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PRZEDMOWA

drowie ludnosci, a przede wszystkim dzieci i mtodziezy, to pod-

stawowa warto$¢ w strategii rozwojowej wiekszosci krajow

$wiata. Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO), okreslajac swoje
gléwne cele dla Europy w programie Health 2020, wskazuje na promocje
zdrowia i zmniejszenie nieréwnos$ci w zdrowiu. Jednak dla kreslenia celow
szczegbtowych w poszczegodlnych krajach niezbedna jest doktadna diagno-
za istniejacej sytuacji, gtéwnych zagrozen, a takze okreslenie grup docelo-
wych dla dzialan prewencyjnych i interwencyjnych. Bardzo ztozonym ele-
mentem jest réwniez ocena nieréwnosci w zdrowiu, a przede wszystkim
ich przyczyn psychospotecznych.

W regionie Europy choroby niezakaZne stanowig gtéwna przyczyne zgo-
néw, ktérym mozna zapobiega¢. Wsréd nich otylosé i zaburzenia psychicz-
ne stanowig jedne z najistotniejszych czynnikéw wptywajacych na zdrowie
i samopoczucie mtodziezy. Powinny tez stanowi¢ gléwne cele dziatan pre-
wencyjnych dla mtodych ludzi.

Badania Health Behaviour in School-aged Children (HBSC) ze swojg uni-
kalng metodologia stanowig kluczowe Zrédlo wiedzy o zachowaniach
zdrowotnych mtodych ludzi, o ich uwarunkowaniach psychologicznych
i socjodemograficznych. Wyraznie pokazuja, ze zachowania te zalezg od

Zachowania ryzykowne



warunkéw zewnetrznych, w jakich nastolatki zyja - otoczenia domowego,
szkoly, miejsca zamieszkania, statusu i zamozno$ci rodziny. HBSC wspie-
rane jest przez miedzynarodowe Forum HBSC, powotane przez Regional-
ne Biuro WHO dla Europy. W badaniach bierze udziat ponad 40 krajéw na
catym $wiecie.

Polska uczestniczy w programach HBSC od ponad 25 lat, a Instytut Matki
i Dziecka jest koordynatorem, ale tez w znacznej mierze fundatorem tego
przedsiewziecia w naszym kraju.

Niewatpliwie, wyniki badan HBSC - szczeg6lnie trendy obserwowane w la-
tach 2010-2014 - powinny mie¢ znaczacy udzial w ksztattowaniu aktual-
nych celéw polityki zdrowotnej panistwa w zakresie zdrowia publicznego
w Polsce. Mamy nadzieje, ze prezentowany raport z edycji HBSC z roku
2013/2014 przyczyni sie do znaczgcej poprawy stanu zdrowia naszych na-
stolatkéw i ich prozdrowotnego stylu zycia. Bedzie tez Zrodlem danych dla
dociekan naukowych szeroko pojetego sSrodowiska zdrowia publicznego
W naszym Kkraju.

Tylko od czytelnikéw tego raportu zalezy, czy dane przekazane autorom
przez nastolatki zostang skutecznie wykorzystane do stworzenia wtasci-
wych programéw prewencyjnych i zmniejszania nieréwnosci w zdrowiu.

DR HAB. MED., PROF. IMiD Anna Fijatkowska
Zastepca Dyrektora ds. Nauki
Instytut Matki i Dziecka

DR N. MED. Tomasz Maciejewski
Dyrektor
Instytut Matki i Dziecka



HEALTH AND HEALTH
BEHAVIOUR

OF SCHOOL CHILDREN IN POLAND
IN THE LIGHT OF SOCIODEMOGRAPHIC DETERMINANTS

Summary of Key Findings

oland has been part of the HBSC (Health Behaviour in School-

aged Children) international research network since 1990, and

the surveys has already been conducted seven times. The most
recent Polish research results have been usually presented in national re-
ports (so-called technical reports) since 2002, and supplemented gradu-
ally by thematic reports, publications in academic journals and popular
science titles. Currently, we are proposing a new formula of the national
report, which includes an interpretation of the results, a broader sociode-
mographic background and an analysis of the short-term changes.

The survey conducted in the 2013-14 school year (called HBSC 2014) com-
prised 4,545 students (2,643 boys and 2,282 girls) in three groups, where the
average age was 11.6; 13.6 and 15.6 years, respectively. This is a representa-
tive national sample from all the voivodships. Residents of large cities (over
100,000 inhabitants), small towns and villages made up 32.4%, 35.4% and
32.2% of the respondents. The student response rate was estimated to 86,1%.

The questionnaire included the mandatory questions from the internatio-
nal protocol, additional (optional) questions recommended therein, and
extra questions used only in Poland. The scope of the questionnaire was
different for each of the three age groups. The focus in the report was on
the mandatory questions, using indicator definitions developed for the
international reports, including the newest one which will come out in
mid 2016. In comparison with the study conducted 4 years ago, numerous
new issues have been included (questions or scales), such as: an extended
family affluence scale, eating meals with parents, the scales of parental
and peer support, the scale of clarity of communication in the family, the
frequency of the use of modern media in communication with friends and
parents, contacts with friends after school hours (old items substantially
modified), the scale of teacher support (previously optional), episodes of
getting drunk in the last 30 days, and experiences of cybervictimization.



There were 82 main indicators used in the report; about half of them (37
indicators, including 15 positive and 22 negative ones) are discussed in
detail in 27 chapters with a standardised description pattern. The distri-
bution of responses to additional 45 questions is included in the annex
(by age and gender). The presented indicators belong to three thematic
groups: health outcomes, health-related behaviours (healthy and risky)
and the social context of growing up (the family, school and peer envi-
ronment).

As for the main indicators, the tendencies in changes in 2010-2014 are
identified, providing that the question remained unchanged. As a result,
the presented report is an important supplement to previous national
trend analyses (1990-2010) and a supplement to the European Journal of
Public Health (suppl. 2/2015) encompassing international perspective.

The basic findings are presented separately for boys and girls in three age
groups. In addition, the influence of: the place of living (three categories
of localities), family structure (intact family, reconstructed family, single
parent) and family affluence (in four categories of the Family Affluence
Scale) is demonstrated.

The obtained results indicate the following:
1) With regard to gender-related differences:

— only 6/37 main indicators are not gender-related; others look more
favourably in boys or in girls in similar proportions;

— no gender difference was found only in selected risky behaviours (we-
ekly smoking, getting drunk, sexual initiation) and the time spent
watching television, as well as in selected aspects of family functio-
ning (perceived support from parents and clarity of communication);

— boys are more prone to injuries; they often engage in violent behavio-
urs; they spend more time playing computer games; obesity rates in
boys are higher; boys’ school achievements are inferior; their percep-
tion of the school and peer environments is more negative;

— girls have lower life satisfaction; they display repeated subjective com-
plaints more frequently; they are not satisfied with their looks, and
they go on weight-reducing diets without a reason; they also avoid
physical activity and regular meals; they spend more time on compu-
ter; they have more difficulties in communication with their parents;
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— in comparison with the previous rounds of the HBSC survey, gender-
-related differences often decrease, in particular with regard to the
frequency of engaging in risky behaviours;

2) With regard to age-related differences:

— all main indicators under study (and analysed in age groups) depend
on age;

— in both genders, the analysed indicators become more negative with
age; in older children only oral hygiene improves; the percentage of
overweight people falls, along with the percentage of those experien-
cing peer violence (fighting and being a victim of bullying at school) ;

— the rate of age-related changes may be different in both genders; a fall
in the percentage of overweight people and improvement in oral hy-
giene occurs only in girls; on the other hand, only in girls does the life
satisfaction and selfimage worsen; dieting intensifies; as for repeating
fights, their frequency significantly falls in the older ages only in boys.

3) With regard to changes in 2010-2014:

— the results were checked for 31 indicators (21 negative and 10 positive)
and a comparison was made between the 2010 and the 2014 surveys;
in the entire group of respondents, changes relate mostly to health
behaviours - nutrition, physical activity and sedentary life style;

— the positive change in health behaviour coincides with decreasing
trend of overweight;

— as for risky behaviours, both positive (getting drunk less frequently)
and negative (smoking marijuana more frequently) changes were ob-
served;

— in the area related to injuries and violence, selected indicators were
found to be worse: more frequent injuries requiring medical assistan-
ce and an increased percentage of young people experiencing violence
from their peers;

— examples can be given of negative changes in the perception of some
aspects of school and home environments; worsening communication
with the mother is worrying; so is the increasing school-related stress;



— as for repeating fights, a significant fall in their frequency in boys in
2010-2014 coincides with a significant rise in girls;

— examples can be given of indicators not mentioned earlier, which
in 2010-2014 worsened only in one gender; in boys these are usual-
ly positive changes (better school achievements and general life sa-
tisfaction); in girls they are negative (more frequent smoking; worse
communication with the father, intensification of repeated subjective
complaints);

4) With regard to other social determinants:

— in the light of the most recent round of the HBSC survey, 29/37 indi-
cators were identified which show strong association with the family
structure; the presence in the household of two biological parents
provides a strong protecting factor; drawing attention to this corre-
lation is even more important considering that the percentage of full
families (who also live together) is decreasing;

— on the other hand, 21/37 indicators pointed to a significant associa-
tion with family affluence; negative phenomena intensify in less af-
fluent families; affluent families display only more frequent injuries
requiring medical assistance; the relationship with cannabis use and
sexual behaviours in nonlinear with higher rates both in poor and
well-off families;

— only 12/37 indicators were identified which were dependent on the
place of living; residents of large cities are usually in the least favoura-
ble position (more injuries, worse life satisfaction, more time spent on
computer and difficult communication with mother); in rural areas,
only inferior oral hygiene is still observed and the more rare use of
mobile phones to communicate with parents; the results confirm the
purposefulness of departure from the simple division into urban and
rural areas and replacing it with an in-depth description of the place
of residence.

This report is the first comprehensive review of the findings from the most
recent round of the Polish HBSC survey. The results of further analyses will
be gradually presented in dedicated publications, using multi-factor analy-
ses and references to optional packages and international comparisons.

11
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PODSTAWOWE
INFORMACIJE

Joanna Mazur

iedzynarodowe badania nad zachowaniami zdrowotnymi

mtodziezy szkolnej (Health Behaviour in School-aged Child-

ren - HBSC) sg badaniami ankietowymi uczniéw, prowadzo-
nymi na terenie szkét, wykonywanymi od 1982 r. cyklicznie co cztery lata
we wzrastajacej liczbie krajow. Obecnie cztonkami sieci badawczej sg 44
kraje lub regiony (Www.hbsc.org) z Europy (wedtug klasyfikacji WHO) oraz
Ameryki Pétnocnej. Polska jest cztonkiem sieci HBSC od 1989 r., co pozwo-
lito na przeprowadzenie tych badan juz siedem razy. Dzieki wspotpracy ze
Swiatowg Organizacjg Zdrowia - Biurem Regionalnym dla Europy, miesz-
czacym sie w Kopenhadze, wyniki badan s3 szeroko rozpowszechniane
i przekazywane rzagdom oraz twoércom polityki zdrowotnej i edukacyjnej,
a takze instytucjom naukowym i organizacjom samorzadowym.

Zasady funkcjonowania sieci badawczej HBSC okresla podstawowy doku-
ment Terms of Reference, w ktérym okreslono prawa i obowigzki poszcze-
gblnych struktur organizacyjnych sieci. Cztonkiem sieci HBSC, reprezen-
tujacym dany kraj, jest jeden zespét, kierowany przez gtownego badacza'
(Principal Investigator), zatrudnionego w Kkrajowej instytucji naukowej.
Kraje cztonkowskie finansuja z wlasnych Zrédet cztonkostwo w sieci HBSC,
przeprowadzanie badan ankietowych (w terminie i zgodnie z protokolem
miedzynarodowym) oraz sporzadzanie kolejnych publikacji. Polski zespot
HBSC liczy obecnie o$miu zarejestrowanych cztonkéw, powigzanych z pie-
cioma instytucjami naukowymi, i prowadzi aktywng wspotprace z wieloma
innymi o$rodkami z réznych rejonéw Polski. Badania realizowane w roku
2013/2014 uzyskaly znaczace wsparcie finansowe ze $rodkéw Instytutu
Matki i Dziecka, w ramach dofinansowania dziatalnosci statutowej przez

T W Polsce badania HBSC zainicjowata w 1989 roku prof. Barbara Woynarowska (Instytut Matki i Dziecka
do 1996 roku, pozniej Uniwersytet Warszawskil, ktéra byta odpowiedzialna za przeprowadzenie czterech cykli
badan w latach 1990-2002. Od 2004 roku krajowym koordynatorem jest dr hab. Joanna Mazur z Instytutu
Matki i Dziecka w Warszawie, ktora kierowata organizacjg kolejnych trzech cykli tych badan w latach
2006-2014.



Ministerstwo Nauki i Szkolnictwa Wyzszego. Rownolegle realizowany jest
zintegrowany z badaniami HBSC projekt finansowany przez Narodowe
Centrum Nauki (2013/09/B/HS6,/03438), co znacznie rozszerza mozliwo-
Sci analiz i prezentacji wynikéw badan.

Protokot miedzynarodowy

Sie¢ badawcza HBSC dziata w cyklach czteroletnich, ktére koniczg sie wy-
daniem raportu miedzynarodowego. Dane zawarte w raportach miedzy-
narodowych sa wtérnie wykorzystywane w publikacjach organizacji mig-
dzynarodowych [1].

Protokét badan HBSC jest opracowywany na poczatku danego cyklu badan.
Obecnie istnieje on w dwdch wersjach: jako rozszerzony wewnetrzny i jako
skrécony zewnetrzny, ogélnie dostepny na stronie internetowej projektu,
po zarejestrowaniu sie’>. W protokole zawarte sa wytyczne na temat orga-
nizacji badan, ich harmonogram oraz szczegélowy opis kwestionariusza,
z podaniem: tla teoretycznego poszczegélnych obszarow tematycznych,
zrodta i sformutowania pytan oraz instrukeji kodowania [2].

Kwestionariusz badan

Kwestionariusz HBSC sktada sie z pytann obowigzkowych, stosowanych
przez wszystkie kraje, oraz pytar opcjonalnych, rekomendowanych w pro-
tokole. Pytania te sg opracowywane i testowane przez robocze grupy tema-
tyczne (Focus Groups), ktére opracowujg rowniez odpowiednie rozdziaty
protokotu i raportu miedzynarodowego. Kwestionariusz jest ttumaczony
na zasadzie tlumaczenia dwustronnego, a ttumaczenie zwrotne jest ak-
ceptowane przez zespét anglojezycznych ekspertow. W wyniku rewizji
tlumaczen ostatnio zmieniono w Polsce sformutowania niektérych pytan,
co utrudnito analiz¢ zmian w czasie. W harmonogramie prac obowiazuje
badanie pilotazowe nowych pytan i catego kwestionariusza.

W Polsce kwestionariusz uzywany w roku szkolnym 2013/2014 byt zréz-
nicowany dla poszczeg6lnych grup wieku, znacznie krotszy w najmtodszej
grupie.

2 Obecnie dostep do protokotu HBSC jest otwarty, podobnie jak do kwestionariusza badan w wersji
obowiazkowej, a takze do danych krajowych i miedzynarodowych po ustalonym okresie karencji.

13
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Zastosowano (co najmniej w jednej grupie wieku) nastepujace pakiety do-
datkowe, rekomendowane w protokole miedzynarodowym?:

— wspo6lne spedzanie czasu z rodzina,

— kontakty z rodzicami za posrednictwem nowoczesnych mediéw,
— nieréwnosci spoteczne,

— motywacja do aktywnosci fizycznej,

— Srodowisko fizyczne sprzyjajace aktywnosci fizyczne;j,

— aktywnos¢ fizyczna w czasie drogi do/ze szkoty,

— choroby przewlekte,

— 0g6lny indeks dobrostanu KIDSCREEN-10,

— skala zdrowia psychicznego (GHQ-12),

— nagradzanie za osiggniecia w szkole,

— liczba wypalanych papieroséw,

— motywy picia alkoholu,

— formy przemocy réwiesniczej w szkole.

W poréwnaniu z poprzednim protokotem do badan z roku 2013/2014
wprowadzono szereg nowych pytan, wymienionych w rozdziale podsu-
mowujacym ten raport.

Pytania obowigzkowe z kwestionariusza uzytego w roku szkolnym 2013/2014
zamieszczono w doktadnym brzmieniu na koncu tego raportu, wychodzac
naprzeciw osobom i instytucjom, ktére wielokrotnie zwracaly sie z prosba
o udostepnienie tego narzedzia badawczego. Pytania z protokotu HBSC s3
w Polsce szeroko wykorzystywane w pracach dyplomowych i doktorskich,
a takze w regionalnych programach monitorowania stanu zdrowia uczniéw
i programach profilaktycznych (np. Sopot, Wroctaw, Tarnéw).

Osoby badane w roku szkolnym 2013/2014

Kazdy kraj realizujacy badania HBSC w danym cyklu jest zobowigzany do
przedtozenia do akceptacji schematu losowania préby, a na etapie wysyla-
nia danych - rowniez dokumentacji, pozwalajacej oszacowac wskaznik re-
alizacji proby na poziomie ucznia i szkoty. W Polsce zmodyfikowano prébe
z 2010 roku. W badaniu uczestniczyty szkoty wylosowanych ze wszystkich
16 wojewodztw?, a jednostka losowania byla klasa szkolna.

3

Wiaczono tez krajowe pytania poza protokotem miedzynarodowym, w tym na temat: wyksztatcenia rodzicow,
wyjazdow rodzicow w celach zarobkowych, kapitatu spotecznego sasiedztwa, samooceny sprawnoéci fizycznej,
jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem uczniéw z chorobami przewlektymi, poczucia koherencji, poczucia wtasnej
wartoéci, orientacji na cel, religijnosci (duchowoécil, obciazenia nauka, informowania dorostych o doéwiadczanej
w szkole przemocy, spozywanych produktach zywnosciowych (innych niz opisane w rozdziale 18) oraz na temat
dwoch dodatkowych dolegliwosci subiektywnych (zmeczenie oraz lek i niepokdj).

*  Préby wojewodzkie nie beda analizowane ze wzgledu na mata liczebnos¢.



Zgodnie z miedzynarodowym protokotem badani sg uczniowie w trzech gru-
pach wiekowych: 11, 13 i 15 lat, a rekomendowana liczebno$¢ to 1550 os6b
w kazdej grupie®. Podstawowg kategorig jest grupa wieku, a nie klasa (po-
ziom nauczania), poniewaz poszczegélne Kraje r6znig sie pod wzgledem
systemu edukacji i wieku rozpoczynania nauki. Dopuszczalne jest losowa-
nie klas z jednego rocznika szkolnego, typowego dla danego wieku. Jesli
jednak struktura wieku uczniéw na jednym poziomie jest zréznicowana,
nalezy uwzgledni¢ wszystkie poziomy, na ktérych sg osoby w wieku 11, 13
i 15 lat. W ostatnim cyklu badart HBSC realizowanych w Polsce zastosowano
te metode, witaczajac do badan szes¢ rocznikow szkolnych - od V klas szkét
podstawowych do I Klas szkét ponadgimnazjalnych. Zréznicowanie wieku
w obrebie rocznikéw szkolnych bedzie w Polsce przej$ciowo narastac, z po-
wodu przechodzenia na system rozpoczynania nauki w wieku 6 lat.

W procedurze weryfikacji danych wystanych do Miedzynarodowego Ban-
ku Danych w Bergen (Norwegia) wyloniono polska probe, ktéra weszla
do miedzynarodowej bazy, zaakceptowanej w lutym 2015 roku. Liczy ona
4545 uczniow (2263 chlopcéw i 2282 dziewczat), z ktoérych 18,5% uczesz-
czato do klasy innej niz typowa dla danego rocznika. Rygorystyczne kry-
teria definicji grup wieku zakladaja dopuszczalny zakres wieku oraz wy-
mog, aby 90% proby znajdowato sie w wezszym przedziale jednorocznym.
Na przyktad w grupie okreslanej jako 15-latki mogly znaleZ¢ si¢ osoby
w wieku 14,5-16,5 roku, jednak 90% musiato by¢ w przedziale 15-16 lat.

W tabeli 1 podano liczebno$¢ proby zaakceptowanej do miedzynarodowej
bazy danych, na ktoérej oparte sg obliczenia przedstawione w raporcie.

TABELA 1. 0SOBY BADANE W RAMACH BADAN HBSC W ROKU SZKOLNYM 2013/2014

Pte¢
Ogotem |
Chtopcy Dziewczeta Srednia SD
" 778 729 1507 11,60 0,33
13 768 757 1525 13,57 0,35
15 700 784 1484 15,57 0,35
Ogotem 2246 2270 4516 13,57 1,65

* Brak danych o doktadnym wieku w 29 przypadkach (17 chtopcéw i 12 dziewczat).

Okreélajac optymalng wielkos¢ proby, wzieto pod uwage ztozony schemat losowania.
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Do analiz tendencji zmian wskaznikéw zdrowia i zachowan zdrowot-
nych mtodziezy szkolnej w latach 2010-2014 wykorzystano polska prébe
HBSC 2010, obejmujaca 4262 ucznidéw, pochodzaca z miedzynarodowej
bazy danych i wykorzystang w raporcie miedzynarodowym [4]. Jest ona
mniejsza od préby krajowej opisanej w raporcie technicznym z 2010 roku
[3], ale jej zaletg jest pelna poréwnywalnos¢ z danymi z roku 2014, jesli
chodzi o definicje grup wieku. Poréwnywane w biezacym raporcie proby
z lat 2010 i 2014 majg podobna strukture pod wzgledem plci, grup wieku
i miejsca zamieszkania.

Organizacja badan

Anonimowe badania ankietowe przeprowadzone zostaly w roku szkolnym
2013/2014 metoda audytoryjna na terenie szkot, przy zastosowaniu tra-
dycyjnej ankiety papierowej. Badanie przeprowadzono miedzy pazdzier-
nikiem 2013 a majem 2014 roku. Umownie jednak, wzorem poprzednich
lat, uzywamy okreslenia ,Badania HBSC 2014”.

Przystepujac do badan terenowych, uzyskano zgode dyrektoréw wyloso-
wanych szkét oraz zawiadomiono o ankietyzacji wojewddzkie kuratoria
o$wiaty. Za przeprowadzenie badart odpowiedzialni byli przeszkoleni an-
kieterzy. W przypadku probleméw z dotarciem zewnetrznego ankietera
do wylosowanej szkoly skorzystano z pomocy pedagoga szkolnego, ktory
otrzymat pisemng instrukcje.

Kwestionariusz ankiety oraz schemat organizacji badan uzyskaty akcepta-
cje Komisji Bioetycznej dziatajacej przy Instytucie Matki i Dziecka. Rodzice
dzieci z wylosowanych klas podpisywali formularz zgody, ktérego tresé
réwniez byla rozpatrywana przez wspomniang Komisje. Uczniowie mieli
prawo odmoéwic uczestniczenia w badaniu lub nie odpowiadac¢ na pytania,
ktére wydawaly sie im zbyt drazliwe.

W stosunku do zaproszonych do badania wskaznik realizacji proby wysta-
nej do miedzynarodowego banku danych oszacowano na 86,1% uczniow
i95,3% szkot.



Koncepcja raportu

Celem raportu krajowego jest:

— biezaca ocena zdrowia i zachowan zdrowotnych mlodziezy szkolnej
w wieku 11-15 Iat na podstawie wybranych kluczowych wskazZnikoéw,

— przedstawienie tendencji zmian w latach 2010-2014,

— analiza wybranych uwarunkowan socjodemograficznych.

Dokonano selekcji zebranego materiatu, definiujac pytania gléwne, opisa-
ne w tekscie, i pytania dodatkowe, uwzglednione w aneksie. Zdefiniowano
37 gléwnych wskaznikéw (15 pozytywnych i 22 negatywne), bazujacych
na pytaniach obowigzkowych (lista s. 258).

Wybierajac gtéwne pytania oraz definiujgc wskazniki pochodne, wzieto
pod uwage zalozenia do raportu miedzynarodowego, w ktoérego realiza-
cji uczestniczy polski zespo6t. Powinien on ukaza¢ sie w drugim kwartale
2016 roku Mamy wiec nadzieje, ze wnioski wynikajace dla Polski z tych
dwoch publikacji beda sie uzupetniac.

Biezacy raport sktada sie z 27 ukierunkowanych tematycznie rozdziatéw,

w ktoérych przedstawiono wyniki oraz ich interpretacje, omawiajac kolejno:

— zwigzek danego zagadnienia ze zdrowiem populacji,

— przyklady wczesniejszych publikacji (szczegdlnie opartych na danych
HBSO),

— peten rozktad odpowiedzi na dane pytanie,

— analize tendencji zmian w latach 2010-2014,

— definicje wskaznika dychotomicznego (pozytywnego lub negatyw-
nego),

— istotno$c¢ r6znic w poziomie ww. wskaznika zaleznych od plci i wieku,

— wplyw struktury i zamozno$ci rodziny oraz miejsca zamieszkania,
z zastosowaniem prostych tablic wielodzielczych (ogbétem oraz we-
dtug plci i wiekuw),

— wnioski z wielowymiarowej regresji logistycznej z piecioma zmien-
nymi niezaleznymi - bez podawania wynikéw estymacji tych modeli.

Kazdy rozdziat koriczy sie wnioskami, a caly raport zamyka rozbudowany
rozdziat podsumowujacy, zawierajacy dodatkowe zestawienia tabelarycz-
ne i graficzne.
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Zmienne niezalezne wykorzystane w raporcie

W poprzednich raportach ,technicznych” koncentrowano sie na analizie
wplywu plci i wieku, sporadycznie dodajgc miejsce zamieszkania. W bie-
zacym raporcie uwzgledniono takze strukture i zamozno$¢ rodziny. Pu-
blikacja nawigzuje wiec do wczesniejszego raportu tematycznego na te-
mat spotecznych uwarunkowan zdrowia [5]. Nowoscia jest kompleksowa
analiza wptywu struktury rodziny, co do tej pory analizowane byto tylko
w ukierunkowanych publikacjach, jako jeden z elementéw oceny srodowi-
ska rodzinnego [6].

