztaltowanie postaw zdrowotnych mlodego pokolenia
odbywa si¢ na wielu obszarach i w réznych srodowiskach. W tek-
$cie oméwiono dwa podstawowe $rodowiska — rodzine i szkote, ktore
w najwiekszym stopniu oddziatujg na mtodych ludzi. W obu znajduje
si¢ wiele zrdznicowanych czynnikow rzutujgcych na postawy prozdro-
wotne, w tym mogacych wplywa¢ na przeksztatcenie pozytywnych
postaw w negatywne i odwrotnie. Istotne znaczenie ma takze sro-
dowisko spoteczne, w ktorym funkcjonujg rodzina i szkota. Wielo$¢
i wieloaspektowo$¢ czynnikéw oddziatujacych na cztowieka wymaga
permanentnej edukacji zdrowotnej, ktora jest procesem wymagajacym
podejmowania licznych dziatan opartych nie tylko na przekazywa-
niu informacji, lecz takze na wzmacnianiu motywacji i ksztattowaniu
umiejetnosci niezbednych w realizowaniu dziatan na rzecz zdrowia
(Woynarowska, 2018).

Kluczowym dziataniem w ramach edukacji zdrowotnej jest pro-
mocja zdrowia. Postepowanie w zakresie obu obszaréw wymaga ,,wla-
czenia si¢ w nie wielu 0sob i organizacji, w tym specjalistow do spraw
zdrowia (m.in. lekarzy, pielegniarek, potoznych, farmaceutéw), innych
pracownikéw ochrony zdrowia (np. specjalistow edukacji zdrowotnej
i promocji zdrowia, specjalistow zdrowia publicznego, fizjoterapeutéw,
dietetykow i specjalistow do spraw zywienia, kosmetologdw) oraz
$redniego personelu do spraw zdrowia (np. higienistek stomatolo-
gicznych); nauczycieli, wychowawcow oraz innych o0sob pracujacych
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Zakres wiedzy i doswiadczen zdrowotnych
nabywanych przez dziecko w rodzinie jest
bardzo szeroki: od higieny osobistej, poprzez
higiene zywienia, az do higieny psychicznej oraz

racjonalnej organizacji czasu wolnego
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z dzie¢mi i mlodziezg, dziennikarzy zajmujacych si¢ tematyka ochrony
zdrowia” (Woynarowska, 2018). Aby jednak realizowane dzialania
byly efektywne, konieczna jest profesjonalizacja tych organdw, kto-
rych zadaniem jest okreslenie kluczowych kompetencji i standardow
zawodowych, zasad lub systemu ksztalcenia specjalistéw, sposobu
certyfikacji specjalistow i akredytacji kurséw badz studiow przygoto-
wujacych do wykonywania zawodu, a takze organizacji, ktora bedzie
podejmowata decyzje o certyfikacji oraz sprawowata nadzér nad
przestrzeganiem standardéw przez specjalistow i nad procesem ich
ksztalcenia (Woynarowska, 2018).

Profesjonalizacja w zakresie edukacji zdrowotnej i promocji zdro-
wia wynika z procesu globalizacji, rozwoju promocji zdrowia oraz
potrzeby zapewnienia dobrej jej jakosci i skutecznosci. Woynarowska
(2018) wskazuje na koniecznos¢ powotania zawodu edukatora zdrowia
(specjalisty edukacji zdrowotnej) — zawdd taki istnieje w Stanach Zjed-
noczonych juz od ponad pét wieku. Autorka wskazuje réwniez na to,
ze w wielu krajach zawdd ten okreslany jest jako: ,,promotor zdrowia’,
»specjalista promocji zdrowia’, ,,praktyk promocji zdrowia’, ,,specjali-
sta promocji zdrowia i edukacji zdrowotne;j”. Powolanie tego zawodu
w naszym kraju moze przyczyni¢ si¢ do skutecznego ksztaltowania
postaw prozdrowotnych wsréd dzieci i mtodziezy.
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Przestanki dla praktyki
wychowawczej

01
02
03

04
05

Petnia zdrowia jest pewnym ideatem, ktérego
w ludzkim zyciu nie da sie osiggnqé, jednak owa pet-
nia winna by¢ celem, do ktérego dgzy kazdy czlowiek
i kazdy lekarz opiekujqcy sie pacjentem.

Dla prawidfowego rozwoju dziecka, zwlaszcza

jego poczucia bezpieczerstwa i pewnosci siebie,
konieczna jest spokojna, przyjazna i akceptu-
jaca atmosfera w domu rodzinnym.
Profesjonalna i wezesnie podjeta diagnoza
pozwala okreslié wptyw zaburzeri psychicznych

na zycie mtodego czlowieka. Jest tez warunkiem
rozpoczecia skutecznego leczenia i wsparcia
psychologicznego.

Obserwuije sig wspdtczesnie nie tylko spadek jakosci
zdrowia psychicznego mtodego pokoleniq, lecz takze
stabsze oddziatywanie czynnikéw, ktére
mozna uznacd za chroniqce.

Stan kondyciji fizycznej, bedqcy jednym z wyznacz-
nikéw zdrowia, jest uwarunkowany wieloma czynni-
kami, w tym gtéwnie stylem zycia.
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06
07

08
09
10

12

Prawdopodobienstwo pojawienia sie zacho-
wan ryzykownych jest tym wieksze, im wiecej
wystepuje czynnikéw ryzyka, im bardziej sq one
szkodliwe i im dtuzej trwa ich dziatanie.

Negatywne konsekwencje zachowan ryzykownych
majq w przypadku mtodziezy powazniejszy
charakter i nastepuja szybciej niz u oséb doro-
stych z powodu niezakoriczonego jeszcze rozwoju
biologicznego, emocjonalnego, intelektualnego

i spotecznego.

Postawy i zachowania zdrowotne $cisle wigzgq sie
ze swiadomoscig w zakresie zdrowia, ktérg
nabywa sie przez cate zycie poczqwszy od okresu
dziecistwa i adolescencii.

Konsekwencije niewlaiciwych zachowar dotyczg-
cych zdrowia pojawiajq sie zwykle po wielu
latach. W wieku dorostym za$ zachowania te trudno
skorygowad.

Istnieje konieczno$¢ pogtebiania wiedzy w zakresie
zdrowia przez rodzicéw, nauczycieli i wychowaw-
céw, przede wszystkim zaé nalezy uwrazliwiaé
miode pokolenie na punkcie zachowan
prozdrowotnych.

Nauczyciel petni istotng role w zakresie profilaktyki
zaburzen psychicznych i zwiekszania odpornosci
psychicznej. Moze on by¢ pierwszqg osobgq,
ktéra dostrzeze problemy ucznia i udzieli mu
wsparcia.

Zdrowie dzieci i mtodziezy nalezy traktowaé jako
+kapitat ludzki” istotny dla rozwoju spoteczno-
-ekonomicznego kraju, stqd ogromne znaczenie majq
oddziatywania w zakresie profilaktyki i edukacji
zdrowotnej mtodych oséb.
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