STRUKTURA RODZINY

Wykorzystano odpowiedzi na pytanie dotyczace domu, w ktérym ankie-
towany nastolatek mieszka na state lub przebywa przez wiekszos¢ czasu.
Mlodziez zaznaczata osoby, z ktérymi tam mieszka, w tym: ojca, matke,
macoche (partnerke ojca), ojczyma (partnera matki). Wyr6zniono mto-
dziez mieszkajaca z obojgiem biologicznych rodzicéw, w rodzinie zrekon-
struowanej oraz z samotnym rodzicem (odpowiednio: 79,2%, 6,3% oraz
14,4% ankietowanych). Sg to dane orientacyjne, gdyz podczas analizy r6z-
nych pytan kwestionariusza HBSC stwierdzono rozbieznosci w danych na
temat obecnosci ojca i matki. W poréwnaniu z wynikami badan sprzed
czterech lat odsetek rodzin pelnych z obojgiem biologicznych rodzicéw
obnizyt sie 0 mniej wiecej 2%.

ZAMOZNOSC RODZINY

W badaniach ankietowych mtodziezy szkolnej trudno jest stosowac pyta-
nia na temat zamoznosci rodziny, zwyczajowo zadawane dorostym, szcze-
goblnie dotyczace dochodu rodziny. Zobiektywizowane mierniki zamozno-
Sci czesto zastepowane sg subiektywna oceng, ktéra ma szereg wad, jak
preferowanie kategorii przecietnej. Sie¢ badawcza HBSC od lat postuguje
sie skalg zasobow materialnych rodziny FAS (Family Affluence Scale), ktora
jest sukcesywnie modyfikowana. Obecnie zaczyna by¢ wdrazana trzecia
wersja tej skali (FAS III), ktora sklada sie z szesciu pytan. Dotycza one:
posiadania wtasnego pokoju przez ucznia, liczby samochodéw w rodzi-
nie, liczby komputeréw w rodzinie, wyjazdéw z rodzing na wakacje lub
ferie za granice oraz liczby tazienek w domu i wyposazenia w zmywar-
ke do naczyn [2]. Poprzednia wersja skali (FAS 1) uwzgledniata pierwsze
trzy pytania oraz inng wersje czwartego (wyjazdy poza miejsce zamiesz-
kania). Skala zostata uzupelniona po badaniu walidacyjnym (ilosciowym



i jako$ciowym), przeprowadzonym w latach 2012-2013 w o$miu krajach,
W tym w Polsce. Wybrano dwie nowe sktadowe FAS po przeanalizowaniu
szesnastu potencjalnych zmiennych [7].

Odpowiedzi na pytania sktadowe FAS III znajdujg si¢ w aneksie. Zmodyfi-
kowana skala FAS przyjmuje zakres 0-13 punktow. Wedtug zalecenn mie-
dzynarodowych rodziny dzieli sie na: biedne (0-6 punktéw), przecietne
(7-9 punktéow) i zamozne (10-13 punktéw). Ze wzgledu na stwierdzony
w Polsce duzy odsetek rodzin z wynikiem FAS ponizej 7 punktéw zdecydo-
wano sie wyrézni¢ w pierwszej grupie rodziny biedne (0-4 punkty) i raczej
biedne (5-6 punktéw) wedtug kryteriow miedzynarodowych, okreslane
dalej jako ,ponizej przecietnej zamoznosci”. Ogdlem, w czterech katego-
riach wedlug rosngcego poziomu zamoznosci znalazto si¢ odpowiednio
17,5%, 28,6%, 38,1% oraz 15,8% ankietowanych. Klasyfikujac rodziny do
czterech grup, zredukowano odsetek braku danych do 2,8%. W przypad-
ku braku danych odnosnie do 1-3 skladowych FAS podstawiano wartos¢
Srednig obliczong dla os6b, ktére miaty identyczng kombinacje wartosci
w pozostalych pytaniach.

Poréwnujgc wspélne pytania skali FAS II (2010) i FAS III (2014), mozna
zauwazy¢ wzgledna poprawe. Wiekszy odsetek rodzin ma wiecej niz dwa
samochody i wiecej niz dwa komputery oraz mniejszy odsetek miodziezy
nie ma wlasnego pokoju. Mimo to subiektywna ocena zamoznosci sie nie
poprawia, co moze wynika¢ z rosnacych oczekiwan i zmieniajacych sie
standardéw. W rozktadzie odpowiedzi zauwazono przesuniecie w ramach
ocen pozytywnych, z kategorii ,raczej bogata” do ,przecietna”, co wplyne-
to na wzgledne pogorszenie subiektywnej oceny zamoznosci.

MIEJSCE ZAMIESZKANIA

Przedmiotem analiz jest miejsce zamieszkania podawane przez ucznia,
ktéore w wielu przypadkach rézni sie od lokalizacji szkoly. Podobnie
brzmigce pytanie pojawito sie jako dodatkowe (krajowe) we wszystkich
cyklach badann HBSC w Polsce, jednak zmieniata sie klasyfikacja miejsco-
wosci - przewaznie byt to prosty podzial na mieszkaricéw miast i wsi.
W kwestionariuszu ostatnich badan uwzgledniono: duze miasta (powyzej
100 tys. mieszkaricow), mniejsze miasta oraz wsie. W grupach tych byto
odpowiednio 32,4%, 35,4% oraz 32,2% ankietowanych, co w poréwnaniu
z danymi GUS $wiadczy o nadreprezentacji mieszkanicéw miast. W poréw-
naniu z proba z 2010 roku odsetek mieszkanncow wsi jest mniejszy tylko
0 2,3% (kategorie wedlug wielkosSci miast sg nieporéwnywalne).

19



20

Pismiennictwo

1.

UNICEF Office of Research. Children of the Recession. The impact of the
economic crisis on child well-being in rich countries. Innocenti Report Card 12,

UNICEF Office of Research, Florence, 2012.

Currie C,, Inchley J., Molcho M. et al. Health Behaviour in Schoolaged Children
(HBSCQ) study protocol: Background, methodology and mandatory items for the
2013/14 Survey. St. Andrews University, 2014.

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

. Currie C. et al. eds. Social determinants of health and well-being among young

people. Health Behaviour in School-aged Children (HBSC) study: international
report from the 2009/2010 survey. Copenhagen, WHO Regional Office for
Europe, 2012.

Mazur J. (red.). Status materialny rodziny i otoczenia a samopoczucie i styl zycia
mtodziezy 15-letniej. Instytut Matki i Dziecka, Warszawa 2012 (wyd. Il uzupet-

nione).

Tabak ., Mazur J. Dobre relacje rodzinne jako czynniki chronigce mtodziez

11-15-letnia przed paleniem tytoniu. Przeglqd Lekarski 2011; 68: 840-845.

Hartley J., Levin K., Currie C. A new version of the HBSC Family Affluence
Scale - FAS llI: Scottish Qualitative Findings from the International FAS

Development Study. Social Indicators Research (w druku, dostepne online).

Podzigkowania

Zespét Instytutu Matki i Dziecka w Warszawie, ktory przeprowadzit badania HBSC
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osobom, ktore pomogty w organizacji badan ankietowych na terenie 16 woje-
wodztw. Szczegblnie dzigkujemy Dyrektorom szkét za bardzo przychylny stosunek
do tego projektu oraz Ankieterom realizujagcym badania w szkotach.
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L atwosc rozmow z rodzicami
Izabela Tabak

Wstep

Efektywna komunikacja w rodzinie jest jednym z najwazniejszych uwa-
runkowan prawidtowego jej funkcjonowania. Niezbednym warunkiem do-
brej komunikacji jest tatwos¢ prowadzenia rozmoéw, $wiadczaca z jednej
strony o braku istotnych barier, a z drugiej - o wzajemnej dostepnosci
cztonkéw rodziny. W badaniach HBSC niemal od samego poczatku funk-
cjonowania tej sieci badawczej analizowano tatwos$¢ prowadzenia przez
mtodziez rozméw z rodzicami na tematy, ktére niepokoja nastolatkow.
Dotychczasowe badania wykazaly jednoznacznie, ze tatwo$¢ komunikacji
z rodzicami jest dobrym wskaznikiem relacji w rodzinie, a jednoczesnie
czynnikiem chronigcym przed podejmowaniem zachowari ryzykownych
[1-3] i zwiekszajacym satysfakcje miodziezy z zycia [4-5].

W ostatnich latach przeprowadzono analizy zmian zachodzacych w ta-
twosci komunikacji z rodzicami. Analizy prowadzone na danych polskich
wskazuja, ze tfatwos¢ rozmoéw z rodzicami, ktéra do 2002 roku oceniana
byta przez nastolatkéw coraz bardziej pozytywnie (i wyjatkowo korzyst-
nie w stosunku do innych krajow europejskich), od 2006 roku otrzymuje
coraz wiecej ocen negatywnych [6]. Analizy miedzynarodowe pokazatly, ze
w wiekszosci krajow zwiekszanie sie odsetka mlodziezy majacej trudnosci
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w rozmowach z rodzicami nastepowato w latach 90., a pdzniej zaczela
nastepowac stopniowa poprawa. Ujawnily one réwniez wyrazng tenden-
cje do upodabniania sie (konwergencji kulturowej) ré6znych krajow Eu-
ropy [7]. Najnowsze analizy potwierdzity utrzymujacy sie w wiekszosci
krajow uczestniczacych w badaniach HBSC w 2010 roku pozytywny trend
w tatwosci rozmoéw z rodzicami (szczeg6lnie z ojcem), ponownie ukazujac
poglebiajace sie niekorzystne zmiany w tym zakresie w Polsce [8]. Dlate-
go tez dalsza obserwacja zmian oraz wyjasnienie ich przyczyn wydaja sie
niezbedne.

Wskazniki tatwosci komunikacji z rodzicami

Pytania na temat fatwosci komunikacji z rodzicami sg zadawane w bada-
niach HBSC od roku 1985/1986. Mlodziez ma za zadanie odpowiedzie¢ na
pytanie: Jak rozmawia Ci si¢ z nizej wymienionymi osobami o sprawach,
ktore Cie naprawde niepokojq?, majac do wyboru: bardzo tatwo, tatwo,
trudno, bardzo trudno, nie mam lub nie widuje tej osoby. Wsr6d wymie-
nionych oséb znaleZli sie mama i tata. W ponizszych analizach zastoso-
wane zostang dwa (osobno dla komunikacji z matka i ojcem) pozytywne
wskazniki - odsetek mlodziezy, ktéra ocenia swoje rozmowy z matka
lub ojcem jako latwe lub bardzo latwe. O ile nie zaznaczono inaczej, od-
setek obliczono po wyeliminowaniu ostatniej kategorii (nie mam lub nie
widuje tej osoby).

Wyniki

Wedtug danych z ostatnich badarn HBSC 85,5% ankietowanych uczniéw
ocenia swoje rozmowy z matka jako tatwe Iub bardzo tatwe, podczas gdy
4% uwaza je za bardzo trudne. Jednoczesnie 72% ankietowanych uczniow
ocenia swoje rozmowy z ojcem jako tatwe lub bardzo tatwe, a 9% uwaza je
za bardzo trudne (ryc. 1).
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RYCINA 1. ZMIANY £ ATWOSCI ROZMOW Z MATKA | 0JCEM MEODZIEZY 11-15-LETNIEJ W POLSCE
W LATACH 2010-2014
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W poréwnaniu z poprzednimi badaniami stwierdzono pogorszenie w za-
kresie fatwosci rozméw z matka (p=0,026; ryc. 1), lecz nie stwierdzono
istotnych réznic w zakresie tatwosci rozméw z ojcem. Pogorszenie doty-
czace rozméw z matka wyraza sie przesunieciem w zakresie odpowiedzi
pozytywnych - spadkiem odsetka udzielajacych najbardziej korzystnej
odpowiedzi (bardzo tatwo) na rzecz kolejnej kategorii (fatwo). Wobec
tego podstawowy dychotomiczny wskaznik nie ulegl istotnemu obnize-
niu (p=0,087). Najbardziej niekorzystne zmiany w fatwosci rozméw z mat-
ka dotyczyly populacji chtopcéw (p=0,003) i najmtodszej badanej grupy
mtodziezy - 11-latkéw (p=0,001). Wsrdd 11-latkéw mozna zauwazy¢ tez,
ze odsetek mtodziezy pozytywnie oceniajgcej latwos$¢ rozméw z ojcem
zmniejszyt sie z 83% do 78,3% (p=0,007).
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TABELA 2. tATWOSC ROZMOW Z MATKA | 0JCEM WEDEUG PLCI | WIEKU

11 lat ‘ 13 lat ‘ 15 lat 11 lat 13 lat 15 lat
Rozmowy z matka
N 435 338 251 441 339 278
bardzo tatwe
% 57,8 45,2 36,7 61,3 45,5 36,0
N 245 296 297 207 282 308
tatwe
% 32,5 39,6 43,4 28,8 37,9 39,9
trudne N 46 70 88 (A 82 125
% 6,1 9.4 12,9 6,1 11,0 16,2
N 16 28 34 15 34 46
bardzo trudne
% 2,1 3,7 50 2,1 4,6 6,0
nie mam / nie N 1 16 14 12 8 15
widuje mamy % 1.5 2,1 2,0 1,7 1.1 1,9
Rozmowy z ojcem
N 323 247 167 218 155 143
bardzo tatwe
% 43,1 33,1 24,4 30,4 20,7 18,5
N 250 293 288 261 284 238
tatwe
% 33,3 39,3 42,1 36,4 38,0 30,8
N 84 100 103 126 156 188
trudne
% 11,2 13,4 15,1 17,6 20,9 24,4
N 31 46 53 50 68 110
bardzo trudne
% 4,1 6,2 7,7 7,0 9.1 14,2
nie mam / nie N 62 60 73 62 85 93
widuje taty % 8,3 8,0 10,7 8,6 11,4 12,0

Doktadny rozktad odpowiedzi na analizowane pytania znajduje sie w tabe-
li 2 (z uwzglednieniem kategorii nie mam/nie widuje ojca/matki). Ogétem
9,8% ankietowanych nie ma lub nie widuje ojca, a 1,7% - matki. Nalezy
zwroci¢ uwage na pogorszenie tatwosci rozmow z matka wraz z wiekiem

ankietowanych oraz na wyrazne réznice zalezne od plci.

W tabeli 3 przedstawiono wyniki testowania réznic zaleznych od pici
i wieku, bioragc pod uwage zdefiniowany wczes$niej zdychotomizowany

wskaznik.
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Stwierdzono, ze:

— odsetek mtodziezy oceniajacej swoje rozmowy z matka i ojcem o nie-
pokojacych sprawach jako tatwe lub bardzo tatwe istotnie zmniejsza

sie w starszych grupach wieku;

— niekorzystne zmiany nastepujace z wiekiem dotyczg zaréwno dziew-

czat, jak i chtopcow;

— réznice miedzy chtopcamiidziewczetami dotyczace tatwosci rozmow
z matka sg niewielkie (s3 istotne statystycznie jedynie w pelnej prébie
i u 15-latkow), wyraznie nasilajg sie z wiekiem (tab. 3);

— réznice miedzy chtopcami i dziewczetami (na niekorzys¢ dziewczat)

w zakresie latwosci rozméw z ojcem sg istotne statystycznie zaréwno
w pelnej probie, jak i we wszystkich analizowanych grupach wieku.

TABELA 3. MLODZIEZ, KTORA OCENIEA ROZMOWY Z MATKA LUB 0JCEM JAKO tATWE LUB BARDZO

LATWE, WEDLUG PLCI | WIEKU (%*)

Rozmowy z matka

85,5 86,9 84,2 0,012
91,6 91,6 91,7 0,994
85,4 86,6 84,3 0,201
79,5 81,8 77,4 0,041
0,000 0,000 0,000
Rozmowy z ojcem

72,0 79,0 65,1 0,000
78,3 83,3 731 0,000
72,6 78,7 66,2 0,000
64,8 74,5 56,1 0,000
0,000 0,000 0,000

“Liczony bez kategorii nie mam / nie widuje

W tabeli 4 przedstawiono wyniki analizy wybranych uwarunkowan oceny

fatwosci rozméw mlodziezy z matka.
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Stwierdzono, ze:

— mlodziez, ktéra mieszka z obojgiem biologicznych rodzicéw, ocenia

swoje rozmowy z matka jako tatwiejsze niz jej réwie$nicy z rodzin
niepelnych i zrekonstruowanych, a zaleznos¢ ta jest szczegdlnie wy-
razna wsréd chtopcoéw i mtodziezy 13-letniej;

mlodziez, ktéra mieszka z samotnym rodzicem, rzadziej ocenia swo-
je rozmowy z ojcem jako tatwe niz jej rowiesnicy z rodzin petnych
i zrekonstruowanych, a zaleznos¢ ta jest szczeg6lnie wyrazna wsrod
chtopcéw i 11-latkdw; zwiazek ten moze wynikac z faktu, ze wiekszos¢
samotnych rodzicéw stanowig matki; w pelnej prébie oraz wsrod
dziewczat i mtodziezy 11-13-letniej najwiekszy odsetek nastolatkow
pozytywnie oceniajacych tatwo$¢ rozméw z ojcem wykazano w ro-
dzinach z biologicznymi rodzicami, a w grupie chtopcéw i najstarszej
badanej mtodziezy - w rodzinach zrekonstruowanych;

zamozno$¢ rodziny stabo réznicuje tatwos¢ rozméw mtodziezy z mat-
ka, lecz silnie réznicuje spostrzegang tatwos¢ rozmoéw z ojcem; naj-
wiecej ocen pozytywnych zaobserwowano w rodzinach zamoznych,
a najmniej - w biednych; zalezno$¢ ta nasila sie wraz z wiekiem mto-
dziezy oraz jest silniejsza w populacji dziewczat;

mlodziez mieszkajaca na wsi lepiej ocenia tfatwos$¢ rozméw z matka
niz mtodziez miejska, szczegélnie z duzych miast; miejsce zamiesz-
kania silniej réznicuje ocene tatwosci rozméw z matka w populacji
dziewczat oraz wsréd 13-latkow;

miejsce zamieszkania istotnie réznicuje spostrzegang tatwos¢ roz-
mow mtodziezy z ojcem jedynie w populacji chlopcéw i w grupie
13-latkéw - najwiekszy odsetek ocen pozytywnych wykazano na wsi,
a najmniejszy - w duzych miastach.
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TABELA 4. MLODZIEZ, KTORA OCENILA ROZMOWY Z MATKA LUB OJCEM JAKO tATWE LUB BARDZO LATWE, WEDLUG
PLCI, WIEKU | INNYCH UWARUNKOWAN SOCJODEMOGRAFICZNYCH (%)

OGOLEM
11 lat 13 lat 15 lat Chtopcy Dziewczeta

Rozmowy z matka

Struktura rodziny
rodzice biologiczni 86,4 91,9 87,0 79.8 87,9 84,9
rodzina zrekonstruowana 82,9 93,2 81,7 76,2 85,8 80,8
samotny rodzic 82,4 89,5 79,6 79,3 82,2 82,6
p 0,017 0,494 0,013 0,698 0,025 0,292

Zamozno$¢ rodziny (FAS)

rodzina biedna (0-4) 84,1 91,3 83,5 78,4 87,3 81,1
ponizej przecietnej (5-6) 85,2 91,8 86,3 77,4 86,5 84,0
przecigtna (7-9) 86,0 91,4 84,4 81,9 87,0 84,9
rodzina zamozna (10-13) 87,2 91,9 88,1 81,0 88,0 86,6
p 0,365 0,988 0,446 0,340 0,934 0,195

Miejsce zamieszkania

duze miasto 83,3 90,5 82,1 79,6 86,0 80,4
mate miasto 86,2 91,6 86,0 78,5 87,3 85,1
wies 87,0 92,7 88,6 80,2 87,4 86,7

p 0,013 0,558 0,013 0,803 0,699 0,003

0GOLEM

Chtopcy Dziewczeta

Rozmowy z ojcem

Struktura rodziny
rodzice biologiczni 72,9 80,1 73,2 64,5 79.7 66,1
rodzina zrekonstruowana 69,7 62,5 711 73,7 83,9 60,5
samotny rodzic 65,2 65,2 67,7 63,0 70,8 59,1
p 0,007 0,000 0,427 0,332 0,011 0,112

Zamozno$¢ rodziny (FAS)

rodzina biedna (0-4) 65,8 73,3 66,5 58,3 753 56,9
ponizej przecietnej (5-6) 70,3 77,0 72,0 61,0 77,3 63,2
przecigtna (7-9) 73,3 80,5 71,8 67,6 80,4 66,1
rodzina zamozna (10-13) 77,6 79.8 79.8 72,1 82,1 73,6
p 0,000 0,174 0,021 0,006 0,109 0,000
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Miejsce zamieszkania

duze miasto 69,9 78,0 68,9 65,3 76,1 63,4
mate miasto 72,4 77,9 71,0 65,4 78,8 66,0
wie$ 73,7 79.2 77,9 63,7 82,2 65,8

p 0,098 0,881 0,006 0,846 0,025 0,542

Jezeli wezmiemy pod uwage pie¢ analizowanych czynnikéw (pteé¢, wiek,
zamozno$¢ rodziny, strukture rodziny i miejsce zamieszkania), to ptec,
wiek i miejsce zamieszkania okazujg sie niezaleznymi silnymi predyktora-
mi fatwos$ci rozméw z matka, a pte¢, wiek, zamozno$¢ rodziny i struktura
rodziny - niezaleznymi silnymi predyktorami fatwosci rozméw z ojcem.

Podsumowanie

Mniej niz 9 na 10 nastolatkéw ankietowanych w ramach badain HBSC
w roku szkolnym 2013-2014 oceniato swoje rozmowy z matka o niepo-
kojacych sprawach jako tatwe lub bardzo latwe. W przypadku rozméw
z ojcem bylo to 7 na 10 badanych. W poréwnaniu z poprzednimi badania-
mi zaszly niekorzystne zmiany w fatwosci rozméw z matka, szczegélnie
wsréd chtopcow i w najmtodszej badanej grupie - 11-latkéw. W przypad-
ku rozméw z ojcem niekorzystne zmiany stwierdzono wytacznie wsrod
11-latkow. katwos¢ rozmow z rodzicami pogarsza sie z wiekiem, a rozmo-
Wy z ojcem sg wyraznie trudniejsze dla dziewczat. Z wiekiem poglebiaja
sie réznice zalezne od plci w zakresie tatwosci porozumienia si¢ z matka,
a u 15-latkéw sa to juz réznice istotne. Rozmowy z rodzicami sg najtrud-
niejsze dla nastolatkéw wychowywanych przez samotnych rodzicéw oraz
mieszkajacych w duzych miastach. katwos¢ rozmoéw z ojcem jest tez pozy-
tywnie zwigzana z zamozno$cia rodziny.
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Jakosc komunikacji z rodzicami
Izabela Tabak

Wstep

Jako najwazniejsze cechy skutecznej komunikacji wymienia sie uwazne
stuchanie innych, méwienie jasno i bezposrednio, uczciwe ujawnianie in-
formacji o sobie, Sledzenie konwersacji innych i okazywanie im szacun-
ku. Dlatego tez dobrg miarg jakosci komunikacji jest ocena jej jasnosci,
Swiadczacej zarowno o waznosci tresci poruszanych w rozmowach, jak
i 0 sposobie prowadzenia tych rozmoéw. Jak pokazujg badania prowadzone
w innych krajach, efektywna, jasna komunikacja z rodzicami jest jednym
z predyktoréw poczucia wlasnej wartosci [1] i satysfakcji z zycia mtodzie-
zy [2]. Badania polskie dotyczace jasnosci komunikacji miedzy rodzicami
a ich nastoletnimi dzie¢mi wskazuja, Ze jest ona silnie zwigzana z 0g6lng
satysfakcjg z relacji w rodzinie [3], wsparciem rodzinnym i zdrowiem su-
biektywnym [4].

W badaniach HBSC w 2010 roku, poszukujgc miary jakosci komunikacji
wewnatrzrodzinnej (bedacej czym$ innym niz tatwos¢), zespot badaczy
z Polski zastosowal skale jasnosci komunikacji. Przeprowadzone analizy
pokazaly znaczenie jasnosci komunikacji z rodzicami dla zdrowia psychicz-
nego mtodziezy (jako bezposredniego predyktora oraz mediatora miedzy
zamozno$cig rodziny a zdrowiem psychicznym) [5], zdrowia fizycznego,
satysfakcji z zycia i ochrony przed zachowaniami ryzykownymi [6-7].

Biorac pod uwage bardzo obiecujace wyniki badan polskiego zespotu HBSC
oraz przeprowadzonych miedzynarodowych badan walidacyjnych skali ja-
snosci komunikacji, w 2013/2014 roku podjeto decyzje o wprowadzeniu
skréconej skali jasnosci komunikacji do obowigzkowej czesci miedzynaro-
dowego kwestionariusza. Umozliwi to przeprowadzenie pogtebionych ana-
liz dotyczacych znaczenia jasnosci komunikacji dla zdrowia i jakosci zycia
dzieci i mlodziezy, a takze miedzynarodowych analiz poréwnawczych.
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Wskaznik jakosci komunikacji z rodzicami

Do badania jakosci komunikacji zostata zastosowana skrécona skala jasno-
$ci komunikacji zaczerpnieta ze Skali Dynamiki Rodzin (Family Dynamics
Measure II - FDM II) [8]. Polska pelna wersja tego narzedzia (11-itemo-
wa z 6 kategoriami odpowiedzi) zostala opracowana w Instytucie Matki
i Dziecka w 2009 roku [3] i zostata zastosowana w polskim badaniu HBSC
w roku 2009/2010. Skrécona, 4-itemowa wersja skali, z 5 kategoriami od-
powiedzi, zostata zastosowana w miedzynarodowych badaniach HBSC
2013/2014 po raz pierwszy. Do kazdego ze stwierdzen dotyczacych pra-
widltowej komunikacji (omawiania waznych spraw, uwaznego stuchania,
wyjasniania nieporozumien) uczniowie maja sie ustosunkowac, wybierajac
jedng z odpowiedzi: zdecydowanie sie zgadzam, zgadzam sig, trudno po-
wiedziec, nie zgadzam sie, zdecydowanie si¢ nie zgadzam. Za kazda z odpo-
wiedzi mozna uzyska¢ od 1 do 5 punktéw. Pelen wynik skali uzyskiwany
jest poprzez obliczenie Sredniej arytmetycznej z odpowiedzi na 4 itemy
(im wyzszy wynik, tym lepsza jako$¢ komunikacji). Przyjeto, ze wyniki
wieksze lub réwne wartosci 4,5 oznaczaja dobra komunikacje w rodzinie.
Ze wzgledu na zmiane liczby iteméw i kategorii odpowiedzi nie jest moz-
liwe poréwnanie wynikéw najnowszych badan z tymi przeprowadzonymi
w roku 2009/2010.

W ponizszych analizach zastosowany zostanie pozytywny wskaznik
- odsetek mtodziezy, ktora w spos6b jasny komunikuje si¢ z rodzicami
(co najmniej 4,5 punktu w skali jasnosci komunikacji).

Wyniki

Wedtug danych z ostatnich badann HBSC 33,8% ankietowanych uczniéw
W sposéb jasny komunikuje sie z rodzicami, podczas gdy w 30,4% rodzin
jakoé¢ komunikacji wzbudza powazne watpliwosci (ryc. 2). Sredni wynik
w skali jasnosci komunikacji w pelnej probie wynosit 3,95 (SD=0,84).
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RYCINA 2. JAKOSC KOMUNIKACJI Z RODZICAMI MEODZIEZY 11-15-LETNIEJ W POLSCE W ROKU
SZKOLNYM 2013/2014
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TABELA 5. JAKOSC KOMUNIKACJI Z RODZICAMI WEDYUG PLCI | WIEKU

AKO 0 A CHLOPCY DZIEWCZETA

MO 11 lat 13 lat 15 lat 11 lat 13 lat 15 lat
N 177 209 257 129 243 332
zta (<=3,5)
% 23,4 27,8 37,6 18,1 32,3 42,5
przecietna N 252 281 272 255 262 269
(3,75-4,25) % 33,3 37,4 39,8 35,8 34,8 34,4
N 328 262 155 328 248 180
dobra (4,5-5)
% 43,3 34,8 22,7 46,1 32,9 23,0
M 4,14 4,00 3,79 4,20 3,91 3,69
Wartos¢ $rednia
SD 0,78 0,81 0,81 0,73 0,86 0,89

M - $rednia; SD - odchylenie standardowe

Rozktad kategorii wynikéw uzyskiwanych w skali jasnosci komunikacji
- wraz z warto$ciami $rednimi - znajduje si¢ w tabeli 5. Nalezy zwrdcié
uwage na pogorszenie wraz z wiekiem jakosci komunikacji z rodzicami
zaréwno wsrdd dziewczat, jak i chlopcdw. W populacji dziewczat odsetek
0s6b uzyskujacych w skali jasnosci komunikacji najnizsze wyniki (mniejsze
lub réwne 3,5) miedzy 11. a 15. rokiem zycia wzrasta ponad dwukrotnie.

34 | Kontekst spoteczny zdrowia i zachowan zdrowotnych



W tabeli 6 przedstawiono wyniki testowania réznic zaleznych od pfci
i wieku, bioragc pod uwage zdefiniowany wczesniej dychotomizowany
wskaznik.

Stwierdzono, ze:

— odsetek milodziezy w jasny sposéb komunikujacej sie z rodzicami
istotnie zmniejsza si¢ w starszych grupach;

— niekorzystne zmiany nastepujace wraz z wiekiem dotycza zaréwno
dziewczat, jak i chtopcow;

— réznice miedzy chtopcami a dziewczetami sg nieistotne statystycznie
(tab. 6).

TABELA 6. MEODZIEZ, KTORA W JASNY SPOSOB* KOMUNIKUJE SIE Z RODZICAMI, WEDLUG PLCI
| WIEKU (%)

Ogotem 33,8 34,0 33,6 0,795
11 lat 44,7 43,3 46,1 0,291
13 lat 33,9 34,8 32,9 0,435
15 lat 22,9 22,7 23,0 0,860

p 0,000 0,000 0,000

* Co najmniej 4,5 punktu w skali jasnosci komunikacji

W tabeli 7 przedstawiono wyniki analizy wybranych uwarunkowan jakosci
komunikacji z rodzicami. Stwierdzono, ze:

— struktura rodziny réznicuje jasno$¢ komunikacji z rodzicami w gru-
pie 11-latkéw: miodziez, ktéra mieszka z obojgiem biologicznych
rodzicow, najlepiej ocenia rodzinng komunikacje, a wychowywana
w rodzinach zrekonstruowanych - najgorzej;

— zamozno$¢ rodziny silnie réznicuje jako$¢ komunikacji z rodzicami:
u obu plci i we wszystkich grupach wieku jasnos¢ komunikacji wzra-

sta wraz ze wzrostem zamoznoSci;

— miejsce zamieszkania nie réznicuje jakosci komunikacji z rodzicami.
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TABELA 7. MLODZIEZ, KTORA W JASNY SPOSOB* KOMUNIKUJE SIE Z RODZICAMI, WEDLUG PECI, WIEKU | INNYCH
UWARUNKOWAN SOCJODEMOGRAFICZNYCH (%)

11 lat 13 lat 15 lat Chtopcy Dziewczeta

Struktura rodziny

rodzice biologiczni 34,6 46,3 33,9 22,8 34,7 34,5
rodzina zrekonstruowana 27,5 33,8 36,0 16,4 28,3 27,0
samotny rodzic 33,4 39,9 34,6 26,9 32,4 34,4

p 0,057 0,034 0,909 0,095 0,307 0,154

Zamoznos¢ rodziny (FAS)

rodzina biedna (0-4) 26,6 36,2 26,3 18,2 25,5 27,6
ponizej przecietnej (5-6) 32,3 45,9 31,3 20,2 32,0 32,7
przecietna (7-9) 34,7 44,2 34,5 25,7 35,5 33,9
rodzina zamozna (10-13) 43,0 52,0 46,4 28,3 45,0 AWA
p 0,000 0,006 0,000 0,013 0,000 0,001

Miejsce zamieszkania

duze miasto 32,7 41,0 35,6 24,0 33,3 31,9
mate miasto 35,2 45,1 33,0 22,6 34,8 35,5
wie$ 33,4 46,9 32,7 21,9 33,7 33,1

p 0,323 0,231 0,556 0,704 0,827 0,317

* Co najmniej 4,5 punktu w skali jasnosci komunikacji

Jezeli wezmiemy pod uwage pie¢ analizowanych czynnikéw (pteé¢, wiek,
miejsce zamieszkania, zamozno$¢ rodziny i strukture rodziny), to tylko
wiek i zamozno$¢ rodziny okazuja si¢ niezaleznymi predyktorami jasnosci
komunikacji z rodzicami.

Podsumowanie

Co trzeci nastolatek ankietowany w ramach badarn HBSC w roku szkolnym
2013/14 komunikuje sie z rodzicami w sposob jasny, a jakos¢ komunikacji
z rodzicami pogarsza si¢ z wiekiem. Zamozno$¢ rodziny silnie réznicu-
je jako$¢ komunikacji z rodzicami: jasno$¢ komunikacji wzrasta wraz ze
wzrostem zamozno$ci rodziny. Wedtug wynikéw najnowszych badan plec
i miejsce zamieszkania nie sa predyktorami jakosci komunikacji z rodzica-
mi w okresie dorastania.
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Komunikacja z rodzicami
za pomoc3 telefonu

komorkowego
Izabela Tabak

Wstep

Ostatnie lata przyniosty ogromny wzrost popularnosci wsrod mlodziezy
komunikacji za pomoca urzadzenr elektronicznych (telefonéw komorko-
wych, komputeréw). Liczne badania prowadzone w tym zakresie dotycza
przede wszystkim potencjalnych zagrozen dla zdrowia fizycznego i psy-
chicznego wynikajacych z uzywania i naduzywania urzadzen elektronicz-
nych, a takze znaczenia komunikacji elektronicznej w relacjach z réwiesni-
kami [1]. Co ciekawe, wbrew pierwotnym obawom wiele badan pokazuje
pozytywny wplyw mediéw elektronicznych na rozwéj psychospoteczny
mtodych ludzi oraz potwierdza hipoteze o stymulacyjnej roli komunika-
cji elektronicznej wzgledem kontaktéw miedzyréwiesniczych. W nurt
badan o roli komunikacji elektronicznej z réwiesnikami wpisuja sie réw-
niez badania HBSC, wskazujac wzrost popularnosci wsrdéd nastolatkow
komunikacji elektronicznej i jej pozytywny zwigzek z tatwoscia rozméw
z rowiesnikami pici przeciwnej [2], z satysfakcjg z zycia [3], ale réwniez
z uzywaniem alkoholu [4].

Badan dotyczacych komunikacji elektronicznej z rodzicami (w tym za po-
moca telefonéw komoérkowych) jest jak do tej pory niewiele. Prowadzone
dotychczas analizy dotyczace komunikacji wewnatrzrodzinnej pokazaty
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role telefonéw komoérkowych w monitorowaniu aktywnosci mtodych lu-
dzi oraz zapewnieniu poczucia bezpieczenistwa [5], a takze role Internetu
w przekazywaniu informacji, podtrzymywaniu i zacie$nianiu kontaktéow,
gdy ktores z rodzicow wyjechato za granice [6]. Niektorzy autorzy pod-
kreslaja tez znaczenie uzywania przez mtodziez telefonéw komoérkowych
w prowadzeniu negocjacji z rodzicami i nawigzywaniu z nimi prawdziwie
dwustronnej komunikacji [7]. Najnowsze badania amerykanskie prezen-
tuja pozytywne aspekty uzywania urzadzen elektronicznych w komuni-
kacji wewnatrzrodzinnej, takie jak zwiekszenie zaangazowania rodzicéw,
otwartosci nastolatkow czy poprawa funkcjonowania rodziny [9]. Dlatego
tez prowadzenie analiz dotyczacych kontaktowania sie nastolatkow z ro-
dzicami za pomocg nowych technologii (W tym tych najbardziej rozpo-
wszechnionych - telefonéw komoérkowych) wydaje sie bardzo potrzebne.

Wskaznik czestosci komunikacji elektronicznej

Pytanie o komunikacje z rodzicami za pomoca telefonu komérkowego po-
jawilo sie w badaniach HBSC 2013/2014 po raz pierwszy. Zblizone pyta-
nia, dotyczace uzywania telefonu i wysylania esemeséw, byty wykorzysty-
wane w badaniach HBSC od roku 2001/2002 wylacznie w odniesieniu do
kontaktow z rowiesnikami. Uczniowie majg za zadanie ocenic, jak czesto
kontaktuja sie z rodzicami za pomoca telefonu komoérkowego, dzwonigc
lub wysylajac esemesy, z kategoriami odpowiedzi: nigdy lub prawie nigdy,
1-2 dni w tygodniu, 3-4 dni w tygodniu, 5-6 dni w tygodniu i codziennie.
Uzupelnieniem kategorii codziennie jest prosba o wpisanie, ile razy w cig-
gu dnia taki kontakt ma miejsce, lecz te informacje nie bedg analizowane
W niniejszym raporcie.

W ponizszych analizach zastosowany zostanie pozytywny wskaznik - od-
setek mtodziezy, ktéra codziennie kontaktuje si¢ z rodzicami za pomo-
ca telefonu komoérkowego.

Wyniki

Wedtug danych z ostatnich badann HBSC 29,3% ankietowanych uczniéw
codziennie kontaktuje sie z rodzicami za pomocg telefonu komérkowego,
dzwonigc lub wysytajac esemesy, podczas gdy 10,7% nie robi tego nigdy
lub prawie nigdy (ryc. 3).
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RYCINA 3. CZESTOSC KONTAKTOW Z RODZICAMI ZA POMOCA TELEFONU KOMORKOWEGO
MEODZIEZY 11-15-LETNIEJ W POLSCE W ROKU SZKOLNYM 2013/2014
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Doktadny rozklad odpowiedzi na analizowane pytanie znajduje sie w ta-
beli 8. Nalezy zwrdci¢ uwage na zmniejszanie si¢ czestosci kontaktéw te-
lefonicznych i esemesowych z rodzicami wraz z wiekiem ankietowanych,
a takze na wyraZne réznice zalezne od pfci.

TABELA 8. CZESTOSC KONTAKTOW MEODZIEZY Z RODZICAMI ZA POMOCA TELEFONU KOMORKOWEGQ WEDLUG

PECI I WIEKU
0 CHLOPCY DZIEWCZETA
AN 11 lat 13 lat 15 lat 11 lat 13 lat 15 lat
N 60 90 90 27 62 54
nigdy [ub prawie nigdy % 17,9 12,5 13,1 8,3 8,5 6,9
o , , , , , ,
) N 65 156 164 48 100 151
1-2 dni w tygodniu
% 19,4 21,7 23,8 14,7 13,7 19,3
sad 4 N 57 158 146 57 153 166
-4 dni w tygodniu
% 17,0 22,0 21,2 17,5 20,9 21,3
5 od g N 63 121 141 73 162 165
-6 dni w tygodniu
% 18,8 16,9 20,5 22,4 22,2 21,1
N 90 193 148 121 254 245
codziennie
% 26,9 26,9 21,5 37,1 34,7 31,4

W tabeli 9 przedstawiono wyniki testowania réznic zaleznych od plci i wie-
ku, biorac pod uwage zdefiniowany wcze$niej dychotomizowany wskaznik.
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Stwierdzono, ze:

— odsetek mlodziezy, ktéra codziennie komunikuje si¢ z rodzicami za
pomoca telefonu komoérkowego, istotnie zmniejsza sie¢ w starszych
grupach;

— niekorzystne zmiany wraz z wiekiem s3 istotne statystycznie jedynie
w populacji chtopcoéw, a wyrazne ograniczenie kontaktéw telefonicz-
nych z rodzicami ma miejsce miedzy 13. a 15. rokiem zycia;

— r6znice miedzy chlopcami a dziewczetami sa istotne statystycznie
zaréwno w pelnej probie, jak i we wszystkich analizowanych grupach
wieku i wskazuja na znacznie czestsze kontakty elektroniczne podej-
mowane przez dziewczeta (tab. 9).

TABELAS9. MEODZIEZ, KTORA CODZIENNIE KOMUNIKUJE SIE Z RODZICAMI ZA POMOCA TELEFONU
KOMORKOWEGO, WEDLUG PLCI | WIEKU (%)

Ogotem 29,3 24,8 33,7 0,000
11 lat 31,9 26,9 37,1 0,005
13 lat 30,8 26,9 34,7 0,001
15 lat 26,7 215 31,4 0,000

p 0,014 0,039 0,138

W tabeli 10 przedstawiono wyniki analizy wybranych uwarunkowan co-
dziennej komunikacji z rodzicami za pomocg telefonu komoérkowego.

Stwierdzono, ze:

— mtodziez, ktéra mieszka w rodzinach zrekonstruowanych, najczesciej
komunikuje sie z rodzicami za pomoca telefonu komérkowego, a za-
leznos¢ ta jest szczegdlnie wyrazna wsrod dziewczat; w grupie naj-
starszej, 15-letniej mtodziezy, istotnie najrzadziej za pomoca telefonu
kontaktujg sie z rodzicami osoby wychowywane przez oboje biolo-
gicznych rodzicow;

— mlodziez z rodzin zamoznych istotnie czedciej niz réwiesnicy z rodzin
biednych i przecietnie zamoznych komunikuje sie z rodzicami, dzwo-
nigc lub wysytajac esemesys;

— mlodziez mieszkajgca na wsi istotnie rzadziej niz mlodziez miejska
komunikuje sie z rodzicami za pomoca telefonu komérkowego; wiel-
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ko$¢ miasta nie réznicuje czestosci tych kontaktoéw; miejsce zamiesz-
kania silniej r6znicuje codzienne kontakty elektroniczne w populacji
dziewczat oraz mtodziezy mlodszej, w wieku 11 i 13 Iat.

TABELA 10. MEODZIEZ, KTORA CODZIENNIE KOMUNIKUJE SIE Z RODZICAMI ZA POMOCA TELEFONU
KOMORKOWEGO, WEDEUG PLCI, WIEKU | INNYCH UWARUNKOWAN SOCJODEMOGRAFICZNYCH (%)

11 lat 13 lat 15 lat Chtopcy Dziewczeta

Struktura rodziny

rodzice biologiczni 28,2 31,5 29,9 24,9 25,0 31,3
rodzina zrekonstruowana 36,1 47,2 36,3 32,4 253 43,4
samotny rodzic 32,5 27,3 33,5 33,3 24,0 40,8

p 0,010 0,091 0,334 0,013 0,939 0,001

Zamoznos¢ rodziny (FAS)

rodzina biedna (0-4) 25,7 27,6 27,3 23,5 20,2 30,6
ponizej przecietnej (5-6) 25,9 26,0 28,4 23,1 21,3 30,2
przecietna (7-9) 28,5 33,2 28,7 26,1 23,9 33,0
rodzina zamozna (10-13) 41,5 39,5 43,9 39,8 39,1 43,5
p 0,000 0,066 0,000 0,000 0,000 0,001

Miejsce zamieszkania

duze miasto 32,0 39,1 34,3 27,6 26,2 38,1
mate miasto 31,3 32,4 34,0 28,0 26,0 36,2
wie$ 24,4 25,1 24,2 24,5 21,7 26,8

p 0,000 0,035 0,001 0,405 0,144 0,000

Jezeli wezmiemy pod uwage pie¢ analizowanych czynnikéw (pleé, wiek,
miejsce zamieszkania, zamozno$¢ rodziny, struktura rodziny), to
wszystkie sg niezaleznymi predyktorami codziennej komunikacji mtodzie-
zy z rodzicami za pomocg telefonu komoérkowego.
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Podsumowanie

Co trzeci nastolatek ankietowany w ramach badarn HBSC w roku szkol-
nym 2013/2014 codziennie kontaktuje sie z rodzicami za pomocg telefonu
komorkowego, dzwonigc lub wysytajac esemesy, a zaledwie co dziesigty
w ogdle nie uzywa tej formy komunikacji z rodzicami. Czestosé codzien-
nej komunikacji elektronicznej z rodzicami zmniejsza si¢ z wiekiem oraz
jest wyraznie wieksza u dziewczat. Najczesciej z tej formy komunikacji ko-
rzystajg dziewczeta z rodzin zrekonstruowanych lub wychowywane przez
samotnych rodzicéw. Codzienne kontakty za pomoca telefonéw komorko-
wych sg najczestsze w rodzinach zamoznych i miejskich.
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A

Positki rodzinne
Magdalena Stalmach

Wstep

Positki rodzinne stanowia jeden z podstawowych elementéw funkcjono-
wania rodziny i zachowan zywieniowych dzieci i mtodziezy [1]. Sprzyjaja
kontaktom rodzinnym i podtrzymywaniu wiezi miedzy cztonkami rodzi-
ny. Umozliwiajag modelowanie korzystnych wzorcéw w zakresie zachowa-
nia podczas ich spozywania oraz stosowania korzystnej diety. Wykazano,
ze przez zachowania rodzicéw ksztaltowane sg zachowania mtodziezy do-
tyczace nawykéw zywieniowych, w tym spozywania $niadan [2].

Wiele miedzynarodowych opracowann wykorzystujacych wyniki badan
HBSC koncentruje sie na problematyce wspdélnych positkéw rodzinnych
[3-5]. Dane kanadyjskie z 2010 roku wskazaly na pozytywne znaczenie
wspolnych positkow dla zdrowia emocjonalnego, prospotecznych zacho-
wan i satysfakcji z zycia wéréd mtodziezy oraz na wiekszg czestotliwosc¢
spozywania wieczornych positkéw wsréd chtopcow niz dziewczat [3].
Mniej wiecej jedna trzecia badanej mtodziezy deklarowata spozywanie
kolacji w towarzystwie rodzicow codziennie, a blisko dwie trzecie - co
najmniej 5 razy tygodniowo. Zwigzek pomiedzy strukturg rodziny a cza-
sem spedzanym w gronie rodziny, w tym ze spozywaniem wspélnych po-
sitkow, to jedno z zagadnien analizowanych w ramach badan HBSC [4, 5].
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W $wietle badan przeprowadzonych w Szkocji w 2006 roku blisko potowa
uczniéw z petnych rodzin spozywata positki rodzinne codziennie, podczas
gdy w pozostatej grupie badanych odsetek ten wynosit okoto 38% [4]. Nie
stwierdzono istotnych réznic w czestosci positkéw rodzinnych w zalezno-
Sci od ptci uczniow.

W opracowaniach krajowych, wykorzystujacych wyniki innych duzych
badan populacyjnych, podkreslono silny zwigzek regularnych positkow
rodzinnych ze statusem socjoekonomicznym rodziny [6-8]. Na przyktad
w badaniu przeprowadzonym w 2008 roku udowodniono, zZe jedng z prze-
szkéd w regularnym spozywaniu positkow jest niski status ekonomiczny,
a takze praca zawodowa matki [6].

Wskazniki regularnosci positkow rodzinnych

Dwa pytania na temat spozywania positkéw z rodzicami ($niadania i kola-
cje) zadawane byty w badaniach HBSC jako opcjonalne od roku 2005/2006,
a w ostatnim cyklu tych badan zostaty wlaczone do pakietu obowigzko-
wego.

Uczniowie maja za zadanie oceni¢, jak czesto jedzg $niadanie / wieczorny
positek razem ze swoja mama lub tata: nigdy, rzadziej niz 1 raz w tygodniu,
1-2 dni w tygodniu, 3-4 dni w tygodniu, 5-6 dni w tygodniu, codziennie.
W ponizszych analizach zastosowane zostang trzy pozytywne wskazniki
- odsetek mtodziezy, ktéra codziennie (regularnie) spozywa $niadanie,
kolacje i oba te posilki ze swoimi rodzicami. W opracowaniach miedzy-
narodowych najwieksza wage przywigzuje sie do positku wieczornego,
kiedy cztonkowie rodziny majg wiecej czasu dla siebie.

Wyniki

Doktadny rozklad odpowiedzi na analizowane pytania znajduje sie
w tabeli 11. Prawie co pigty nastolatek nigdy nie je $niadania i kolacji
w towarzystwie rodzicéw (odpowiednio 18,5% i 17,6%). Uwage zwra-
caja: zmniejszenie czestotliwosci spozywania porannego i wieczornego
positku w towarzystwie rodzicéw wraz z wiekiem ankietowanych oraz
r6znice zalezne od plci.
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TABELA 11. SPOZYWANIE PRZEZ MtODZIEZ SNIADAN | KOLACJI W TOWARZYSTWIE RODZICOW
WEDLUG PLCI | WIEKU

CZESTOSC JEDZENIA

PO ALY 15 lat 11 lat 15 lat
Sniadanie
) N 101 134 148 84 143 223
niody % 13,1 17,5 21,3 11,6 19,0 28,5
N 62 78 98 72 83 129
rzadziej niz 1 raz w tyg. % 8.1 102 141 0.9 "0 165
N 185 201 228 203 261 256
1-2ftyez % 24,0 26,3 32,8 27,9 34,7 32,7
N 90 106 82 PAl 88 81
B-aftydz. % 11,7 13,9 11,8 12,5 1,7 10,4
N 79 67 54 74 56 43
>eltyde % 10,3 8,8 7.8 10,2 7,4 55
o N 253 178 85 203 122 50
codeiennie % 32,9 23,3 12,2 27,9 16,2 6,4
Kolacja
) N 72 104 159 77 146 226
ody % 9.4 13,8 23,0 10,7 19,4 29,0
N 65 95 88 62 86 132
rzadziej niz 1 raz w tyg.
% 8,5 12,6 12,7 8,6 1.4 17,0
N 85 82 m 86 136 144
1-2ftydz. % 1M1 10,9 16,1 11,9 18,1 18,5
N 99 122 123 115 95 107
A-dtydz. % 12,9 16,2 17,8 15,9 12,6 13,8
N 102 12 72 108 65 b4
>eltyaz. % 13,3 14,8 10,4 14,9 8,6 8,2
o N 346 240 138 275 224 105
codziennie % 45,0 31,8 20,0 38,0 29,8 13,5
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RYCINA 4. CZESTOSC SPOZYWANIA POSIEKOW RAZEM Z RODZICAMI PRZEZ MEODZIEZ W WIEKU
11-15 LAT
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Ogotem, w badanej grupie 19,8% nastolatkow codziennie jadlo $niadanie
z rodzicami, 29,7% codziennie jadto z rodzicami kolacje, a 14,2% - oba
te positki (ryc. 4). Oznacza to, ze tego typu zwyczaje rodzinne moga by¢
rozlaczne. W grupie ryzyka jest 64,8% ankietowanych, ktérzy nie jedza
wspdlnie z rodzicami zadnego z tych dwdch positkow.

W tabeli 12 przedstawiono wyniki testowania réznic zaleznych od pfci
i wieku.

Stwierdzono, ze:

— odsetek mtodziezy codziennie spozywajacej positki z rodzicami istot-
nie zwieksza sie w mtodszych grupach, co dotyczy obu plci; r6znica
miedzy skrajnymi grupami wieku wynosi odpowiednio 21,4%, 25,1%
i 19,1% dla odsetka jedzacych z rodzicami $niadania, kolacje i oba te
positki;

— r6znice miedzy chlopcami i dziewczetami w regularnosci spozywa-
nia $niadan z rodzicami sg istotne w grupie ogétem i w kazdej grupie
wieku;

— réznice miedzy chtopcami i dziewczetami w regularnosci spozywania
kolacji sg istotne w dwéch skrajnych grupach wieku: wsréd 11-i 15-lat-
kow;
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— jezeli rozpatrujemy wskaznik jedzenia obu tych positkéw, réznice za-
lezne od pici nadal s3 istotne u 13- i 15-latkéw, ale znacznie si¢ zmniej-
SZajg.

TABELA 12. MEODZIEZ, KTORA CODZIENNIE SPOZYWA SNIADANIA | KOLACJE Z RODZICAMI, WEDLUG
PLCI | WIEKU (%)

Ogotem 19,8 23,1 16,6 <0,001
$niadania

11 lat 30,5 32,9 27,9 0,038

13 lat 19.8 23,3 16,2 0,001

15 lat 9.1 12,2 6,4 <0,001
p <0,001 <0,001 <0,001

Kolacje

Ogotem 29,7 32,6 26,8 <0,001

11 lat 41,6 45,0 38,0 0,006

13 lat 30,8 31,8 29,8 0,400

15 lat 16,5 20,0 13,5 0,001
p <0,001 <0,001 <0,001

Sniadania i kolacje

Ogotem 14,2 16,0 12,3 <0,001

11 lat 24,0 25,8 22,0 0,085

13 lat 13,5 15,3 11,7 0,042

15 lat 4,9 6,2 3,7 0,028
p <0,001 <0,001 <0,001

W tabeli 13 przedstawiono wyniki analizy wybranych uwarunkowan spo-
zywania poszczegélnych positkow w towarzystwie rodzicow, pomijajac
wskaznik fgczony.
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TABELA 13. MLQDZIEZ, KTORA CODZIENNIE SPOZYWA POSItKI Z RODZICAMI, WEDEUG WIEKU, P£CI | WYBRANYCH
UWARUNKOWAN SOCJODEMOGRAFICZNYCH (%)

0GOLEM
15 lat Chtopcy Dziewczeta
Sniadania
Struktura rodziny
rodzice biologiczni 20,3 30,8 20,6 8,6 23,2 17,4
rodzina zrekonstruowana 16,6 30,0 17,4 6,3 26,3 9.8
samotny rodzic 18,4 26,2 17,5 12,6 20,2 16,5
p 0,210 0,432 0,483 0,093 0,342 0,046
Zamozno$¢ rodziny (FAS)
rodzina biedna (0-4) 16,3 24,7 17,0 8,2 20,7 12,3
ponizej przecietnej (5-6) 18,3 30,2 16,0 9,2 20,9 15,8
przecigtna (7-9) 20,1 29,9 21,6 8,3 23,0 17,1
rodzina zamozna (10-13) 25,6 37,8 24,8 12,1 30,5 21,4
p <0,001 0,018 0,017 0,419 0,005 0,007
Miejsce zamieszkania

duze miasto 16,9 29,9 17,2 8,0 19,8 13,8

mate miasto 22,5 30,5 23,1 10,2 25,9 191

wie$ 19,8 30,9 19,8 9,4 23,2 16,7
p 0,001 0,952 0,062 0,474 0,017 0,022

0GOLEM

15 lat Chtopcy Dziewczeta
Kolacje
Struktura rodziny
rodzice biologiczni 30,4 42,0 31,4 171 33,4 27,5
rodzina zrekonstruowana 26,4 41,3 32,6 10,9 30,7 23,5
samotny rodzic 28,0 38,1 30,2 16,4 29,9 26,0
p 0,215 0,598 0,913 0,251 0,439 0,502
Zamozno$¢ rodziny (FAS)
rodzina biedna (0-4) 26,7 34,5 29,0 17,5 30,3 23,4
ponizej przecigtnej (5-6) 27,8 42,2 27,4 14,0 30,7 25,0
przecigtna (7-9) 31,3 43,6 33,5 16,6 33,3 29,4
rodzina zamozna (10-13) 32,2 43,6 32,2 18,3 36,8 28,2
p 0,023 0,095 0,193 0,477 0,199 0,089
Miejsce zamieszkania
duze miasto 27,2 39,2 29,8 16,3 30,1 24,0
mate miasto 31,2 42,5 29,4 16,5 333 29,2
wies 30,5 42,2 33,1 16,9 34,4 26,9
p 0,036 0,550 0,365 0,961 0,189 0,078
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Stwierdzono, ze:

— struktura rodziny stabo réznicuje regularno$¢ spozywania poszcze-
gblnych positkéw w towarzystwie rodzicow w tej grupie wieku; je-
dynie dziewczeta z rodzin zrekonstruowanych rzadziej spozywaja
$niadania z rodzicami niz ich réwiesnice z pozostatych typéw rodzin;

— zamozno$¢ rodziny najsilniej warunkuje regularnos¢ spozywania
positkéw z rodzicami, co wyrazniej zaznacza sie w odniesieniu do
$niadan; poréwnujac rodziny najbiedniejsze i najbardziej zamozne,
zauwaza sie wzrost odsetka mtodziezy regularnie jedzacej $niadania
z rodzicami o 9,3%; w przypadku kolacji jest to wzrost tylko o 5,5%
- istotny w calej badanej grupie, ale nieistotny w podgrupach mto-
dziezy;

— w odniesieniu do $niadan zanotowano istotny zwigzek z zamoznoscia
rodziny w prawie wszystkich analizowanych podgrupach, z wyjat-
kiem 15-latkéw; w odniesieniu do kolacji zaleznos¢ jest stabsza;

— regularne spozywanie $niadan i kolacji w towarzystwie rodzicow
istotnie czesciej dotyczy mtodziezy z matych miast niz jej rowiesnikow
z duzych miast i wsi; zdecydowanie w najmniej korzystnej sytuacji
jest mlodziez z duzych miast.

Wykorzystujac wyniki wieloczynnikowej analizy statystycznej, uszerego-
wano badane czynniki wedlug hierarchii waznosci.

Stwierdzono, ze:

— wiek, pte¢ i zamoznos$¢ rodziny sa najsilniejszymi determinantami
regularnego jedzenia $niadan razem z rodzicami;

— tylko wiek i ple¢ wplywajg na szanse codziennego jedzenia kolacji
z rodzicami;

— zestaw predyktoréw regularnego jedzenia obu positkow z rodzicami
jest taki sam, jak w przypadku $niadan;

— struktura rodziny i miejsce zamieszkania nie wplywaja na regular-
nos¢ jedzenia positkéw z rodzicami.
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Podsumowanie

Co piaty nastolatek ankietowany w ramach badan HBSC w roku szkolnym
2013/14 codziennie spozywal w towarzystwie rodzicéw $niadania, a co
trzeci spozywat z rodzicami kolacje. Regularnos$¢ spozywania $niadan i ko-
lacji z rodzicami zmniejsza si¢ istotnie z wiekiem oraz jest istotnie mniej-
sza u dziewczat niz u chtopcéow. W $wietle wynikow najnowszych badan
HBSC zamoznos$¢ rodziny, obok wieku i ptci, stanowi istotny predyktor
spozywania kazdego dnia obu analizowanych positkéw z rodzicami. Po-
zytywne wzorce rodzinne czesciej obserwuje sie w rodzinach zamoznych.
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Wsparcie spo’reczne

Agnieszka Matkowska-Szkutnik

Wstep

Uzyskiwanie wsparcia spotecznego z réznych zZroédel zapewnia poczucie
bezpieczenstwa w codziennym zyciu, jako ze umozliwia realizacje zadan
rozwojowych. W okresie dojrzewania szczegdlnie wazne jest wsparcie ze
strony rodzicéw oraz réwiesnikow. Poczucie bycia wspieranym przez ro-
dzicow ksztaltuje zdrowie psychiczne nastolatkéw, umozliwia radzenie
sobie z wymaganiami srodowiska, zmniejsza ryzyko podejmowania zacho-
wan ryzykownych dla zdrowia [1]. Obok wsparcia ze strony rodzicéw dla
mtodziezy wazne staja sie takze wspierajace relacje z réwiesnikami. Daje
to mozliwos¢ utozsamienia sie z grupg réwiesnicza i zapobiega poczuciu
osamotnienia [2]. Obydwa Zrédta wsparcia zmniejszajg prawdopodobieni-
stwo rozwoju zaburzen zdrowia psychicznego oraz wptywaja na odpor-
no$¢ psychiczng nastolatkow.

Dotychczas w badaniach HBSC analizowano spostrzegane wsparcie spo-
teczne w kontekscie szkoly. Efektem pracy badaczy z dwoéch grup ro-
boczych: Family Focus Group and Peers Focus Group jest wlaczenie do
kwestionariusza HBSC dwodch krotkich skal dotyczacych spostrzeganego
ogolnego wsparcia spolecznego ze strony rodzicéw i réwiesnikow. Pocho-
dza one z Multidimensional Scale of Perceived Social Support (MSPSS) [3].
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Narzedzia te byly przed wdrozeniem do badarn HBSC testowane w Pol-
sce i zostaly wykorzystane w poprzednich opracowaniach. Wykazano, ze
wsparcie ze strony rodzicéw pelni funkcje mediatora zaleznosci miedzy
czestoscig wspolnego spozywania positkéw z rodzicami a zadowoleniem
z zycia nastolatkéw [4]. W opracowaniach zagranicznych wykazano réw-
niez zwigzek wsparcia spotecznego mierzonego skala MSPSS zaréwno
z pozytywnymi wskaznikami (zadowolenie z zycia), jak i zaburzeniami
zdrowia psychicznego (m.in. depresja i zaburzenia lekowe) [5].

Wskazniki wsparcia spotecznego

Dwie skale dotyczace spostrzeganego wsparcia ze strony rodzicéw i roéwie-
$nikow zostaty uzyte w badaniach HBSC 2013/14 po raz pierwszy. Skala
dotyczaca wsparcia ze strony rodzicéw sklada sie z czterech stwierdzen:
Moja rodzina bardzo stara si¢ mi pomdc; Moja rodzina daje mi potrzeb-
nq emocjonalng pomoc i wsparcie; Moge rozmawia¢ o moich problemach
z rodzing; Moja rodzina chetnie pomaga mi w podejmowaniu wtasnych
decyzji. Skala dotyczaca wsparcia ze strony rowiesnikow takze sktada sie
z czterech stwierdzen: Moi koledzy i kolezanki naprawde starajq sie mi
poméc; Moge liczy¢ na moich kolegow 1 kolezanki, kiedy cos idzie nie tak;
Mam kolegow i kolezanki, z ktérymi moge dzielic moje radosci i troski,
Moge rozmawiac z kolegami i kolezankami o moich problemach. Zastoso-
wano kategorie odpowiedzi od catkowicie si¢ nie zgadzam do catkowicie
sie zgadzam. Za kazdg odpowiedZ mozna uzyska¢ od 1 do 7 punktéow.
Petny wynik skali uzyskiwany jest poprzez obliczenie $redniej arytmetycz-
nej, biorgc pod uwage odpowiedzi na cztery stwierdzenia z kazdej skali
(zakres 1-28 punktow). Wyzszy wynik oznacza wiekszy poziom wsparcia
spotecznego. Zatozono, ze wyniki wieksze Iub rowne 5,5 oznaczajg wysoki
poziom wsparcia spotecznego.

W ponizszych analizach zostang zastosowane dwa pozytywne wskazni-
ki wsparcia spotecznego: odsetek mlodziezy, ktéra ma wysoki poziom
wsparcia ze strony rodzicéw lub réwie$nikéw (Srednia z czterech iteméw
co najmniej 5,5 punktu).
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Wyniki

Zgodnie z danymi z ostatnich badann HBSC w catej badanej populacji wy-
soki poziom wsparcia ze strony rodzicéw notowano u 38,7%, a ze strony
rowiesnikéw - u 23% ankietowanych. Niski poziom wsparcia miato od-
powiednio 33,9 i 47,1% badanych (ryc. 5). Wartosci Srednie w pelnej po-
pulacji wynosily: dla skali wsparcia ze strony rodzicéw 5,56 (SD=1,56), ze
strony réwiesnikow 5,16 (SD=1,52).

RYC. 5. POZIOM WSPARCIA ZE STRONY RODZICOW | ROWIESNIKOW POSTRZEGANEGO PRZEZ
MEODZIEZ 11-15-LETNIA W POLSCE W ROKU SZKOLNYM 2013/14
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Rozklad kategorii wynikéw uzyskanych w skalach wsparcia ze strony
rodzicéw i rowiesnikow wraz z wartosciami Srednimi znajduje sie w ta-
beli 14. Nalezy zwr6ci¢ uwage na zmniejszajacy sie wraz z wiekiem odse-
tek mtodziezy uzyskujacej wysoki poziom wsparcia ze strony rodzicéw.
Réznica miedzy 11- a 15-latkami wynosita okoto 20 punktéw procento-
wych i byta widoczna zaréwno u chtopcow, jak i dziewczat. W przypadku
wsparcia ze strony réwiesnikow obnizanie si¢ w starszych rocznikach
odsetka 0s6b z wysokim poziomem wsparcia widoczne jest tylko wsrod
dziewczat (tab. 14).
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TABELA 14. WSPARCIE ZE STRONY RODZICOW | ROWIESNIKOW WEDEUG PLCI | WIEKU

11 lat 13 lat 15 lat 11 lat 13 lat 15 lat
Wsparcie ze strony rodzicow

niski N 186 249 296 418 269 352

% 24,6 33,1 43,1 21,1 35,9 45,0

Sredni N 189 220 218 161 214 215

% 25,0 29,3 31,7 22,6 28,6 27,5

wysoki N 382 283 173 401 266 215

% 50,5 37,6 25,2 56,3 35,5 27,5

warto$¢ $rednia M 5,88 5,53 5,25 6,03 5,49 519
SD 1,47 1,61 1,60 1,32 1,53 1,60

Wsparcie ze strony rowiesnikow

niski N 418 429 384 231 287 331

% 55,4 57,7 56,1 32,4 38,4 42,5

Sredni N 201 205 200 236 225 260

% 26,7 27,6 29,2 33,1 30,1 33,4

wysoki N 135 110 101 246 235 187

% 17,9 14,8 14,7 34,5 31,5 24,0

wartosc srednia M 4,86 4,79 4,87 5,60 5,46 5,37
SD 1,62 1,57 1,53 1,40 1,44 1,35

M - érednia; SD - odchylenie standardowe

W tabeli 15 przedstawiono wyniki testowania réznic zaleznych od pfci
i wieku, biorgc pod uwage zdefiniowane wczesniej dychotomiczne wskaz-
niki wsparcia spotecznego (wysoki poziom wsparcia dla wskaznikéw dy-
chotomicznych zdefiniowano poprzez polaczenie dwdch ostatnich kate-
gorii z ryciny 5 i tabeli 14 i w taki spos6b bedzie ono opisywane w dalszej
czesci podrozdziatu).

Stwierdzono, ze:
— odsetek mtodziezy z wysokim poziomem wsparcia ze strony rodzi-
cow istotnie zmniejsza sie wraz z wiekiem; dla wsparcia ze strony

rowiesnikoéw réznica jest na nizszym poziomie istotnosci;

— niekorzystne zmiany wynikajace z wieku i odnoszace si¢ do wspar-
cia ze strony rodzicéw dotycza chlopcéw i dziewczat; dla wsparcia

55



ze strony rowiesnikow istotne tego typu zmiany notowane sg tylko
w populacji dziewczat;

— réznice miedzy chlopcami a dziewczetami (na niekorzysé chlop-
c6w) dotycza tylko wsparcia ze strony réwiesnikéw; sa widoczne dla
wszystkich kategorii wieku (tab. 15).

TABELA15. M'LODZIEZ POSTRZEGAJACA WYSOKI POZIOM WSPARCIA SPOEECZNEGO ZE STRONY RODZICOW
| ROWIESNIKOW WEDLUG PLCI | WIEKU (%)

Ogotem Cht. Dz. p Ogotem Cht. Dz. P
Ogotem 66,2 66,7 65,6 0,391 53,0 43,6 62,1 0,000
11 lat 77.1 75,4 78,9 0,110 55,8 44,6 67,6 0,000
13 lat 65,5 66,9 64,1 0,253 52,0 42,3 61,6 0,000
15 lat 55,9 56,9 55,0 0,458 51,1 43,9 57,5 0,000
p 0,000 0,000 0,000 0,028 0,671 0,000

W tabelach 16-18 przedstawiono wyniki analizy wybranych uwarunkowan
wsparcia spotecznego ze strony rodzicéw i rowiesnikow.

Stwierdzono, ze:
— struktura rodziny réznicuje poziom wsparcia ze strony rodzicéw
- dla chtopcéw na niekorzysé samotnych rodzicéw, dla dziewczat na

niekorzys¢ rodziny zrekonstruowanej;

— nie wykazano réznic w odniesieniu do wsparcia ze strony réwiesni-
koéw (tab. 16);

TABELA 16. MEODZIEZ POSTRZEGAJACA WYSOKI POZIOM WSPARCIA ZE STRONY RODZICOW | ROWIESNIKOW
WEDLUG PLCI, WIEKU | STRUKTURY RODZINY (%)

11 lat 13 lat 15 lat Chtopcy Dziewczeta
Wsparcie ze strony rodzicow
rodzice biologiczni 67,8 78,8 66,6 57,6 68,6 67,1
rodzina zrekonstruowana 55,9 65,8 60,0 45,4 64,3 50,0
samotny rodzic 63,6 73,7 64,3 54,5 60,2 67,1
p 0,000 0,012 0,404 0,042 0,011 0,000

56 | Kontekst spoteczny zdrowia i zachowan zdrowotnych



Wsparcie ze strony rowiesnikow

rodzice biologiczni 53,3 57,5 51,8 50,5 46 61,9
rodzina zrekonstruowana 55,8 50,0 59,5 57,3 46,0 62,7
samotny rodzic 51,0 49,5 49,8 53,4 38,9 63,1
p 0,363 0,062 0,310 0,329 0,154 0,915
— zamozno$¢ rodziny silnie roznicuje postrzeganie wsparcia spoteczne-
go zaréwno ze strony rodzicéw, jak i rowiesnikéw; dotyczy to dziew-
czat i chtopcow oraz wszystkich grup wieku; odsetek postrzegajacych
wsparcie jako wysokie wzrasta wraz z poprawg zamoznosci rodziny
(tab. 17);
— miejsce zamieszkania w niewielkim stopniu réznicuje postrzeganie
wsparcia spotecznego (dotyczy to jedynie wsparcia ze strony rodzi-
c6w i odnosi sie do populacji dziewczat); najlepiej ocenita wsparcie ze
strony rodzicow mtodziez z matych miast, a najgorzej - jej rowiesnicy
z duzych miast (tab. 18).
TABELA 17. MLODZIEZ POSTRZEGAJACA WYSOKI POZIOM WSPARCIA ZE STRONY RODZICOW
I ROWIESNIKOW WEDEUG PECI, WIEKU | ZAMOZNOSCI RODZINY (%)
11 lat 13 lat 15 lat Chtopcy Dziewczeta
Wsparcie ze strony rodzicow
rodzina biedna (0-4) 57,4 70,8 57,3 46,4 60,4 54,7
ponizej przecietnej (5-6) 63,7 75,8 63,1 52,3 63,0 bb,4
przecietna (7-9) 68,3 78,0 66,6 60,3 69,4 67,1
rodzina zamozna (10-13) 75,8 82,8 76,7 66,3 74,8 76,5
p 0,000 0,015 0,000 0,000 0,000 0,000
Wsparcie ze strony rowiesnikow
rodzina biedna (0-4) 46,5 48,9 47,0 44,5 36,0 56,4
ponizej przecietnej (5-6) 49,4 54,2 46,9 47,2 40,4 57,9
przecigtna (7-9) 55,4 58,2 52,7 55,4 45,6 65,5
rodzina zamozna (10-13) 61,7 59,3 65,5 59,8 53,8 68,3
p 0,000 0,060 0,000 0,001 0,000 0,000
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TABELA 18. M'LODZIEZ POSTRZEGAJACA WYSOKI POZIOM WSPARCIA ZE STRONY RODZICOW
| ROWIESNIKOW WEDEUG PLCI, WIEKU | MIEJSCA ZAMIESZKANIA (%)

11 lat 13 lat 15 lat Chtopcy Dziewczeta
Wsparcie ze strony rodzicow

duze miasta 63,8 75,6 64,7 55,4 65,9 61,6
mate miasta 68,3 78,8 66,5 54,6 68,4 68,1
wie$ 66,0 75,8 65,4 57,6 65,6 66,3

p 0,036 0,379 0,843 0,623 0,451 0,025

Wsparcie ze strony rowiesnikow

duze miasta 51,5 52,8 49,8 52,7 41,9 61,8
mate miasta 54,3 58,2 53,2 49,7 44,0 64,5
wie$ 52,7 54,3 53,3 50,8 45,1 59,5

p 0,290 0,196 0,435 0,636 0,474 0,134

Jezeli wezmiemy pod uwage pie¢ analizowanych czynnikéw (ple¢, wiek,
miejsce zamieszkania, zamozno$¢ rodziny i strukture rodziny), niezalez-
nymi predyktorami wsparcia ze strony rodzicéw sg wiek i zamoznos¢ ro-
dziny, a wsparcia ze strony réwiesnikéw - ple¢ i zamoznos¢ rodziny.

Informacje uzupelniajagce na temat wsparcia spotecznego w srodowisku
szkolnym umieszczono w aneksie, podajac wyniki dotyczace szesciu pytan
na temat wsparcia ze strony innych kolegéw i kolezanek w klasie oraz ze
strony nauczycieli w szkole.

Podsumowanie

Ponad 1/3 nastolatkéw ankietowanych w ramach badan HBSC w roku
szkolnym 2013/14 bardzo korzystnie ocenita poziom wsparcia spoteczne-
go ze strony rodzicéw, a co pigty uznat, ze wsparcie spoteczne ze stro-
ny réowiesnikéw jest na bardzo wysokim poziomie. Postrzeganie wspar-
cia spotecznego pogarsza sie z wiekiem, szczeg6lnie dotyczy to wsparcia
rodzicow. Dziewczeta lepiej niz chlopcy postrzegaja wsparcie ze strony
rowiesnikéw, podczas gdy w odniesieniu do wsparcia ze strony rodzicow
nie zanotowano réznic zaleznych od plci. Zamozno$¢ rodziny silnie roz-
nicuje postrzeganie wsparcia spotecznego zaréwno ze strony rodzicow,
jak i rowiesnikow; postrzeganie wsparcia poprawia sie wraz ze wzrostem
zamoznoSci rodziny. Wedlug wynikéw najnowszych badan niezaleznymi
predyktorami dla wsparcia ze strony rodzicow sa wiek i zamozno$¢ rodzi-
ny, a dla wsparcia ze strony rowiesnikéw - ptec¢ i zamozno$¢ rodziny.
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Osiagniecia szkolne

Joanna Mazur

Wstep

Ocena Srodowiska szkolnego przez szereg lat zajmowata w kwestionariu-
szu HBSC centralng pozycje w grupie pytan dotyczacych kontekstu spo-
tecznego zdrowia nastolatkow, gdyz badania te traktowane sg jako projekt
szkolny. Gtéwne obszary badawcze obejmujg ogélne zadowolenie ze szko-
ty, wsparcie ze strony nauczycieli i innych uczniéw w Kklasie, stres szkol-
ny i osiggniecia w nauce. Aktualne osiggnigcia w nauce mozna traktowaé
jako zmienng odpowiadajacg poziomowi wyksztatcenia u oséb dorostych,
a wiec majacg fundamentalne znaczenie w analizie spotecznych nieréw-
nosci w zdrowiu. Gorsze osiggniecia w nauce prognozuja nizszy poziom
docelowego wyksztalcenia, mniejsze szanse zatrudnienia w przysztosci,
a wiec wieksze zagrozenie ubéstwem i jego skutkami zdrowotnymi. Po-
przez dziatania w kierunku wyréwnania szans edukacyjnych (juz od naj-
wczesniejszych lat zycia) probuje sie niwelowaé spoleczne nieréwnosci
w zdrowiu.

W badaniach dtugofalowych wykazano, Ze osiaggniecia szkolne maja zwia-
zek ze zdrowiem o0s6b dorostych, a niepowodzenia szkolne moga by¢
powodem podejmowania przez mtodziez zachowan ryzykownych i ich
utrwalenia w wieku dorostym [1]. W krajowych analizach, opartych na wy-
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nikach wcze$niejszych badann HBSC, wykazano zwiazek miedzy osiggnie-
ciami szkolnymi a nasileniem dolegliwos$ci subiektywnych, mediatorem tej
zaleznosci byt stres szkolny [2]. Wykazano tez, ze osiggniecia szkolne maja
silne uwarunkowania spoteczne, zalezg od statusu materialnego rodziny,
kapitalu spotecznego okolicy w miejscu zamieszkania i relacji miedzy
uczniami w klasie [2]. Poza warunkami materialnymi rodziny duze zna-
czenie ma jej kapital spoteczno-kulturowy, czas poswiecany dziecku, po-
stawa rodzicow wobec doksztatcania sie i inwestycje podejmowane w tym
kierunku [3]. W raporcie miedzynarodowym z poprzednich badann HBSC
wykazano, ze w Polsce spoleczne nieréwnosci edukacyjne sa wigksze niz
w innych krajach [4]. Z tego wzgledu konieczne jest monitorowanie zjawi-
ska i pelniejsze wykorzystanie wynikéw badart HBSC do poznania uwarun-
kowan oraz skutkoéw lepszych lub gorszych osiggnie¢ w nauce.

Wskaznik osiggnigc szkolnych

Pytanie dotyczace osiagnie¢ szkolnych wystepuje w kwestionariuszu
HBSC w niezmienionej postaci od badan z lat 1985/86, a w Polsce moz-
na $ledzi¢ trendy od 1990 roku [5]. Jest ono miarg percepcji osiagniec¢
szkolnych zobiektywizowanej przez odwolanie sie do opinii wychowaw-
cy Klasy: Jak uwazasz, co twoj wychowawca sqdzi o twoich osiggnieciach
w szkole w porownaniu z innymi uczniami w klasie? Kategorie odpowie-
dzi: bardzo dobre, dobre, przecigtne, ponizej przecietnej. Pytanie to byto
walidowane we wspdlnym projekcie badaczy z Austrii, Norwegii i Kanady
[6], a ostatnio takze w Polsce. W badaniu z 2015 roku wykazalismy, ze
W grupie uczniow gimnazjum odpowiedzi udzielane na powyzsze pytanie
korelujg z oceng, jaka uczen uzyskal na sprawdzianie panstwowym pod
koniec VI klasy szkoty podstawowej, swiadczaca o ogélnym potencjale
intelektualnym i umiejetnosci uczenia sie. W pracy zdefiniowano wskaz-
nik pozytywny - odsetek mtodziezy, ktéra ma bardzo dobre lub dobre
osiaggniecia szkolne.

Wyniki

Wedtug wynikéw ostatnich badann HBSC 17,8% ankietowanych nastolat-
kéw ocenito swoje osiggniecia szkolne jako bardzo dobre, a tylko 5% jako
gorsze niz przecietne. W poréwnaniu z wynikami sprzed 4 lat nastapita
istotna zmiana (p=0,012), ktéra wyrazata si¢ 3-procentowym wzrostem
osiggnie¢ ,dobrych”, przy rownoczesnym spadku czestosci skrajnych od-
powiedzi (ryc. 6). Rdznica dotyczy wiec przesuniecia w obrebie odpowie-
dzi pozytywnych.
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RYCINA 6. ZMIANY POZIOMU OSIAGNIEC SZKOLNYCH MtODZIEZY 11-15-LETNIEJ W POLSCE
W LATACH 2010-2014
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U chtopcéw zanotowano istotng poprawe (p=0,004), podczas gdy u dziew-
czat pogorszenie (spadek odsetka ocen bardzo dobrych z 23,5% do 19,6%;
p=0,018). Patrzac na grupy wieku, stwierdzamy silniejsze zmiany w dwéch
starszych rocznikach (gimnazjalnych), podczas gdy u 11-latkéw zmiana
nie byla istotna statystycznie. W grupie 13-latkéw zanotowano poprawe
(p=0,032), a u 15-latkéw - pogorszenie wynikéw w nauce (p=0,045). Trud-
no jest wiec méwic o jednolitej tendencji zmian.

TABELA 19. POZIOM OSIAGNIEC SZKOLNYCH MtODZIEZY SZKOLNEJ W ROKU SZKOLNYM 2013/14 WEDEUG PLCI
| WIEKU

CHLOPCY DZIEWCZETA
0SIA A 0

11 lat 13 lat 15 lat 11 lat 13 lat 15 lat

bardzo dobre N 149 17 82 212 124 105
% 19,7 15,8 12,1 29,5 16,6 13,6

dobre N 371 300 217 360 318 266

% 49,1 40,5 32,1 50,1 42,6 34,4

przecietne N 198 281 318 133 278 360

% 26,2 38,0 47,0 18,5 37,2 46,5

ponizej przecietnej N 37 42 60 13 27 43
% 4,9 57 8,9 1.8 3,6 5,6
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Doktadny rozktad odpowiedzi na pytanie o osiggniecia szkolne znajduje
sie w tabeli 19. U obu plci percepcja osiggniec¢ szkolnych pogarsza sie wraz
z wiekiem. W grupie 11-latkéw dziewczynki oceniajg sie lepiej niz chtop-
cy, podczas gdy w rocznikach gimnazjalnych réznice zalezne od plci s3
mniejsze.

W tabeli 20 przedstawiono wyniki testowania statystycznego réznic zwia-
zanych z picig i wiekiem, postugujac sie zdefiniowanym wczes$niej wskaz-
nikiem pozytywnym - odsetkiem polaczonej oceny bardzo dobrej i dobre;.
Ogo6lny wskaznik ksztattowat sie na poziomie 59,4%, wykazujac rozpietos¢
od 44,2% u chtopcéw 15-letnich do 79,2% u dziewczat 11-letnich.

Stwierdzono:

— wyrazng tendencje spadkowa w kolejnych grupach wieku; réznice za-
lezne od wieku s3 istotne u obu pici, troche silniejsze u dziewczat;

— w najmlodszej grupie wieku odsetek dziewczat majacych dobre i bar-
dzo dobre wyniki w nauce jest o 10,8% wiekszy niz chlopcéw; w star-
szych rocznikach s3 to juz duzo mniejsze réznice, nieistotne staty-
stycznie.

TABELA 20. MEODZIEZ, KTORA MA BARDZ0 DOBRE OSIAGNIECIA SZKOLNE, WED£UG PLCI | WIEKU (%)

Ogotem 59,4 56,9 61,9 0,001
11 lat 74,1 68,9 79,7 0,000
13 lat 57,8 56,4 59,2 0,271
15 lat 46,2 44,2 47,9 0,151

p 0,000 0,000 0,000

W tabeli 21 przedstawiono analize wybranych uwarunkowan dobrych
osiggnie¢ szkolnych.

Stwierdzono, ze:

— mtodziez wychowujaca sie z obojgiem biologicznych rodzicéw osigga
lepsze wyniki w nauce; odsetek osiggnie¢ bardzo dobrych lub dobrych
jest w tych rodzinach o ponad 10 punktéw procentowych wiekszy niz
w rodzinach zrekonstruowanych lub niepelnych; réznice na korzys¢
rodzin biologicznych utrzymuja sie we wszystkich grupach wyréznio-
nych wedtug ptci i wieku;
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— osiagniecia szkolne wykazujg bardzo silny zwigzek z zamoznoscia ro-
dziny; réznica w odsetku uczniéw majacych lepsze osiaggniecia w na-
uce wynosi 18,7% przy poréwnaniu rodzin biednych i zamoznych;
wplyw zamozno$ci rodziny utrzymuje sie we wszystkich podgrupach,
cho¢ jest najstabszy u 13-latkow;

— stabo zarysowuje sie zwigzek miedzy miejscem zamieszkania a osia-
gnieciami szkolnymi nastolatkéw; w grupie ogdtem i u dziewczat
mozna zauwazy¢ tendencje do lepszych osiggnie¢ wsréd mtodziezy
z matych miast.

TABELA 21. MLQDZIEZ, KTORA MA BARDZ0 DOBRE OSIAGNIECIA SZKOLNE, WEDEUG PLCI, WIEKU | INNYCH
UWARUNKOWAN SOCJODEMOGRAFICZNYCH (%)

11 lat 13 lat 15 lat Chtopcy Dziewczeta

Struktura rodziny

rodzice biologiczni 62,1 75,8 60,4 49,0 58,9 65,2
rodzina zrekonstruowana 50,5 67,5 52,3 36,7 52,7 49,1
samotny rodzic 51,1 67,9 50,2 37,7 50,6 52,6

p 0,000 0,026 0,010 0,001 0,015 0,000

Zamozno$¢ rodziny (FAS)

rodzina biedna (0-4) 50,8 61,7 53,4 38,7 46,5 54,8
ponizej przecigtnej (5-6) 57,5 74,2 55,6 43,1 55,3 59,7
przecietna (7-9) 60,8 76,1 57,9 47,8 58,1 63,5
rodzina zamozna (10-13) 69,5 82,5 65,7 58,7 69,7 69,3
p 0,000 0,000 0,034 0,000 0,000 0,000

Miejsce zamieszkania

duze miasto 55,8 72,3 55,9 45,3 54,2 57,6
mate miasto 62,7 74,6 59,6 48,0 59,0 66,4
wies 59,3 75,6 58,2 45,3 57,5 60,8

p 0,001 0,361 0,485 0,636 0,164 0,002

W analizie wielowymiarowej wykazano, ze cztery z pieciu analizowanych
czynnikéw wplywaja na szanse osiggniecia lepszych wynikéw w szkole.
Wedtug hierarchii waznosci sa to wiek, zamoznos$¢ rodziny, struktura
rodziny i pteé. Tylko miejsce zamieszkania nie zakwalifikowato sie do kon-
cowego modelu.
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Podsumowanie

Prawie 60% nastolatkow uwaza swoje osiggniecia szkolne za bardzo dobre
lub dobre. Odsetek ten gwattownie zmniejsza sie z wiekiem. R6znice zwia-
zane z plcig notowane sg gtéwnie w mtodszych rocznikach. W latach 2010-
2014 stwierdzono pogorszenie osiggnie¢ szkolnych nastolatkow, co wyra-
zato si¢ zmniejszeniem odsetka ocen bardzo dobrych na rzecz dobrych,
przy stabilnym poziomie gorszych ocen. Tempo i kierunek zmian zalezg
od pici i wieku, pogorszenie zaobserwowano przede wszystkim u dziew-
czat oraz w najstarszym roczniku. Osiggniecia szkolne maja w Polsce silne
uwarunkowania spoteczne. Odsetek bardzo dobrych uczniéw znaczaco
zwieksza sie w rodzinach zamoznych oraz w przypadku zamieszkiwania
z obojgiem biologicznych rodzicéw. Wplyw miejsca zamieszkania zaryso-
wuje sie gtéwnie u dziewczat, na korzy$¢ mieszkanek matych miast.
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Stosunek do szkoty

Katarzyna Radiukiewicz

Wstep

Jednym z podstawowych srodowisk zycia dzieci i mtodziezy, obok rodziny
i grupy réwiesniczej, jest szkota. Subiektywne postrzeganie Srodowiska
szkolnego przez uczniéw wplywa na ich zachowania, przekonania, za-
angazowanie w proces ksztalcenia i osiaggniecia szkolne [1-3]. Negatyw-
ne doswiadczenia zwigzane ze szkola moga prowadzi¢ do podejmowania
zachowan ryzykownych dla zdrowia, takich jak uzywanie substancji psy-
choaktywnych, wagarowanie i przemoc [4].

Wielu badaczy zwraca uwage na zwigzek postrzegania przez mtodziez $ro-
dowiska szkolnego z cechami socjodemograficznymi rodzin [5]. Ucznio-
wie pochodzacy z rodzin o niskim statusie socjoekonomicznym osiggaja
zazwyczaj stabsze wyniki w nauce [6], co moze skutkowa¢ niechecig do
szkoty.

W artykule opublikowanym w 2015 roku Woynarowska i wsp. przesledzily
zmiany w postrzeganiu niektérych aspektow Srodowiska psychospolecz-
nego szkoly przez milodziez 11-15-letniag w latach 1990-2010 w Polsce,
na tle innych krajéw cztonkowskich sieci HBSC. Poziom zadowolenia ze
szkoly i tendencje zmian w Polsce ksztaltowaty sie mniej korzystnie niz
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w innych krajach. Niepokojace byto miedzy innymi to, Zze w stosunku do
$redniej dla 39 krajow sieci HBSC Polska wypadata niekorzystnie w zakre-
sie wskaznika zadowolenia ze szkoty [7].

Z perspektywy prozdrowotnej i edukacyjnej zwiekszanie satysfakcji mto-
dziezy ze szkoty powinno by¢ rozwazane jako strategia majaca na celu nie
tylko zwigkszanie ogdlnego dobrostanu mlodziezy, ale réwniez ogranicza-
nie zachowan ryzykownych dla zdrowia [8].

Wskaznik stosunku do szkoty

Pytanie na temat stosunku do szkoly jest pytaniem obowigzkowym, sys-
tematycznie stosowanym w badaniach HBSC od 1985 roku. W kwestiona-
riuszu HBSC 2014 zmieniono brzmienie polskiej wersji tego pytania z Ja-
kie obecnie sq Twoje odczucia zwigzane ze szkotq? na Co sqdzisz obecnie
o swojej szkole?; kategorie odpowiedzi zostaly jednak takie same: bardzo jq
lubig, troche jq lubig, niezbyt jq lubie, nie lubie jej wcale. Sposéb sformuto-
wania pytania méglt wptynaé na odpowiedzi, poniewaz odczucia mtodzie-
zy dotyczace ogdlnego zadowolenia ze szkoty bardzo zmienity sie w latach
2010-2014.

W ponizszych analizach zastosowany zostat pozytywny wskaznik dycho-
tomiczny: odsetek mtodziezy, ktéra bardzo lubi szkote, wzgledem pozo-
statych odpowiedzi.

Wyniki

Dane z ostatnich badan HBSC wykazaly, ze 22,3% ankietowanych uczniow
niezbyt lubi szkote lub nie lubi jej wcale, podczas gdy 37,9% lubi jq bardzo.
W poréwnaniu z poprzednimi wynikami stwierdzono znaczng poprawe
(réznica 17,3%) w zakresie pozytywnego postrzegania szkoty (ryc. 7).

67



68

RYCINA 7. ZMIANY STOSUNKU DO SZKOLY UCZNIOW 11-15-LETNICH W LATACH 2010-2014
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TABELA 22. STOSUNEK UCZNIOW DO SZKOtY WEDEUG PECI | WIEKU

CHLOPCY DZIEWCZETA

I BARDZO JA LUBIE

I TROCHE JALUBIE

Il NIEZBYT JALUBIE

Il NIE LUBIE JEJ WCALE

0 0 AD
Yile 2 11 lat 13 lat 15 lat 11 lat 13 lat 15 lat
bardzo ja lubia N 278 283 190 321 382 230
% 36,8 38,1 27,8 44,6 51,0 29,6
troche ja lubia N 303 309 283 288 249 328
% 40,1 41,6 413 40,0 33,3 42,1
niezbyt ja lubia N 131 95 121 84 76 134
% 17.3 12,8 17,7 11,6 10,1 17,2

nie lubia jej wcale N 4h 56 90 27 42 86

% 58 7,5 13,2 3,8 5,6 1,1

Doktadny rozktad odpowiedzi na analizowane pytanie we wszystkich pod-
grupach wedug pici i wieku znajduje sie w tabeli 22. Nalezy zwrdci¢ uwage
na zmiang opinii na temat szkoly wraz z wiekiem badanych.

W tabeli 23 przedstawiono wyniki testowania réznic zaleznych od plci i wie-
ku, biorac pod uwage zdefiniowany wczesniej dychotomizowany wskaznik.

Stwierdzono, ze:

— dziewczeta maja lepsza opinie na temat szkoty niz chtopcy; najwiek-
sza réznica w zaleznosci od pici wystepuje w wieku 13 lat, podczas

gdy w grupie 15-latkéw jest nieistotna statystycznie;
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— zadowolenie ze szkoty u obu plci zmienia sie wraz z wiekiem; mozna
zauwazy¢ niewielkg poprawe stosunku do szkoty przy przejiciu ze
szkoty podstawowej do gimnazjum oraz pdzZniejsze gwaltowne po-
gorszenie miedzy 13. a 15. rokiem zycia (tab. 23).

TABELA 23. UCZNIOWIE, KTORZY BARDZO LUBIA SZKOLE, WEDLUG PLCI | WIEKU (%)

Ogotem 37,9 34,4 41,5 0,000

11 lat 40,6 36,8 44,6 0,001

13 lat 44,6 38,1 51,0 0,000

15 lat 28,7 27,8 29,6 0,244
p 0,000 0,000 0,000

W tabeli 24 przedstawiono wyniki analizy wybranych uwarunkowan sto-
sunku do szkoty. Stwierdzono, ze:

— odsetki uczniéw, ktérzy bardzo lubig szkote, sa najwieksze w grupie
mlodziezy, ktéra mieszka z obojgiem biologicznych rodzicow, ale s3
to réznice niewielkie, istotne statystycznie jedynie w petnej probie;

— zamozno$¢ rodziny nie réznicuje opinii mtodziezy na temat szkoty;

— réwniez zwigzek miedzy miejscem zamieszkania a zadowoleniem ze
szkoly okazatl sie nieistotny; u 15-latkéw zarysowata si¢ tendencja do
poprawy opinii na temat szkoty w wiekszych miejscowosciach, a w po-
taczonej grupie dziewczat - do poprawy w matych miastach (tab. 24).

W analizie wielowymiarowej wykazano, ze tylko pte¢ i wiek wplywaja na
stosunek uczniow do szkoly. Miejsce zamieszkania, zamozno$¢ rodziny
i jej struktura nie zakwalifikowaty sie do konicowego modelu uwarunko-
wan stosunku do szkoty.

TABELA 24. UCZNIOWIE, KTORZY BARDZO LUBIA SZKOLE, WEDEUG PECI, WIEKU | INNYCH UWARUNKOWAN
SOCJODEMOGRAFICZNYCH (%)

11 lat 13 lat 15 lat Chtopcy Dziewczeta
Struktura rodziny
rodzice biologiczni 39,0 41,6 45,3 29,7 35,8 42,2
rodzina zrekonstruowana 34,8 39,5 41,2 26,4 31,0 37,4
samotny rodzic 34,3 33,2 44,9 25,3 30,6 38,0
p 0,045 0,092 0,760 0,355 0,151 0,220




70

Zamoznos¢ rodziny (FAS)

rodzina biedna (0-4) 37,1 37,1 47,5 27,6 33,2 40,8
ponizej przecietnej (5-6) 37,5 40,5 41,7 30,0 33,5 41,4
przecietna (7-9) 38,2 42,3 44,0 28,3 34,9 41,7
rodzina zamozna (10-13) 40,7 42,1 49,1 29,6 38,1 42,9
p 0,479 0,551 0,229 0,893 0,483 0,946

Miejsce zamieszkania
duze miasto 38,3 36,7 46,1 31,4 35,9 40,8
mate miasto 39,1 42,7 43,6 29,6 33,7 44,3
wie$ 36,3 40,5 43,8 25,1 33,4 38,8
p 0,260 0,175 0,664 0,077 0,543 0,081

Uwarunkowania spoleczne stabo réznicuja opinie miodziezy na temat
szkoly. Mozna spodziewa¢ sie zwigzkéw posrednich, gdyz stosunek do
szkoly jest wzajemnie zalezny od osiggnie¢ szkolnych, a te, jak wynika

z poprzedniego rozdziatu, majg silne uwarunkowania spoteczne.

W najnowszym badaniu HBSC wykazano, ze 48,1% ankietowanych uczniéw
bardzo lubiacych szkote osigga bardzo dobre wyniki w nauce, natomiast
sposréd uczniéw o osiagnieciach ponizej przeci¢tnej bardzo lubi j3 jedynie
15,8%. Widoczna jest tendencja wzrostowa - im lepsze wyniki w nauce,

tym bardziej pozytywne postrzeganie szkoty przez uczniéw (ryc. 8).

RYCINA 8. ODSETEK UCZNIOW, KTORZY BARDZ0 LUBIA SZKOLE, W ZALEZNOSCI OD OSIAGNIEC
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Podsumowanie

W roku szkolnym 2013/2014 w poréwnaniu z badaniami HBSC 2010
stwierdzono istotny wzrost odsetka uczniéw, ktorzy bardzo lubiag szkote.
Dziewczeta maja bardziej pozytywny stosunek do szkoty niz chtopcy, co
stwierdza si¢ tylko w wieku 11 i 13 lat. Zadowolenie ze szkoty u obu plci
pogarsza sie wraz z wiekiem. Miejsce zamieszkania, struktura i zamoz-
no$¢ rodziny nie warunkuja stosunku do szkoty, jest on natomiast zalezny
od osiggnie¢ szkolnych, ktére maja silne uwarunkowania spoteczno-eko-

nomiczne.
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Stres szkolny

Agnieszka Matkowska-Szkutnik

Wstep

Odczuwanie stresu dotyczy réznych sytuacji w codziennym funkcjonowa-
niu i w zalezno$ci od natezenia zmienia sposéb radzenia sobie z trudno-
Sciami. Odczuwanie stresu psychologicznego czesto wigze sie z brakiem
rownowagi miedzy wymaganiami srodowiska a zasobami osoby, tzn. ze
zbyt duzymi obcigzeniami [1]. W tym podrozdziale zostanie oméwione
odczuwanie stresu zwigzanego z obowigzkami szkolnymi. Negatywne po-
strzeganie szkoly, w tym m.in. zwiekszone odczuwanie stresu szkolnego,
moze skutkowa¢ dodatkowymi obcigzeniami, takimi jak podejmowanie
zachowan ryzykownych dla zdrowia [2] lub gorsze samopoczucie [3].

W krajowych i miedzynarodowych publikacjach wykorzystujacych wyni-
ki badann HBSC wskazuje sie na powigzanie obcigzenia stresem szkolnym
z postrzeganiem innych obszaréw srodowiska szkolnego, wsparciem spo-
tecznym, zdrowiem, zachowaniami ryzykownymi dla zdrowia [4, 5, 6].
Wskaznik ten analizowany byl takze dla oceny funkcjonowania w szkole
uczniéw z chorobami przewlektymi [6, 7].
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Wskaznik stresu szkolnego

W kwestionariuszu badan HBSC pytanie dotyczace stresu szkolnego sto-
sowane jest od dwoch dekad. Jego zmieniana w kolejnych latach forma nie
pozwala na Sledzenie trendu. Uczniowie odpowiadajg na pytanie: W jakim
stopniu odczuwasz stres zwigzany ze szkolq i naukq? Kategorie odpowiedzi
s3 nastepujace: wcale, troche, dos¢ duzo, bardzo duzo.

W ponizszych analizach zastosowany zostanie wskaznik negatywny,
oznaczajgcy podwyzszony poziom stresu szkolnego - zsumowano dwie
ostatnie odpowiedzi, tzn. za podwyzszony poziom stresu uznaje si¢ od-
czuwanie go w dos¢ duzym i bardzo duzym stopniu.

Wyniki

Wedtug danych z ostatnich badann HBSC 10,2% ankietowanych uczniéw
odczuwa bardzo duzy poziom stresu szkolnego; nie odczuwa go wcale
18,5%. Ponad 1/3 badanych odczuwa, zdefiniowany wczesniej, podwyz-
szony poziom stresu szkolnego (ryc. 9).

W poréwnaniu z wynikami sprzed 4 lat stwierdzono istotny wzrost odset-
ka uczniow obcigzonych stresem szkolnym, z 21,8% w 2010 roku do 32,1%
w roku 2014 (ryc. 9). Odczuwanie obcigzenia stresem szkolnym zwiekszy-
to sie istotnie zarowno w populacji chtopcow, jak i dziewczat — odpowied-
nio 0 9i 12 punktéw procentowych.

RYCINA 9. ZMIANY NASILENIA STRESU SZKOLNEGO M£ODZIEZY 11-15-LETNIEJ W POLSCE
W LATACH 2010-2014
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Doktadny rozktad odpowiedzi na analizowane pytanie znajduje sie w tabe-
li 25. Nalezy zwrdci¢ uwage na rosngce wraz z wiekiem badanych obcig-
zenia stresem szkolnym, zarowno w populacji chtopcow, jak i dziewczat.

TABELA 25. NASILENIE STRESU SZKOLNEGO WEDLUG PLCI | WIEKU

11 lat 13 lat 15 lat 11 lat 13 lat 15 lat
wcale N 174 167 164 17 119 81
% 22,9 22,4 24,1 16,2 15,9 10,4
troche N 400 355 302 394 385 351
% 52,7 47,7 44,3 54,7 51,4 45,1
dos¢ duzo N 131 146 147 158 168 221
% 17,3 19.6 21,6 21,9 22,4 28,4
bardzo duzo N 54 77 68 51 77 125
% 7.1 10,3 10,0 7.1 10,3 16,1

W tabeli 26 przedstawiono wyniki testowania réznic zaleznych od pici
i wieku, biorgc pod uwage zdefiniowany wczesniej dychotomiczny wskaz-
nik.

Stwierdzono, Ze:

— odsetek mtodziezy odczuwajacej podwyzszony poziom stresu szkol-
nego istotnie zwieksza sie z wiekiem;

— réznice zalezne od wieku nasilajg sie w populacji dziewczat;

— réznice miedzy chtopcami a dziewczetami sg nieistotne u 13-latkow,
a znaczaco pogtebiaja sie wirod 15-latkéw (tab. 26).

TABELA 26. M£ODZIEZ, KTORA ODCZUWALA PODWYZSZONY STRES SZKOLNY, WEDLUG PLCI

| WIEKU (%)
Ogotem 32,1 28,5 35,6 0,000
11 lat 26,6 24,4 29,0 0,043
13 lat 31,3 29,9 32,7 0,247
15 lat 38,5 31,6 44,5 0,000
p 0,000 0,006 0,000
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W tabeli 27 przedstawiono wyniki analizy wybranych uwarunkowan od-
czuwania podwyzszonego stresu szkolnego.

Stwierdzono, ze:

— struktura rodziny i jej zamozno$¢ nie réznicuja obcigzenia stresem
szkolnym;

— w populacji 13-latkéw miejsce zamieszkania réznicuje obcigzenie stre-
sem szkolnym; najwyzsze wskazniki uzyskano w duzych miastach,
a najnizsze w matych miastach; podobna zalezno$¢ mozna stwierdzi¢
w potaczonej probie dziewczat.

TABELA 27. MtOlDZIEZ, KTORA ODCZUWALA PODWYZSZONY STRES SZKOLNY, WEDEUG PECI, WIEKU | INNYCH
UWARUNKOWAN SOCJODEMOGRAFICZNYCH (%)

11 lat 13 lat 15 lat Chtopcy Dziewczeta

Struktura rodziny

rodzice biologiczni 31,4 25,4 30,9 38,7 27,0 35,9
rodzina zrekonstruowana 32,2 25,9 40,7 30,3 33,9 31,1
samotny rodzic 32,6 29,9 29,6 38,0 30,3 34,8
p 0,834 0,417 0,141 0,227 0,161 0,464

Zamoznos¢ rodziny (FAS)
rodzina biedna (0-4) 32,0 27,9 32,6 34,7 30,5 33,4
ponizej przecietnej (5-6) 31,2 25,2 30,7 37,8 26,5 35,7
przecietna (7-9) 31,8 26,2 30,8 38,9 27,8 36,0
rodzina zamozna (10-13) 33,6 27,7 31,3 43,2 29,7 36,9
p 0,751 0,852 0,957 0,297 0,515 0,761

Miejsce zamieszkania

duze miasto 34,9 31,3 34,9 37,5 30,3 39,9
mate miasto 30,9 24,7 27,9 41,1 27,8 32,7
wie$ 31,2 25,9 30,2 36,9 27,1 34,9
p 0,016 0,066 0,049 0,368 0,352 0,012

Jezeli wezmiemy pod uwage pie¢ analizowanych czynnikéw (pte¢, wiek,
miejsce zamieszkania, zamozno$¢ rodziny i strukture rodziny), to tylko
wiek, ple¢ i miejsce zamieszkania s3 niezaleznymi predyktorami odczu-
wania podwyzszonego stresu szkolnego.
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Podsumowanie

Co trzeci nastolatek ankietowany w ramach badarn HBSC w roku szkol-
nym 2013/14 odczuwa nasilenie stresu szkolnego. W latach 2010-2014
odsetek milodziezy obcigzonej stresem szkolnym istotnie sie zwiekszyl.
Odczuwanie znacznego obcigzenia stresem szkolnym zwieksza sie z wie-
kiem, co szczegodlnie dotyczy dziewczat. Wedtug wynikow najnowszych
badan miejsce zamieszkania jest kolejnym, oprdcz pici i wieku, istotnym
predyktorem odczuwania nasilenia stresu szkolnego w okresie dorastania.
Bardziej obcigzeni stresem szkolnym sg uczniowie z duzych miast, szcze-
goblnie dziewczeta.
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Samoocena zdrowia

Joanna Mazur

Wstep

Wskaznik samooceny zdrowia (SRH - Self-rated Health) jest powszechnie
stosowany w badaniach populacyjnych stanu zdrowia ludnosci w r6znym
wieku. Zaktada sig, ze daje on ogdlny obraz postrzegania r6znych aspektéw
zdrowia fizycznego i psychospotecznego, zgodnie z jego definicja wedtug
Swiatowej Organizacji Zdrowia. Mtodziez duzo lepiej ocenia swoje zdrowie
niz osoby doroste, a sygnalizowanie probleméw zdrowotnych juz w drugiej
dekadzie zycia prognozuje gorsze funkcjonowanie w p6zniejszych latach,
wiekszg podatnosé na choroby i przedwczesng umieralnosé.

W artykule opublikowanym w kwietniu 2015 r. Cavallo i wsp. przesledzi-
li trendy samooceny zdrowia nastolatkow z 32 krajow Europy i Ameryki
Pétnocnej, postugujac sie wynikami trzech kolejnych badarn HBSC z lat
2002-2010. O ile na poczatku tej dekady w wiekszosci krajow samoocena
zdrowia sie poprawialta, o tyle w latach 2006-2010 korzystna tendencja
ulegta zahamowaniu bagdZ wrecz odwréceniu [1]. Mozna to wigzac z ogo6l-
nym kryzysem ekonomicznym i coraz wiekszymi trudnosciami w realizacji
zadan rozwojowych w okresie dorastania i przechodzenia do dorostosci.

9
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W wielu krajowych i miedzynarodowych opracowaniach wykorzystuja-
cych wyniki badan HBSC zwr6cono uwage na silny zwigzek samooceny
zdrowia z warunkami zycia, zachowaniami zdrowotnymi, jakos$cia relacji
w rodzinie i w grupie réwiesniczej [2-4]. Biorgc pod uwage jego — wielo-
krotnie udowodnione - spoteczne uwarunkowania, wskaznik samooceny
zdrowia powinien by¢ szeroko stosowany w badaniach nad spotecznymi
nieréwnosciami w zdrowiu.

Wskaznik samooceny zdrowia

Pytanie na temat postrzegania wlasnego zdrowia stosowane jest w bada-
niach HBSC w podobnej postaci od 2002 roku (wczesniej funkcjonowato
podobne pytanie z innymi kategoriami odpowiedzi). Za jego Zrédto przyj-
muje sie systematyczny przeglad badan opublikowany przez Idlera i wsp.
[5]. Uczniowie majg za zadanie oceni¢ swoje zdrowie jako doskonate, do-
bre, niezte lub kiepskie. W 2010 roku postanowiono zmieni¢ w Polsce ttu-
maczenie kategorii odpowiedzi, aby zwiekszy¢ poréwnywalnosé z danymi
miedzynarodowymi. Cho¢ trudno jest Sledzi¢ wczesniejsze trendy, porow-
nania zmian w latach 2010-2014 nie s3 juz z tego powodu obcigzone.

W ponizszych analizach zastosowany zostanie najczesciej budowany ne-
gatywny wskaznik - odsetek mlodziezy, ktéra uwaza swoje zdrowie
za gorsze niz dobre. W niektérych opracowaniach zaleca sie tez analize
wskaznika pozytywnego, czestosci oceny zdrowia jako doskonatego.

Wyniki

Wedtug danych z ostatnich badarn HBSC 16,7% ankietowanych uczniéw
uwaza swoje zdrowie za gorsze niz dobre, podczas gdy 27,4% uwaza je za
doskonale. Ocena skrajnie negatywna (zdrowie kiepskie) wystepuje rzad-
ko (ryc. 10). Skala zjawiska moze by¢ jednak zanizona. Mtodziez byta an-
kietowana na terenie szkoty w czasie zajec¢ lekcyjnych, co eliminuje uczest-
nictwo oséb trwale lub okresowo nieuczeszczajacych do szkoty z powodu
powazniejszych probleméw zdrowotnych.

W poréwnaniu z poprzednimi badaniami HBSC 2010 nie stwierdzono
istotnych réznic w samoocenie zdrowia (ryc. 10). Jedynie w populacji
dziewczat mozna zauwazy¢ pewng poprawe. Odsetek dziewczat okresla-
jacych wtasne zdrowie jako doskonale zwiekszyt sie z 18,4% do 22,7%.

Wybrane wskazniki zdrowia



RYC. 10. ZMIANY SAMOOCENY ZDROWIA MEODZIEZY 11-15-LETNIEJ W POLSCE W LATACH 2010-2014
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Doktadny rozklad odpowiedzi na analizowane pytanie znajduje sie w ta-
beli 28. Nalezy zwroci¢ uwage na pogorszenie samooceny zdrowia wraz
z wiekiem ankietowanych oraz na wyrazne réznice zalezne od pfci.

TABELA 28. SAMOOCENA ZDROWIA MEODZIEZY 11-15-LETNIEJ WEDLUG PLCI | WIEKU

CHLOPCY DZIEWCZETA
DRO

11 lat 13 lat 15 lat 11 lat 13 lat 15 lat

doskonate N 288 231 186 244 178 90
% 37,8 311 27,2 33,8 23,7 11,5

dobre N 400 417 379 403 429 454
% 52,5 56,2 55,3 55,9 57,3 58,2

niezte N 62 77 95 59 97 175
% 8,1 10,4 13,9 8,2 13,0 22,4

kiepskie N 12 17 25 15 45 62
% 1,6 2,3 3,6 2,1 6,0 7.9

W tabeli 29 przedstawiono wyniki testowania r6znic zaleznych od plci i wie-
ku, biorac pod uwage zdefiniowany wcze$niej dychotomizowany wskaznik.

Stwierdzono, ze:

— odsetek mtodziezy gorzej oceniajacej swoje zdrowie istotnie zwigksza
sie w starszych grupach wieku;
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— r6znice miedzy grupami wieku nasilaja sie u dziewczat; poréwnujac
skrajne grupy wieku, uzyskujemy réznice 7,8% u chlopcéw oraz 20%

u dziewczat;

— réznice miedzy chlopcami i dziewczetami sg nieistotne u 11-latkow,
po czym nasilajg sie w dwoch starszych grupach wieku, gdzie juz sa

istotne (tab. 29).

TABELA 29. Mt ODZIEZ, KTORA OCENILA ZDROWIE JAKO GORSZE NIZ DOBRE, WEDEUG PLCI | WIEKU (%)

Ogotem 16,7 13,2 20,1 0,000
11 lat 10,0 9,7 10,3 0,394
13 lat 15,8 12,7 19,0 0,001
15 lat 24,4 17,5 30,3 0,000

p 0,000 0,000 0,000

W tabeli 30 przedstawiono wyniki analizy wybranych uwarunkowan sa-
mooceny zdrowia. Stwierdzono, ze:

— mlodziez, ktéra mieszka z obojgiem biologicznych rodzicéw, ocenia
swoje zdrowie znacznie lepiej niz jej rowiesnicy z rodzin niepetnych

i zrekonstruowanych;

— miejsce zamieszkania stabo réznicuje samoocene zdrowia w tej gru-
pie wieku; u dziewczat w duzych miastach zauwazyé mozna istotnie
wiekszy niz u réwiesniczek z matych miast i wsi odsetek gorzej oce-

niajgcych swoje zdrowie;

— samoocena zdrowia wyraznie pogarsza sie w rodzinach mniej zamoz-
nych; jest to stabilna zaleznos¢, ktéra wystepuje w prawie wszystkich

analizowanych podgrupach, z wyjatkiem 15-latkéw;

— silny zwigzek liniowy, wyrazajacy sie systematycznym spadkiem od-
setka gorzej oceniajacych swoje zdrowie wraz z poprawa zamoznosci,

notowany jest w grupie 11-latkéw oraz u chtopcéw.
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TABELA 30. M£ODZIEZ, KTORA OCENILA SWOJE ZDROWIE JAKO GORSZE NIZ DOBRE, WEDLUG PLCI,
WIEKU | INNYCH UWARUNKOWAN SOCJODEMOGRAFICZNYCH (%)

11 lat 13 lat 15 lat Chtopcy Dziewczeta
Struktura rodziny
rodzice biologiczni 15,8 9,5 14,9 23,4 12,5 19,0
rodzina zrekonstruowana 19,2 12,3 15,5 27,0 9,7 25,8
samotny rodzic 19,4 12,0 19,4 25,8 16,6 22,2
p 0,037 0,434 0,250 0,553 0,087 0,067
Zamoznos¢ rodziny (FAS)
rodzina biedna (0-4) 18,1 12,9 16,0 24,8 15,4 20,6
ponizej przecietnej (5-6) 18,6 1,4 18,4 25,9 15,0 22,2
przecietna (7-9) 16,2 9.1 16,4 23,4 12,5 10,1
rodzina zamozna (10-13) 12,2 6,3 9,5 22,3 9.4 14,7
p 0,002 0,057 0,025 0,735 0,056 0,036
Miejsce zamieszkania
duze miasto 18,1 9,5 16,2 25,8 12,8 23,7
mate miasto 15,8 9,6 14,7 25,5 13,2 18,2
wie$ 16,5 11,0 16,5 21,7 13,8 18,2
p 0,223 0,697 0,730 0,249 0,857 0,016

Jezeli wezmiemy pod uwage pie¢ analizowanych czynnikéw (wiek, ple¢,
zamozno$¢ rodziny, strukture rodziny i miejsce zamieszkania), to pierw-
sze trzy (w tej kolejnosci) s3 niezaleznie oddziatujgcymi determinantami
pogorszonej samooceny zdrowia.

Podsumowanie

Co szosty nastolatek ankietowany w ramach badarn HBSC w roku szkol-
nym 2013/14 zglaszatl powazne zastrzezenia w odniesieniu do wlasnego
zdrowia. W poréwnaniu z badaniami prowadzonymi 4 lata wcze$niej nie
stwierdzono istotnych zmian. Samoocena zdrowia pogarsza sie z wiekiem
oraz jest wyraznie gorsza u dziewczat. Wedtug wynikéw najnowszych ba-
dann HBSC, podobnie jak we wczesniejszych badaniach, oprocz pici i wieku
zamozno$¢ rodziny jest kolejnym waznym predyktorem samooceny zdro-
wia w okresie dorastania.
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Dolegliwosci subiektywne

Joanna Mazur

Wstep

Okreslenie ,dolegliwosci subiektywne” odnosi sie do objawéw nieswo-
istych, niezwigzanych ze zdiagnozowanymi chorobami. Poprzez okre-
Slenie ,subiektywne” podkresla sie znaczenie osobistego doswiadczenia
i interpretacji obcigzenia dana dolegliwoscia. Dolegliwosci subiektywne
czesto ze sobg wspotwystepuja, co wskazuje na wspo6lng etiologie. W okre-
sie dorastania obcigzenie powtarzajacymi sie dolegliwosciami lub zespo-
tem ré6znych objaw6éw znacznie pogarsza jako$¢ zycia, powodujac czestsze
korzystanie z ustug medycznych i sieganie po leki (zwykle bez recepty)
oraz opuszczanie zaje¢ szkolnych [1]. Z tego wzgledu nalezy ich wystepo-
wanie traktowac jako wazny problem zdrowia publicznego.

Do tej pory ukazato sie wiele opracowan na temat dolegliwosci subiek-
tywnych (zespotu lub pojedynczych symptoméw). Opieraly sie one na
wynikach kolejnych badann HBSC. S3 to poréwnania czestosci wystepo-
wania dolegliwosci u mtodziezy w ré6znych krajach, analizy trendéw oraz
uwarunkowan. Wielokrotnie analizowany byl zwigzek miedzy przemoca
doswiadczang w szkole a mnogimi dolegliwo$ciami subiektywnymi [2].
Mozna tez podaé przyklady analiz, w ktérych dolegliwosci sa mediato-
rem badanych zaleznosci, jak w opracowaniu na temat zalezno$ci miedzy

10

85



86

wyborami zywieniowymi a zachowaniami agresywnymi [3]. W jednym
z najnowszych opracowan Ottova i wsp. przeprowadzili potaczong analize
trendéw w latach 2002-2010 i uwarunkowan subiektywnych dolegliwosci
w 34 krajach [4].

Zwraca sie tez uwage na spoteczno-ekonomiczne uwarunkowania dole-
gliwosci subiektywnych mlodziezy szkolnej. Wedtug badan przeprowa-
dzonych w Polsce na podstawie danych HBSC 2006 wykazano dominujacy
wplyw klimatu szkoty i jakosci relacji w rodzinie, ale istotne tez byly takie
czynniki, jak zamozno$¢ rodziny i status spoteczno-ekonomiczny sasiedz-
twa [5].

Wskazniki dolegliwosci subiektywnych

Skala dolegliwosci stosowana w badaniach HBSC nazywana jest czesto HB-
SC-SCL, czyli listg kontrolng symptomoéw (ang. checklist). Mlodziez pytana
jest o wystepowanie w ostatnich 6 miesigcach: bélu gtowy, bélu brzucha,
bolu plecoéw, przygnebienia, rozdraznienia lub ztego humoru, zdenerwo-
wania, trudnosci w zasypianiu i zawrotow gltowy. Jest to skrécona wersja
skali 15 symptomoéw pochodzacej z badar norweskich [6]. Skala stosowa-
na jest w niezmienionej postaci, poczawszy od badan 1993/94Wdrazajac
wersje skrocong do badann HBSC, wybrano po cztery objawy majace najsil-
niejsze tadunki czynnikowe na jej dwoch gtownych sktadowych - dolegli-
wosci somatycznych (najczesciej bélowych) i tych o podtozu psychicznym.
Ostatnio proponowane jest wytaczenie trudnosci w zasypianiu, z powodu
r6znic miedzy krajami w funkcjonowaniu tego pytania w obrebie skali.

Uwzgledniono pie¢ kategorii odpowiedzi: prawie codziennie, czesciej niz
1 raz w tygodniu, prawie w kazdym tygodniu, prawie w kazdym miesiqcu,
rzadko lub nigdy. Za ,czesto” uznaje sie odczuwanie dolegliwosci prawie
codziennie lub czesciej niz 1 raz w tygodniu. W aneksie zamieszczone s3
odrebne tabele dla o$miu dolegliwosci. Zdefiniowano dwie nowe zmien-
ne, odnoszace sie do sumarycznej czestosci wystepowania dolegliwosci:
1) zmienna pomocnicza oznaczajgca maksymalng czestoS¢ wystepowa-
nia ktéregokolwiek z 8 symptoméw; 2) zmienna gtéwna wykorzystywana
w wiekszosci analiz, odnoszgaca sie do liczby dolegliwosci odczuwanych
prawie codziennie lub czesciej niz raz w tygodniu. Na podstawie tej drugiej
zdefiniowano czesto uzywany wskaznik negatywny - odsetek mtodziezy,
ktéra odczuwa dwie lub wiecej dolegliwosci co najmniej raz w tygodniu.

' W Polsce w ramach dodatkowych pytan krajowych pytano tez o odczuwanie zmeczenia oraz leku i niepokoju.

Wybrane wskazniki zdrowia



Wyniki

Na rycinie 11 przedstawiono odsetki mtodziezy, ktoéra odczuwata poszcze-
gblne dolegliwosci prawie codziennie lub czesciej niz 1 raz w tygodniu,
ustawione w kolejnosci od najrzadziej do najczesciej wystepujacej w $wie-
tle wynikéw najnowszych badann HBSC. Symptomy o silniejszym podiozu
psychicznym wystepuja czesciej niz dolegliwosci somatyczne, chociaz béle
glowy zajmujg trzecie miejsce w tym rankingu.

RYCINA 11. ZMIANY CZESTOSCI ODCZUWANIA PRZEZ MEODZIEZ 11-15-LETNIA W POLSCE
POWTARZAJACYCH SIE DOLEGLIWOSCI SUBIEKTYWNYCH LATACH 2010-2014 (CZESCIEJ NIZ 1 RAZ
W TYGODNIU]
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W poréwnaniu z wynikami sprzed czterech lat w 2014 roku wykazano
nasilenie prawie wszystkich analizowanych symptoméw. Tylko rozdraz-
nienie wystepuje ze zblizong czestoscig, a zdenerwowanie - nawet istot-
nie rzadziej (p=0,047). Oznacza to, ze sze$¢ z analizowanych symptomow
wystepowato u mtodziezy w roku 2014 czesciej niz cztery lata wczesniej,
wszystkie oprécz dwdch najczesciej zgtaszanych.
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RYCINA 12. ZMIANY 0GOLNEJ CZESTOSCI WYSTEPOWANIA DOLEGLIWOSCI SUBIEKTYWNYCH
U MLODZIEZY 11-15-LETNIEJ W POLSCE W LATACH 2010-2014
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Ogotem, odsetek mtodziezy, ktéra odczuwata w ostatnich szesciu miesia-
cach co najmniej dwie powtarzajace sie dolegliwosci, zwiekszyt sie w latach
2010-2014 (ryc. 12) 2 36,2% do 38,2% (p=0,044). U chtopcéw nie wykazano
znaczacych zmian (29,5% wobec 29,9% - p=0,794). Istotny wzrost tego
odsetka zanotowano u dziewczat (42,5% wobec 46,5% - p=0,008). Tempo
zmian bylo tez zréznicowane w grupach wieku: u 11-latkéw wystapit nie-
wielki (nieistotny) spadek obciazenia dolegliwos$ciami (p=0,113), u 13-lat-
kéw - niewielki (nieistotny) wzrost (p=0,153) i tylko u 15-latkéw zanoto-
wano wzrost istotny statystycznie (p=0,001).

TABELA 31. 0GOLNA CZESTOSC* ODCZUWANIA PRZEZ Mt ODZIEZ DOLEGLIWOSCI SUBIEKTYWNYCH WEDEUG PLCI | WIEKU

11 lat 13 lat 15 lat 11 lat 13 lat 15 lat
prawie codzienne N 161 175 177 189 275 349
% 21,1 233 26,0 26,2 36,6 44,7
czesciej niz 1 raz N 149 142 166 166 161 195
W tygodniu % 19.6 18,9 2.3 23,0 214 25,0
prawie w kazdym N 96 19 124 102 106 m
tygodniu % 12,6 15,9 18,2 14,1 14,1 14,2
prawie w kazdym N 178 180 142 163 150 108
miesiacu % 234 24,0 20,8 22,6 19,9 13,8
rzadko Lub nigdy N 178 134 73 101 60 17
% 23,4 17,9 10,7 14,0 8,0 2,2

* Podano czestos¢ maksymalng z podawanych o$miu symptomow.
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Og6lng czesto$¢ wystepowania jakichkolwiek dolegliwosci z tej listy
przedstawiono w tabeli 31 i na rycinie 12. Przy tak zdefiniowanej zmien-
nej mozna nawet méwi¢ o poprawie, wyrazajacej sie wzrostem odsetka
mtodziezy wolnej od jakichkolwiek symptoméw. Najwieksze obcigzenie
dolegliwosciami wystepuje u dziewczat 15-letnich, z ktorych tylko 2,2%
nie zauwazylto u siebie wymienionych symptoméw. Podobne sygnaty po-
prawy wynikaja z analizy pelnych odpowiedzi na pytania dotyczace kazdej
dolegliwosci (aneks), poniewaz odpowiedz rzadko lub nigdy coraz czesciej
jest zakre$lana w odniesieniu do zdenerwowania i rozdraznienia.

TABELA 32. MtODZIEZ, KTORA ODCZUWA DWIE LUB WIECEJ POWTARZAJACE SIE DOLEGLIWOSCI
CZESCIEJ NIZ 1 RAZ W TYGODNIU, WEDEUG PLCI | WIEKU (%)

Ogotem 38,2 29,7 46,4 0,000
11 lat 31,3 253 37,6 0,000
13 lat 37,6 28,4 46,7 0,000
15 lat 45,7 36,1 54,1 0,000

p 0,000 0,000 0,000

Tabela 32 dotyczy poréwnania podstawowego wskaznika mnogich do-
legliwosci wzgledem plci i wieku. W badanej prébie odsetek odczuwaja-
cych czesto dwie lub wiecej z listy oSmiu dolegliwosci waha sie od 25,3%
u chtopcéw 11-letnich do 54,1% u dziewczat 15-letnich.

Ponadto stwierdzono, ze:

— odsetek mlodziezy obcigzonej mnogimi dolegliwosciami zwigksza sie
z wiekiem, co dotyczy obu pici;

— réznica miedzy chlopcami i dziewczetami jest istotna we wszystkich
grupach wieku, wieksza w rocznikach gimnazjalnych niz u 11-latkéw.

W tabeli 33 przedstawiono wplyw trzech czynnikéw socjodemograficz-
nych na czesto$¢ wystepowania mnogich dolegliwosci subiektywnych.
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TABELA 33. MLODZIEZ ODCZUWAJACA DWIE LUB WIECEJ POWTARZAJACE SIE DOLEGLIWOSCI CZESCIEJ NIZ 1 RAZ
W TYGODNIU WEDEUG PLCI, WIEKU | INNYCH UWARUNKOWAN SOCJODEMOGRAFICZNYCH (%)

11 lat 13 lat 15 lat Chtopcy Dziewczeta

Struktura rodziny

rodzice biologiczni 35,9 29,2 35,9 42,7 27,9 43,8
rodzina zrekonstruowana 48,2 42,5 47,6 52,7 33,0 58,6
samotny rodzic 45,3 31,4 42,1 53,0 37,1 53,2
p 0,000 0,001 0,032 0,005 0,004 0,000

Zamozno$¢ rodziny (FAS)
rodzina biedna (0-4) 41,8 40,1 39,0 46,0 32,7 50,1
ponizej przecietnej (5-6) 38,2 31,6 39,3 43,3 30,2 46,1
przecietna (7-9) 38,8 29,3 38,3 48,4 30,3 47,7
rodzina zamozna (10-13) 33,5 27,5 32,2 42,4 25,1 40,7
p 0,013 0,012 0,291 0328 0,178 0,054

Miejsce zamieszkania

duze miasto 38,2 32,4 36,7 44,0 28,5 48,5
mate miasto 37,4 30,3 36,3 48,0 30,9 43,8
wie$ 39,4 31,9 39,3 45,5 30,2 47,5
p 0,546 0,755 0,502 0,443 0,591 0,159

Stwierdzono, ze:

— mnogie dolegliwosci rzadziej wystepuja u mtodziezy, ktéra wychowu-
je sie z obojgiem biologicznych rodzicow, co dotyczy wszystkich grup
wyroéznionych ze wzgledu na pte¢ i wiek; najwieksze obcigzenie tymi
symptomami notuje sie w rodzinach zrekonstruowanych;

— w catej badanej grupie ujawnit sie tez wplyw zamoznosci; przy poréw-
naniu miodziezy z rodzin najbiedniejszych i najbardziej zamoznych
odsetek mnogich dolegliwosci zwieksza sie o 8,3%; zaleznos¢ ta najsil-
niej zarysowuje sie¢ w grupie 11-latkéw oraz u dziewczat (na granicy
istotnosci statystycznej), podczas gdy zanika u chtopcow i w dwoéch
mlodszych grupach wieku;

— nie wykazano zwigzku miedzy miejscem zamieszkania a zespolem
mnogich dolegliwosci subiektywnych.

Wyniki analizy wielowymiarowej wykazaty, ze ryzyko obcigzenia powta-

rzajacymi sie dolegliwosciami subiektywnymi zwieksza sie pod wptywem
trzech czynnikéw. Wedtug hierarchii waznosci sg to: pleé, wiek, struk-
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tura rodziny. Zamoznos$¢ rodziny nie zakwalifikowata sie do koncowego
modelu, mimo Ze w prostej analizie zwigzkéw zarysowala sie omoéwiona
wczesniej istotna zaleznos¢.

Jak wykazano w poprzednich opracowaniach, uwzgledniajacych szerokie
spektrum uwarunkowan psychospotecznych, inne czynniki majg domi-
nujacy wplyw na ryzyko nasilenia dolegliwosci somatycznych i psychicz-
nych [7]. W grupie nastolatkow ankietowanych w roku szkolnym 2013/14
28,3% odczuwato w ostatnich 6 miesigcach wiecej niz jedna dolegliwos¢
psychiczna, a 18,9% - wiecej niz jedng somatyczng. Przy ograniczeniu do
pieciu analizowanych w tej pracy czynnikéw warunkujacych nie uzyskano
r6znic w doborze optymalnych predyktoréw tych dwoéch grup dolegliwo-
$ci. Co prawda sita zwigzku i hierarchia waznosci czynnikéw jest rézna.
W odniesieniu do dolegliwosci somatycznych silniej zaznacza sie wpltyw
plci i struktury rodziny. Z kolei dolegliwosci o podlozu psychicznym
w wiekszym stopniu nasilajg sie z wiekiem.

Podsumowanie

Prawie 40% nastolatkow odczuwa powtarzajace sie dolegliwosci o podto-
zu psychicznym lub somatycznym. NajczesSciej notowane jest uczucie zde-
nerwowania i rozdraznienia (ztego humoru), a na trzecim miejscu - béle
glowy. W badanej grupie 28,3% odczuwato w ostatnich 6 miesigcach wie-
cej niz jedng dolegliwos¢ psychiczng, a 18,9% - wiecej niz jedng soma-
tyczng. Obcigzenie zespotem mnogich dolegliwosci jest istotnie wieksze
u dziewczat niz u chtopcéw oraz nasila sie z wiekiem.

Nie mozna jednoznacznie okresli¢ tendencji zmian obserwowanych w la-
tach 2010-2014 jako negatywnych lub pozytywnych. Nieznacznie zwigk-
szyt si¢ odsetek mtodziezy, u ktorej stwierdzono zespét mnogich dole-
gliwosci subiektywnych, co przede wszystkim dotyczyto dziewczat oraz
grupy 15-latkéw. Z drugiej strony coraz wigksza grupa mtodziezy jest wol-
na od tego typu dolegliwosci lub zglasza je rzadko. Istotny wzrost czesto-
Sci wystepowania dotyczylt szesciu symptoméw - wszystkich z wyjatkiem
najczesciej wystepujacego zdenerwowania i uczucia rozdraznienia.

Oprocz pici, ktorej wpltyw jest dominujacy, i wieku waznym predyktorem
zespotu mnogich dolegliwosci jest struktura rodziny, a wychowywanie sie
z obojgiem biologicznych rodzicéw stanowi czynnik chronigcy. Wplyw
wieku silniej zaznacza sie w odniesieniu do dolegliwosci o podtozu psy-
chicznym.
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Urazy wymagajace
pomocy medycznej

Marta Malinowska-Cieslik

Wstep

Urazy, bedace dominujacg przyczyna zgonéw i niepetnosprawnosci dzieci
i mtodziezy, s3 powaznym problemem w zdrowiu publicznym. Totez wszel-
kie polityki zwigzane z ochrong i poprawg zdrowia dzieci powinny uwzgled-
nia¢ prewencje urazow i promocje bezpieczenstwa. Skuteczne dzialania pre-
wencyjne wymagaja wielosektorowej i interdyscyplinarnej wspoétpracy [1].
Szacuje sig, ze urazy odpowiadajg za okoto 36% zgonéw dzieci ponizej 15.
roku zycia. Na kazdy zgon z powodu urazu przypada 30 hospitalizacji i 300
wizyt w pogotowiu ratunkowym oraz wielokrotnie wiecej porad i zabiegéw
ambulatoryjnych [1]. Ryzyko doznania powaznego urazu dramatycznie ro-
$nie w okresie dorastania. Zrozumienie mechanizméw, zidentyfikowanie
czynnikéw ryzyka oraz czynnikéw ochronnych uwzgledniajacych specyfike
réznych typéw urazéw jest konieczne, aby moéc zaplanowaé skuteczne dzia-
fania zwigzane z ich nadzorem i prewencja [2-3].

W publikacji omawiajacej wyniki badann HBSC z lat 2002-2010 na temat
trendéw umieralnosci i chorobowosci z powodu urazéw wsréd nastolat-
kéw z 30 krajéow Europy i Ameryki Pétnocnej Molcho i wsp. opisali zaobser-
wowany spadek czestosci zgonéw w tym okresie. Zasugerowano, ze jest
to prawdopodobnie efekt wdrozenia w wielu krajach polityk majacych na
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celu poprawe bezpieczenstwa dzieci. Jednak w odniesieniu do chorobowo-
$ci z powodu urazéw nie zaobserwowano tak korzystnych trendéw. Ana-
liza czynnikéw ryzyka zwigzanych z wystepowaniem powtarzajacych sie
urazéw wymagajacych pomocy medycznej w grupie 15-latkow pokazata
zwigzek wystepowania powtarzajacych sie urazow z zamoznoscia rodziny,
aktywnoscig fizyczna oraz przejawianiem zachowan ryzyka, w tym przede
wszystkim stosowaniem substancji psychoaktywnych [4]. Na zwigzek cho-
robowosci z powodu réznego typu urazéw u nastolatkéw z poziomem
zamoznoSci rodziny wskazaty réwniez inne badania. Urazy sportowe i re-
kreacyjne zwigzane byly z wyzszym statusem spoteczno-ekonomicznym
rodziny, a urazy z powodu béjek - z niskim statusem [5-6]. Wyniki badan
wsréd polskich nastolatkéw pokazaly, ze powtarzajace sie urazy wyste-
puja czesciej u chtopcow, w starszych grupach, mieszkajacych w duzych
miastach, wychowujacych sie w rodzinach niepetnych [2].

Wskazniki urazowosci

W kwestionariuszu HBSC pytania dotyczace urazow poprzedzone zostaty
wstepem wyjasniajacym, co to jest uraz [7]. Brzmi on nastepujaco: Wielu
miodych ludzi doznaje uszkodzenia ciata lub urazu w czasie gier sporto-
wych lub béjek z kolegami w réznych miejscach, np. na ulicy, w domu. Do
urazow zaliczamy tez zatrucia roznymi substancjami i oparzenia (odmroze-
nie, porazenie prqdem), ale nie sq urazami choroby, np. grypa, odra, zatru-
cie pokarmowe. Nastegpne pytania dotyczq urazéw, ktérych mogtes doznac
w ostatnich 12 miesigcach.

Protokét miedzynarodowych badann HBSC zawiera obecnie cztery pytania
obowigzkowe na temat urazoéw wymagajacych pomocy medycznej, w tym
trzy, ktére poprzednio byly opcjonalne. Jedno podstawowe pytanie byto
stosowane jako obowigzkowe w niezmienionej postaci we wszystkich cy-
klach badan HBSC od 1994 roku [8]. Jest sformutowane w nastepujacy spo-
sob: lle razy w ostatnich 12 miesigcach doznates urazu, z powodu ktorego
musiates byc leczony przez lekarza lub pielegniarke? Kategorie odpowiedzi:
nie doznatem urazu w ostatnich 12 miesiqcach; 1 raz; 2 razy; 3 razy; 4 razy
lub wigcej.

W niniejszej pracy zastosowano negatywny wskaznik, czyli odsetek mlo-
dziezy, ktéra ulegta wypadkowi i doznala co najmniej jednego urazu wy-
magajacego pomocy medycznej w ostatnich 12 miesigcach. W niektérych
analizach uwzglednia sie tez tzw. urazy powtarzajace sie, czyli wystapienie
2 urazéw lub wiecej. W opracowywanym raporcie miedzynarodowym z ba-
dann HBSC 2013/14 rekomendowany jest tez wskaznik obrazujacy stopien
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ciezkos$ci urazu. Mlodziez pytana jest, czy najpowazniejszy uraz, jakiego
doznata w ostatnim roku, wymagat zabiegu medycznego (szycie rany, zato-
zenie gipsu, operacja) lub hospitalizacji przez co najmniej jedng noc.

Wyniki

Wryniki ostatnich polskich badan HBSC z roku 2014 pokazaty, ze co naj-
mniej 1 raz w ostatnich 12 miesigcach doznato urazu 38,8% ucznidw,
w tym 41,7% chtopcoéw i 36% dziewczat w wieku 11-15 lat. Urazéw po-
wtarzajacych sie, czyli dwoch lub wiecej, doswiadczyto 13,6% badanych
nastolatkéw, w tym 14,4% chlopcow i 12,8% dziewczat. Zidentyfikowano
tez grupe 17,7% respondentow, ktorzy doznali urazu wymagajacego po-
wazniejszych zabiegéw medycznych lub hospitalizacji.

RYCINIE 13. ZMIANY CZESTOSCI WYSTEPOWANIA URAZOW WYMAGAJACYCH POMOCY MEDYCZNEJ
U MLODZIEZY 11-15-LETNIEJ W POLSCE W LATACH 2010-2014
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W poréwnaniu z wynikami badan z 2010 roku stwierdzono istotng tenden-
cje wzrostowa w czestosci wystepowania urazow wymagajacych pomocy
medycznej (ryc. 13). Ogoétem, odsetek mtodych ludzi, ktérzy doznali ura-
zu, zwiekszyl sie o 5,5%.

Tendencja rosngca dotyczyta zaréwno chtopcow, jak i dziewczat. U chtop-
cow zanotowano wzrost o0 4,2% (p=0,006), a u dziewczat o 6,7% (p<0,001).
Tempo zmian zalezato tez od wieku badanych; istotny wzrost zaobserwo-
wano w dwoch rocznikach gimnazjalnych, podczas gdy u 11-latkéw byly
to zmiany nieistotne statystycznie (p=0,533).
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TABELA 34. CZESTOSC URAZOW WYMAGAJACYCH POMOCY MEDYCZNEJ W OSTATNICH 12 MIESIACACH WEDEUG

PLCI I WIEKU

ALA 11 lat 13 lat 15 lat 11 lat 13 lat 15 lat

wcale N 480 403 388 488 468 480

% 64,1 54,5 56,2 68,3 62 61,5

1raz N 182 222 191 161 185 179

% 24,3 30,0 27,6 22,5 24,5 22,9

2 razy N 50 b4 65 38 60 60

% 6,7 8,6 9.4 53 7.9 7.7

3 razy N 22 27 19 18 26 31

% 2,9 3,6 2,7 2,5 3.4 4,0

N 15 24 28 10 16 30

4 razy lub wiecej

% 2,0 3,2 4,1 1,4 2,1 3,8

Powyzsza tabela przedstawia doktadny rozktad odpowiedzi na analizowa-
ne pytanie. Nalezy zwrdci¢ uwage na rzadsze wystepowanie urazéw wsrod
11-latkéw w poréwnaniu ze starszymi nastolatkami oraz u dziewczat
w poréwnaniu z chtopcami.

W tabeli 35 przedstawiono wyniki testowania réznic w zaleznosci od plci
i wieku, biorac pod uwage doznanie przynajmniej jednego urazu wymaga-
jacego leczenia.

TABELA 35. MEODZIEZ, KTORA W OSTATNICH 12 MIESIACACH DOZNALA CO NAJMNIEJ 1 URAZU WYMAGAJACEGO
POMOCY MEDYCZNEJ, WEDEUG PLCI | WIEKU (%)

Ogotem 38,8 41,7 36,2 0,000
11 lat 33,9 35,9 31,7 0,092
13 lat 41,7 45,5 38,0 0,003
15 lat 41,0 43,8 38,5 0,036

p 0,000 0,000 0,011
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Wryniki te pokazujg, ze:

— odsetek mtodziezy, ktéra doznata urazu, jest wiekszy wsréd chtopcow
w poroéwnaniu z dziewczetami, szczegélnie dotyczy to 13-latkow;

— w grupie 11-latkéw réznice miedzy chtopcami a dziewczetami sg nie-
istotne;

— zaréwno u dziewczat, jak i u chtopcéw widaé wyrazng réznice miedzy
11-latkami a 13- i 15-latkami; ani w grupie ogotem, ani u obu plci nie
zanotowano réznicy miedzy dwoma starszymi grupami wieku.

W tabeli 36 przedstawiono wyniki analizy wybranych socjodemograficz-
nych uwarunkowan wystepowania urazéw wsréd nastolatkow.

Na podstawie tych wynikéw mozna stwierdzic, ze:

— struktura rodziny réznicuje wystepowanie urazow w populacji bada-
nych nastolatkéw i dotyczy to przede wszystkim dziewczat; nastolat-
ki, ktére mieszkaja z obojgiem biologicznych rodzicéw, rzadziej ulega-
ja urazom w poréwnaniu z réwiesnikami mieszkajacymi w rodzinach
niepelnych lub zrekonstruowanych;

— urazy czesciej wystepuja wsréd nastolatkow z rodzin bardziej zamoz-
nych, co jest dobrze widoczne w grupie 11-i 13-latkéw oraz u dziewczat;

— miejsce zamieszkania rowniez réznicuje wystepowanie urazéw; wi-
da¢ wyrazne réznice pomiedzy mlodzieza mieszkajagca w duzych
miastach w poréwnaniu z mtodzieza mieszkajaca na wsi, szczeg6élnie
w grupie 15-latkéw oraz wsréd dziewczat; czesto$¢ urazéw wzrasta
w miare wzrostu wielkosci miejscowosci.
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TABELA 36. MLODZIEZ, KTORA W OSTATNICH 12 MIESIACACH DOZNALA CO NAJMNIEJ T URAZU WYMAGAJACEGO
POMOCY MEDYCZNEJ, WEDLUG PLCI, WIEKU | INNYCH UWARUNKOWAN SOCJODEMOGRAFICZNYCH (%)

11 lat 13 lat 15 lat Chtopcy Dziewczeta

Struktura rodziny

rodzice biologiczni 37,7 33,1 40,9 39,5 411 34,4
rodzina zrekonstruowana 46,9 46,3 45,3 48,6 50,0 44,8
samotny rodzic 39,9 32,6 43,4 43,0 40,6 39,2
p 0,008 0,053 0,609 0,133 0,164 0,013

Zamoznos¢ rodziny (FAS)
rodzina biedna (0-4) 34,8 25,2 37,1 39,1 38,5 30,2
ponizej przecietnej (5-6) 38,2 35,3 39,7 39,7 40,3 36,1
przecigtna (7-9) 39,5 36,2 42,7 40,2 42,6 36,4
rodzina zamozna (10-13) 44,0 35,2 48,9 49,0 47,4 41,1
p 0,002 0,023 0,045 0,103 0,091 0,019

Miejsce zamieszkania

duze miasto 42,4 36,0 43,5 45,6 42,0 42,7
mate miasto 38,6 34,5 43,1 40,8 43,0 34,4
wie$ 35,4 31,2 38,6 36,1 39,8 31,4
p 0,001 0,330 0,206 0,009 0,449 0,000

W analizie wielowymiarowej wykazano, ze na wystapienie urazéw wpty-
wajg wszystkie analizowane czynniki w nastepujacej kolejnosci: wiek, ptec,
zamozno$¢ rodziny, struktura rodziny, miejsce zamieszkania. Nastolatkow
przed urazami chroni mlodszy wiek i mieszkanie z obojgiem biologicz-
nych rodzicéw. Ryzyko urazéw zwieksza si¢ u chtopcéw, w rodzinach za-
moznych i mieszkajacych w duzym miescie. Potwierdza to wyniki innych
badan, wskazujacych na zwigzek pomiedzy statusem spoteczno-ekono-
micznym, zamoznoscig rodziny a urazami sportowymi i rekreacyjnymi,
ktore sg najczesciej leczonymi urazami u nastolatkéow [5-6]. Na tle innych
rozdzialow tego raportu jest to jedyny wskaznik pogarszajacy sie w ro-
dzinach zamoznych. Jako wytlumaczenie tego zjawiska podaje si¢ lepszy
dostep mtodziezy z rodzin zamoznych do zaje¢ sportowo-rekreacyjnych,
zwiekszajacych ryzyko urazowosci.

Poglebiona analiza urazowosci mtodziezy szkolnej w $wietle wynikow
badann HBSC z roku szkolnego 2013/14 bedzie przedmiotem odrebnych
publikacji, uwzgledniajacych tez dane na temat typu, czyli miejsca i oko-
licznosci najpowazniejszego urazu.
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Podsumowanie

Co trzeci nastolatek ankietowany w ramach badarn HBSC w roku szkol-
nym 2013/14 doznal przynajmniej jednego urazu wymagajacego pomocy
medycznej, a 17,7% doznato urazu wymagajacego powazniejszego lecze-
nia, w tym hospitalizacji. W poréwnaniu z badaniami z roku 2010 stwier-
dzono tendencje wzrostowa, silniejsza u dziewczat niz u chlopcéw oraz
istotng u 13- i 15-latkéw, w wiekszosci bedacych uczniami szkét gimna-
zjalnych. Urazy czesciej wystepuja u chlopcéw niz u dziewczat oraz s3
czestsze w grupie 13- i 15-latkow w poréwnaniu z 11-latkami. Oprocz plci
i wieku réwniez zmienne spoteczne, typu zamozno$¢ rodziny, struktura
rodziny i miejsce zamieszkania, sg istotnymi czynnikami wptywajacymi na
wystepowanie urazow wymagajacych leczenia wéréd nastolatkow.
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Zadowolenie z iycia

Dorota Zawadzka

Wstep

Ogo6lnej ewaluacji zycia mozna dokonywac za pomoca prostych pytan, jed-
nowymiarowych skal lub ztozonych profili jakosci zycia. Jest ona istotnym
poznawczym aspektem dobrego samopoczucia. W poréwnaniu ze spon-
tanicznymi uczuciami zwigzanymi z nagtymi do$wiadczeniami jest uwa-
zana za wzglednie stabilng [1]. W badaniach przeprowadzonych wsréd
mtodziezy na Litwie i Lotwie, ktérych wyniki publikuje Gobina i wsp., udo-
wodniono, ze podczas dorastania na zyciowg satysfakcje silnie wptywaja
dotychczasowe doswiadczenia oraz bliskie relacje, szczegdlnie w rodzinie
[2]. Srodowisko szkolne jest kolejnym majacym silny wplyw na zadowole-
nie z zycia w tym okresie [3]. Wyniki wcze$niejszych badan potwierdzaja
silny zwigzek zadowolenia z zycia z sytuacja materialng oraz ze strukturg
rodziny nastolatkéw [4]. Wplyw miejsca zamieszkania jest rzadziej anali-
zowany, jednak mozna przyja¢ hipoteze, ze w mniejszych miejscowosciach
panuja silniejsze wiezi spoteczne, sprzyjajace zadowoleniu z zycia, chociaz
warunki zycia mogg by¢ trudniejsze, z gorszym dostepem do wysokiej
jakosci edukaciji, kultury i zaje¢ rekreacyjnych.
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Analiza zadowolenia z zycia nastolatkow w $wietle badann HBSC ma w Pol-
sce szczegollne znaczenie ze wzgledu na fakt, ze polska mtodziez stale zaj-
muje jedno z ostatnich miejsc w rankingach miedzynarodowych, a analizy
trend6éw nie wskazywaty ostatnio na poprawe [5].

Wskaznik zadowolenia z zycia

Pytanie dotyczace ogélnego zadowolenia z zycia, znajdujace sie w proto-
kole badann HBSC od 2002 roku, jest adaptacjg tzw. skali Cantrila. Jest to
jedna z gtéwnych zmiennych wynikowych, mieszczaca sie w obszarze po-
zytywnych aspektoéw zdrowia subiektywnego. Nad jej adaptacja i walidacja
pracowata miedzynarodowa grupa robocza Positive Health Focus Group.
Skala ma wizualny charakter i formg przypomina drabine. Jej geneza zo-
stata opisana w krajowych publikacjach [6]. Ankietowanym udostepnia sie
tekst wyjasniajacy konwencje tego pytania: Obok jest rysunek drabiny. Na
gorze drabiny jest liczba 10 - umownie oznaczajqgca Zycie, ktoére wydaje Ci
sie najlepsze. Na dole drabiny jest liczba 0 - oznaczajqca zycie, ktore wydaje
Ci sie najgorsze. Pomysl, jakie jest teraz Twoje Zycie i w ktérym miejscu dra-
biny Ty stangtbys. Wstaw X w jednq kratke w drabinie cyfry, ktéra znajduje
sie w tym miejscu. Oznacza to, ze osoba ankietowana sama wyznacza sobie
standard, jakie zycie jest dla niej dobre. Tego typu skala szczeg6lnie dobrze
sprawdza sie w poréwnaniach miedzynarodowych, poniewaz mozna unik-
na¢ putapek jezykowych wynikajacych z ttumaczen kategorii odpowiedzi
Z jasno przypisanymi etykietami.

Zaktada sie, ze osoby, ktore wybraty poziom 0-5 punktéw, sa niezadowolone
z zycia; 6-8 punktéw - przecietnie zadowolone; 9-10 punktéw - sg bardzo
zadowolone ze swojego zycia. Mozliwy jest rowniez podzial dychotomicz-
ny na niezadowolonych i zadowolonych, po polgczeniu drugiej i trzeciej
kategorii. W pracy za podstawe przyjeto wtasnie taki pozytywny wskaz-
nik zadowolenia z Zycia, tj. wynik powyzej 5 punktéw w skali Cantrila.

Wyniki

Wedtug najnowszych danych z badan HBSC 33,6% uczniéw deklaruje bar-
dzo wysokie zadowolenie z zycia, 47% mtodziezy ocenilo swoje zadowo-
lenie z zycia jako Srednie, a co piagty nastolatek nie jest zadowolony ze
swojego zycia. Srednio mtodziez ocenita swoje zadowolenie z Zycia na 7,38
punktu (SD=2,13).
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RYCINA 14. ZMIANY POZIOMU ZADOWOLENIA Z ZYCIA MELODZIEZY 11-15-LETNIEJ W POLSCE
W LATACH 2010-2014
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W poréwnaniu z badaniami HBSC z lat 2010-2014 poziom zadowolenia
z zycia poprawit sie (p<0,001), co dotyczyto obu plci. Oznacza to odwroé-
cenie poprzedniej niekorzystnej tendencji. Na zblizonym poziomie pozo-
stat odsetek niezadowolonych, a poprawa wyrazala sie ,przejsciem” z gru-
py Srodkowej do osiagajacej najkorzystniejsze wyniki (ryc. 14). Zmiany
z ostatnich czterech lat w nieréwnym stopniu objely poszczegélne rocz-
niki. Poprawa dotyczyta tylko dwoch mtodszych rocznikéw, podczas gdy
w grupie 15-latkéw nie zanotowano w badanym okresie istotnych staty-
stycznie zmian (p=0,674).

Doktadny rozklad odpowiedzi na analizowane pytanie wedtug trzech kate-
gorii znajduje sie¢ w tabeli 37.

TABELA 37. ZADOWOLENIE Z ZYCIA MLODZIEZY SZKOLNEJ WEDLUG PLCI | WIEKU

11 lat 13 lat 15 lat 11 lat 13 lat 15 lat
N 100 97 114 104 180 243
niski (0-5)
% 13,6 13,4 17,3 14,8 24,4 31,9
N 298 375 377 253 326 402
przecietny (6-8)
% 40,5 51,9 57,3 35,9 44,2 52,8
N 338 251 167 348 231 116
wysoki (9-10)
% 45,9 34,7 25,4 49,4 31,3 15,2
M 7,96 7,64 7,21 8,00 7,11 6,45
wartosc¢ srednia
SD 2,00 1,98 1,99 1,98 2,26 2,14

M - $rednia; SD - odchylenie standardowe
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Rozpietos¢ odsetka niezadowolonych wskazuje na prawie trzykrotna réz-
nice zwigzang z plcig i wiekiem. Najnizszy poziom zadowolenia z Zycia
notuje sie u dziewczat 15-letnich. U chlopcéw odsetek niezadowolonych
z zycia jest zblizony w dwoéch mtodszych grupach wieku i zwieksza sie
dopiero u 15-latkéw. U dziewczat notowane jest systematyczne pogorsze-
nie w kolejnych grupach wieku. R6znica miedzy 11-latkami a 15-latkami
wynosi okoto 4% u chlopcéw i az 17% u dziewczat.

W tabeli 38 przedstawiono wyniki testowania réznic zaleznych od pfci
i wieku, biorgc pod uwage zdefiniowany wczesniej dychotomiczny wskaz-
nik pozytywny.

Stwierdzono, ze:
— u dziewczat i w grupie ogétem zaobserwowano istotne réznice zalez-
ne od wieku; u chtopcéw wystepuje tendencja do gorszej oceny w naj-

starszym roczniku;

— réznice zalezne od plci utrzymuja sie w grupie ogétem oraz w dwéch
starszych grupach wieku, podczas gdy sa nieistotne u 11-latkéw.

TABELA 38. MEODZIEZ, KTORA JEST ZADOWOLONA ZE SWOJEGO ZYCIA, WEDLUG PLCI | WIEKU (%)

Ogotem 80,6 85,2 76,1 0,000
11 lat 85,8 86,4 85,2 0,526
13 lat 81,0 86,6 75,6 0,000
15 lat 74,8 82,7 68,1 0,000

p 0,000 0,071 0,000

W tabeli 39 przedstawiono wyniki analizy wybranych uwarunkowan zado-
wolenia z Zycia mlodziezy szkolne;j.
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TABELA 39. MLQDZIEZ, KTORA JEST ZADOWOLONA ZE SWOJEGO ZYCIA, WEDEUG PLCI, WIEKU | INNYCH
UWARUNKOWAN SOCJODEMOGRAFICZNYCH (%)

11 lat 13 lat 15 lat Chtopcy Dziewczeta

Struktura rodziny

rodzice biologiczni 82,7 88,0 82,5 77,5 86,6 78,9
rodzina zrekonstruowana 72,4 76,3 75,0 67,3 83,3 65,0
samotny rodzic 74,3 78,1 76,7 68,7 81,4 67,5
p 0,000 0,000 0,048 0,003 0,052 0,000

Zamoznos¢ rodziny (FAS)
rodzina biedna (0-4) 71,8 78,1 74,2 63,6 76,7 67,3
ponizej przecietnej (5-6) 77,2 81,3 79,0 711 83,4 71,1
przecigtna (7-9) 84,0 89,7 82,9 79,4 88,8 79,0
rodzina zamozna (10-13) 87,8 91,0 88,5 83,3 89,2 86,6
p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000

Miejsce zamieszkania

duze miasto 77,3 84,7 79,5 69,9 84,7 69,4
mate miasto 82,9 86,3 84,1 77,3 86,2 79,7
wie$ 81,2 86,1 80,0 77,8 84,7 78,2
p 0,000 0,787 0,154 0,006 0,624 0,000

Stwierdzono, ze:

— wszystkie trzy dodatkowe czynniki maja wplyw na zadowolenie z zy-
cia nastolatkow;

— odsetek zadowolonych z zycia zwigksza si¢ w przypadku zamiesz-
kiwania z obojgiem biologicznych rodzicéw, jest zas mniejszy w ro-
dzinach zrekonstruowanych i niepetnych; wptyw struktury rodziny
mocniej zarysowuje sie u chtopcéw niz u dziewczat oraz w dwoch
skrajnych grupach wieku niz u 13-latkéw;

— poréwnujac rodziny najbiedniejsze i najzamozniejsze, stwierdza sie
wzrost odsetka zadowolonych z zycia o 16%; wplyw zamoznosci jest
widoczny we wszystkich analizowanych podgrupach wyréznionych
ze wzgledu na ptec i wiek;

— milodziez mieszkajgca w duzych miastach jest mniej zadowolona ze swoje-
go zycia, nie ma natomiast réznicy miedzy poziomem zadowolenia z Zycia
nastolatkéw zamieszkujacych w matych miastach i na wsi; réznice na nie-
korzys¢ duzych miast narastajg w najstarszej grupie wieku i u dziewczat.
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Wyniki analizy wielowymiarowej potwierdzajg, ze wszystkie pie¢ czynni-
kow (ple¢, wiek, struktura rodziny, zamoznos$¢ rodziny i miejsce zamiesz-
kania) wplywa na szanse wiekszego zadowolenia z zycia. Wptyw zamoz-
nosci rodziny jest dominujgcy, co moze wynika¢ z faktu, ze zadowolenie
z zycia moze z definicji zaleze¢ od warunkéw zycia. Czynnikiem sprzyjaja-
cym poprawie zadowolenia z zycia jest pte¢ meska, mtodszy wiek, miesz-
kanie z obojgiem biologicznych rodzicéw, dobra sytuacja materialna rodzi-
ny i zamieszkiwanie poza wielkimi miastami.

Podsumowanie

Ponad 80% nastolatkow ankietowanych w ramach badan HBSC w roku
szkolnym 2013/14 jest ogdlnie zadowolonych ze swojego zycia, a co trzeci
jest bardzo zadowolony. W latach 2010-2014 poziom zadowolenia z zycia
nastolatkow poprawil sie w poréwnaniu z poprzednia serig badan. Wraz
z wiekiem zmniejsza sie poziom ogoélnej satysfakcji zyciowej, co jest le-
piej widoczne u dziewczat. Réznice zalezne od plci pojawiajg sie w star-
szych rocznikach, podczas gdy nie ma ich jeszcze u 11-latkéw. Oprécz plci
i wieku na wysoki poziom zadowolenia z zycia wptywaja takie czynniki,
jak: zamoznos¢ rodziny (na korzys¢ rodzin bogatych), struktura rodziny
(z korzyscia dla rodzin biologicznych), miejsce zamieszkania (na korzys¢
mniejszych miejscowosci).
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Nadwaga i otyfosc

Anna Oblacinska

Wstep

Zachodzace w ostatnich dekadach zmiany w $rodowisku zewnetrznym
cztowieka sprzyjaja nadmiernym przyrostom masy ciata. Postep cywiliza-
cyjny i techniczny, a zwlaszcza ograniczenie aktywnos$ci ruchowej zwigza-
nej z codziennymi czynno$ciami oraz tatwy dostep do wysoko przetwo-
rzonej, bogatej w energie zywnosci prowadzi do zaburzen réwnowagi
energetycznej ustroju. Nadwaga i otytos¢ u dzieci i mtodziezy jest zaburze-
niem stanu zdrowia, ktére powoduje szereg konsekwencji: zaréwno bez-
posrednich, gtéwnie psychospotecznych i emocjonalnych, jak i odleglych
skutkéw somatycznych. Wsréd otylych nastolatkéw istnieje duze praw-
dopodobienstwo utrzymania otylosci w wieku dorostym i wystapienia ta-
kich powiktan, jak przedwczesny rozwoj miazdzycy, zesp6t metaboliczny,
cukrzyca drugiego typu czy szerokie spektrum choréb uktadu krazenia.

Monitorowanie skali otytoSci poprzez powtarzane okresowo wystandary-
zowane metodologicznie badania przekrojowe pozwala $ledzi¢ tendencje
zmian w tym zakresie. Opublikowane w 2011 roku wyniki badan popula-
cji w wieku od 2 do 19 lat w 9 krajach $wiata? wskazujg na zahamowanie

2 Anglia, Australia, Chiny, Francja, Holandia, Nowa Zelandia, Szwajcaria, Szwecja i USA.
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tendencji wzrostowej w zakresie czestosci wystepowania nadwagi i otytosci
w latach 1995-2008, a w niektérych krajach nawet jej spadek [1]. Podobny,
powolny efekt plateau zaobserwowali badacze HBSC, analizujac tendencje
zmian w czestosci wystepowania nadwagi i otylosci u 11-15-latkéw w 25 kra-
jach Europy, Kanadzie i USA w latach 2002-2010 [2]. Efekt ten dotyczyt mto-
dziezy z ponad potowy analizowanych krajéw zachodnich. Jedynie w krajach
Europy Srodkowo-Wschodniej obserwowano w tym czasie zwiekszanie sie
odsetka mtodziezy z nadwagg i otytoscig. W Polsce zwiekszat sie on $rednio
o mniej wiecej 1 punkt procentowy rocznie u chtopcéw i dziewczat.

W analizie poréwnawczej wykorzystujacej wyniki badarn HBSC w 2002 roku
[3] zwrécono uwage na istnienie zwigzku otytosci z sytuacja ekonomicz-
no-spoteczng rodzin w réznych krajach Europy. Wystepowala ona czesciej
u mtodziezy z mniej zamoznych rodzin w wiekszosci krajow Europy Za-
chodniej i potowie krajow Europy Centralnej. W Polsce zalezno$¢ ta byta
istotna w przypadku dziewczat, przy odwrotnej zaleznosci u chtopcow.

Wplyw struktury rodziny na wystepowanie nadwagi i otytosci u dzieci
w niej wychowywanych nie jest jednoznaczny, jednak w ogélnych wnio-
skach badacze podkreslajg, ze otylos¢ wystepuje czesciej u dzieci wycho-
wywanych przez samotnych rodzicéw [4], a wpltyw ten moze by¢ wzmac-
niany przez nizszy status socjoekonomiczny rodzin niepetnych.

Wskaznik nadmiaru masy ciata

Pytania stuzace obliczeniu wskaznika masy ciata BMI (Body Mass Index)
wykorzystywane byly w badaniach HBSC od 1998 roku jako dodatkowe,
a poczawszy od lat 2001/02 zostaly wtaczone do pakietu pytan obowigz-
kowych: lle wazysz bez ubrania...... kg?i Jakijest twoj wzrost bez obuwia...
cm? BMI obliczano wedtug wzoru: masa ciata w kg/(wzrost w m)2 Wedtug
zatozen do opracowywanego raportu miedzynarodowego z badan HBSC
2013/14 punkty odciecia dla nadwagi i otytosci sg definiowane osobno dla
chtopcow i dziewczat wedtug wieku (z doktadnoscig do jednego roku, co
daje nieco nizsze odsetki nadmiaru masy ciata niz przy przyjeciu pétrocz-
nych przedziatéw), zgodnie z miedzynarodowym standardem IOTF [5].
Czesto podkreslang wada danych na temat nadwagi i otylosci uzyskiwa-
nych z badarn HBSC jest ich jedynie opisowy charakter W ostatnim cyklu
badan tylko w niewielkiej liczbie szkét ankietowanych w Polsce udato sie
zorganizowac wazenie i mierzenie przez pielegniarki uczniéw w wyloso-
wanych klasach. Odsetek brakéw danych na temat BMI wyniést 8,4%, po-
dobnie u obu plci, ale z tendencjg spadkowa w kolejnych grupach wieku
(10,2%, 8,2%, 6,0%).
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W ponizszych analizach zastosowano wskaZnik negatywny - odsetek
mtodziezy z nadmiarem masy ciata (tacznie nadwaga i otytosc).

Wyniki

Wedlug ostatnich badarnt HBSC nadwaga i otyto$¢ wystepowaly u 14,8%
ankietowanych uczniéw. W poréwnaniu z poprzednimi badaniami HBSC
2010, bioragc pod uwage te same kryteria, czestos¢ wystepowania nadwagi
i otylosci ulegla obnizeniu z poziomu 17% (p=0,006), co wskazuje na zaha-
mowanie poprzednio obserwowanej tendencji wzrostowej (ryc. 15).

RYCINA 15. ZMIANY CZESTOSCI WYSTEPOWANIA NADMIARU MASY CIALA (WEDEUG STANDARDU
IOTF) U MEODZIEZY 11-15-LETNIEJ W POLSCE W LATACH 20101 2014
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Spadek wyniést 1,6% u chtopcéw oraz 3% u dziewczat, co tylko w drugim
przypadku stanowi zmiane istotng statystycznie (p=0,002). Obserwowane
w latach 2010-2014 tempo spadku odsetka mtodziezy z nadwaga i oty-
toscia maleje w kolejnych grupach wieku. Po skorygowaniu na efekt plci
i wieku réznica miedzy kolejnymi rundami badarn HBSC pozostaje jednak
istotna (p=0,004).

Doktadny rozktad odpowiedzi wedlug kategorii wskaznika BMI przedsta-
wiono w tabeli 40. Tylko u dziewczat stwierdzono istotne réznice zwig-
zane z wiekiem. We wszystkich grupach wieku utrzymujg sie natomiast
wyrazne réznice zalezne od plci. Odsetek mtodziezy z otytoscig waha sie
od 0,8% u dziewczat 15-letnich do 4,2% u chtopcow 11-letnich.
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TABELA 40. WSKAZNIK MASY CIALA BMI MEODZIEZY SZKOLNEJ WEDEUG PECI | WIEKU

11 lat 13 lat 15 lat 11 lat 13 lat 15 lat
bez nadwagi N 550 573 547 562 624 679
% 79,5 81,2 81,6 84,9 89,9 93,7
nadwaga N 113 106 103 90 b4 40
% 16,3 15,0 15,4 13,6 9,2 55
otytos¢ N 29 27 20 10 6 6
% 4,2 3,8 3,0 15 0,9 0,8

W tabeli 41 przedstawiono wyniki analizy réznic w wystepowaniu tacznie
nadwagi i otytosci w zaleznosci od pici i wieku badanych.

Stwierdzono, ze:

— odsetek mtodziezy z nadwagg i otytoscia istotnie maleje wraz z wie-
kiem badanych;

— réznice miedzy grupami wieku sg wieksze u dziewczat;
— u chtopcéw nie wystepujg istotne réznice miedzy grupami wieku;

— réznice miedzy chtopcami i dziewczetami sg istotne we wszystkich
grupach wieku.

TABELA 41. MEODZIEZ Z NADWAGA | OTYLOSCIA WEDEUG PECI | WIEKU (%)

Ogotem 14,8 19,2 10,4 0,000
11 lat 17,9 20,5 15,1 0,006
13 lat 14,5 18,8 10,1 0,000
15 lat 12,1 18,4 6,3 0,000

P 0,000 0,566 0,000

W tabeli 42 przedstawiono wyniki analiz wybranych socjodemograficznych
uwarunkowan wystepowania nadwagi i otytosci u uczniéw 11-15-letnich.

109



TABELA 42. MLODZIEZ Z NADWAGA, | OTYLOSCIA WEDEUG PECI, WIEKU | INNYCH UWARUNKOWAN
SOCJODEMOGRAFICZNYCH (%)

11 lat 13 lat 15 lat Chtopcy Dziewczeta

Struktura rodziny

rodzice biologiczni 14,9 18,2 14,2 12,1 18,9 10,8
rodzina zrekonstruowana 6,9 8,0 7,6 57 1.4 3,9
samotny rodzic 18,3 22,5 18,2 15,2 24,6 12,0
p 0,000 0,027 0,071 0,052 0,009 0,018
Zamoznosc¢ rodziny (FAS)
rodzina biedna (0-4) 16,4 18,6 18,4 12,6 20,9 12,0
ponizej przecietnej (5-6) 16,4 19,8 15,1 14,4 21,5 11,5
przecietna (7-9) 14,1 17,9 13,3 11,0 18,7 93
rodzina zamozna (10-13) 12,1 14,3 11,8 9,7 14,9 9.6
p 0,044 0,401 0,177 0,303 0,100 0,393
Miejsce zamieszkania
duze miasto 15,0 14,4 16,6 13,8 18,4 M,4
mate miasto 14,5 18,3 13,2 10,3 18,5 10,6
wie$ 14,9 20,0 13,3 12,0 211 9,3
p 0,912 0,133 0,231 0,254 0,373 0,443

Stwierdzono, ze:

— nadwaga i otyto$¢ wystepuje najczesciej u mtodziezy wychowywanej
przez samotnych rodzicéw;

— miejsce zamieszkania nie réznicuje czesto$ci wystepowania nadwagi
i otytosci ani w calej badanej grupie, ani w podgrupach wyodrebnio-
nych ze wzgledu na wiek i ple¢;

— wraz z pogarszajaca sie sytuacja ekonomiczng rodziny zwiekszajg sie
odsetki mtodziezy z nadwagg i otyloscia; roznice istotne statystycznie
widoczne s3 tylko w calej badanej grupie, w podgrupach sg nieistotne,
cho¢ zachowany jest zwigzek liniowy wyrazajacy sie stalym zwieksza-
niem sie odsetka oséb z nadwaga i otytoscia wraz z pogarszaniem sie
zamozno$ci rodziny.

Biorgc pod uwage analizowane powyzej czynniki, mozna uznaé, ze pte¢,

wiek i struktura rodziny s3 niezaleznie oddzialujacymi determinantami
wystepowania nadwagi i otytosci u mlodziezy 11-15-letniej.
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Podsumowanie

Nadwaga i otytos¢ wystepuje u co siodmego nastolatka ankietowanego
w ramach badan HBSC w roku szkolnym 2013/14. Odsetek mtodziezy
z nadmiarem masy ciala istotnie zmniejszyl si¢ w poréwnaniu z wynikami
badan HBSC sprzed czterech lat. R6znice miedzy chtopcami i dziewczeta-
mi sg istotne we wszystkich grupach wieku. Odsetek mtodziezy z nadwa-
g3 i otyloscig istotnie maleje wraz z wiekiem badanych, a wigksze réznice
miedzy grupami wieku wystepuja u dziewczat. Oprocz pici i wieku kolej-
nym waznym czynnikiem wplywajacym na wystepowanie nadmiaru masy
ciala w okresie dojrzewania jest struktura rodziny.
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Samoocena masy ciata

Anna Oblacinska

Wstep

Obraz wtasnego ciata (body image) definiowany jest jako ,mentalny” obraz
rozmiaréw, ksztaltow i formy ciata wraz z emocjami dotyczacymi tych
cech. Zmienia sie on i ewoluuje pod wptywem réznych czynnikéw: bio-
logicznych, psychologicznych, spotecznych i kulturowych [1]. Samoocena
masy ciala jest integralng czescia tego obrazu.

Propagowany we wspo6tczesnych mediach wzorzec bardzo szczuplej ko-
biety i silnego, umig$nionego mezczyzny, ksztattujagc miedzy innymi spo-
teczne oczekiwania mtodziezy, moze zaburza¢ samoocene masy ciata.

Mtodziez w okresie adolescencji ma trudnosci z adekwatng do rzeczywistosci
oceng masy ciata, a jej postrzeganie w znacznym stopniu réznicuje pte¢ i wiek
- dziewczeta czesciej oceniajg swojg mase ciala jako nieprawidtowa [2].

W wielu krajowych i europejskich opracowaniach wykorzystujacych wyni-
ki badan HBSC zwrdécono uwage, ze postrzeganie wtasnej masy ciata jako
zbyt duzej moze stac sie zrodtem réznego rodzaju probleméw psychofi-
zycznych [3], niekontrolowanego stosowania réznych diet lub przeswiad-
czenia o koniecznosci ich stosowania [2, 4], a takze probleméw emocjonal-
nych i zaburzen funkcjonowania w grupie rowie$niczej [5].

112 | Wybrane wskazniki zdrowia



Wskazniki samooceny masy ciata

Pytanie dotyczace samooceny masy ciata brzmiato: Gdy myslisz o swojej
masie ciata, to sqdzisz, zZe jestes: zdecydowanie za szczupty; trochg za szczu-
ply; w sam raz; troche za gruby; zdecydowanie za gruby. Pytanie to stoso-
wane jest w badaniach HBSC jako obowigzkowe od 1994 roku. Poczawszy
od badann w roku 2001/2002 zmieniono kategorie odpowiedzi, usuwajac
wariant nie mysle o tym [6]. W ponizszych analizach potaczono odpowie-
dzi zdecydowanie za szczuply i troche za szczupty oraz zdecydowanie za
gruby i troche za gruby, a do testowania réznic zaleznych od pici i wieku
oraz analizy wybranych uwarunkowan samooceny masy ciata wybrano ne-
gatywny wskaznik: odsetek mtodziezy, ktéra uwaza, ze jest za gruba.

Wyniki

Wedtug danych z ostatnich badann HBSC tylko nieco ponad 40% uczniéw
ocenito swojg mase ciala jako prawidtowa (W sam raz). Istotnie rzadziej
ocenily sie tak dziewczeta (36,5%) niz chlopcy (48,4%). Mlodziez wielo-
krotnie czesciej okreslata swoja mase ciata jako zbyt duzg (za gruby) niz
jako zbyt mata (za szczupty).

W poréwnaniu z wynikami badan przeprowadzonych cztery lata wcze-
$niej istotnie zmienit sie rozklad samooceny masy ciata: p<0,001. Odsetek
uczniéw uwazajacych sie za zbyt grubych zwiekszyt sie o 2,8%, a ocenia-
jacych sie jako zbyt szczuptych zmniejszyt sie odpowiednio o mniej wiecej
3 punkty procentowe (ryc. 16).

RYCINA 16. ZMIANY SAMOOCENY MASY CIALA MEODZIEZY 11-15-LETNIEJ W LATACH 2010-2014
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[stotne zmiany zanotowano tylko w najstarszej grupie wieku i tylko
u dziewczat. W kolejnych grupach wieku zaobserwowany w latach 2010-
2014 wzrost odsetka uwazajacych sie za zbyt grubych wyniést odpowied-
nio 2,5%, 3,2% oraz 7,8%, a u chtopcéw i dziewczat odpowiednio 1,5%
oraz 4%.

TABELA 43. SAMOOCENA MASY CIALA MEODZIEZY SZKOLNEJ WEDEUG PLCI | WIEKU

11 lat 13 lat 15 lat 11 lat 13 lat 15 lat

za szczupty N 120 149 181 88 77 81
% 15,6 19,7 26,2 12,2 10,3 10,4

W sam raz N 412 346 310 336 261 224
% 53,6 45,8 44,9 46,5 34,8 28,7

za gruby N 236 260 199 299 411 476
% 30,7 34,4 28,8 41,4 54,9 60,9

Doktadny rozktad odpowiedzi na analizowane pytanie znajduje sie w ta-
beli 43. Postrzeganie swojej masy ciala zmienia sie wraz z wiekiem i rézni
sie w zaleznosci od ptci. Odsetek chtopcow uwazajacych sie za zbyt szczu-
plych zwieksza sie wraz z wiekiem, a dziewczat uwazajacych sie za zbyt
szczupte pozostaje na takim samym poziomie w wieku 13 i 15 lat, przy
nieznacznym zmniejszeniu w odniesieniu do 11. roku zycia. R6znice za-
lezne od wieku, dotyczace oceny za gruby, u chlopcéw sg niewielkie, nato-
miast odsetek dziewczat oceniajacych sie jako zbyt grube rosnie znaczaco
miedzy 11. a 15. rokiem zycia.

W tabeli 44 przedstawiono analize statystyczng réznic, zaleznych od pfci
i wieku, w odniesieniu do kategorii odpowiedzi za gruby.

TABELA 44. MLODZIEZ, KTORA OCENIA SIE JAKO ZBYT GRUBA, WEDLUG PLCI | WIEKU (%)

Ogotem 42,0 31,4 52,5 0,000
11 lat 35,9 30,7 414 0,000
13 lat 44,6 34,4 54,9 0,000
15 lat 45,9 28,8 60,9 0,000

p 0,000 0,000 0,000
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Stwierdzono, ze:

— odsetek ogétu mtodziezy oceniajacej swoja mase ciata jako zbyt duza
istotnie zwieksza sie wraz z wiekiem;

— odsetek dziewczat uwazajacych sie za zbyt grube rosnie znaczaco
i istotnie wraz z wiekiem;

— zmiana odsetka chlopcéw oceniajacych sie jako zbyt grubych ma cha-
rakter nieliniowy, z najwigkszg wartoscig u 13-latkéw i najmniejsza
u 15-latkéw (tab. 44).

— r6znice miedzy chtopcami i dziewczetami sg istotne w kazdej grupie
wieku.

W tabeli 45 przedstawiono wyniki analizy wybranych uwarunkowan po-
strzegania przez mtodziez w wieku 11-15 lat swojej masy ciata jako zbyt
duzej.

Stwierdzono, ze:

— mtodziez, ktéra wychowywana jest przez samotnych rodzicéw, cze-
Sciej ocenia swoja mase ciata jako zbyt duzg niz rowiesnicy z pelnych
rodzin biologicznych i rodzin zrekonstruowanych (gdzie odsetki sa
najmniejsze); w catej badanej grupie uzyskano wynik na granicy istot-
nosci statystycznej; istotne réznice w zaleznosci od struktury rodziny
stwierdzono tylko w grupie chtopcow;

— zamozno$¢ rodziny stabo réznicuje samoocene masy ciala; jedynie
w grupie 11-latkéw wychowywanych w rodzinach o zamoznosci po-
nizej przecietnej zauwazy¢é mozna istotnie wiekszy, w poréwnaniu
z rodzinami zamoznymi, odsetek uczniéw oceniajacych sie jako zbyt
grubych;

— miejsce zamieszkania nie roznicuje samooceny masy ciata (tab. 45).
Sposrod analizowanych powyzej czynnikéw niezaleznymi determinantami

postrzegania swojej masy ciata jako zbyt duzej sa ple¢, wiek i struktura
rodziny.
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TABELA 45. MEODZIEZ, KTORA OCENIA SIE JAKO ZBYT GRUBA, WED£UG PLCI, WIEKU | INNYCH UWARUNKOWAN
SOCJODEMOGRAFICZNYCH (%)

11 lat 13 lat 15 lat Chtopcy Dziewczeta

Struktura rodziny

rodzice biologiczni 41,4 36,4 43,5 45,0 31,3 51,4
rodzina zrekonstruowana 41,5 35,4 41,2 45,9 21,9 55,3
samotny rodzic 46,2 36,3 50,2 51,4 36,6 55,9
p 0,078 0,985 0,154 0,219 0,013 0,260

Zamoznos¢ rodziny (FAS)
rodzina biedna (0-4) 42,3 35,9 48,2 42,5 31,3 52,7
ponizej przecietnej (5-6) 43,4 40,7 44,0 46,0 33,8 52,7
przecietna (7-9) 42,8 36,0 43,8 49,1 31,7 54,1
rodzina zamozna (10-13) 39,6 29,9 44,8 45,6 28,2 49,3
p 0,418 0,048 0,669 0,351 0,381 0,498

Miejsce zamieszkania

duze miasto 41,8 32,4 44,1 46,3 30,6 54,0
mate miasto 41,5 37,3 45,2 44,6 31,5 51,3
wie$ 42,7 36,5 44,7 46,7 32,0 52,4
p 0,796 0,278 0,943 0,783 0,838 0,574

Poza powyzszg analiza postanowiono sprawdzi¢ zgodnos$¢ obiektywnej
(kategoria wskaznika masy ciata BMI) i subiektywnej oceny masy ciata.

Stwierdzono, ze (tab. 46):

— ponad potowa chlopcéw bez nadwagi i 2/3 z nadwagg i otytoscia oce-
nito swoja mase ciata zgodnie ze stanem faktycznym;

— zdecydowana wiekszo$¢ dziewczat z nadwaga (84,6%) uwazala sie za
zbyt grube, ale jednoczesnie prawie polowa dziewczat z prawidtowa

masg ciata twierdzita, ze jest za gruba;

— zaréwno w grupie z nadwagg, jak i z masg ciata w normie stwierdzono
zwiazek miedzy plcig a postrzeganiem swojej masy ciata.
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TABELA 46. SAMOOCENA MASY CIALA MEODZIEZY 11-15-LETNIEJ WEDEUG PLCI | KATEGORII BMI

Bez nadwagi Nadwaga i otytosc Bez nadwagi Nadwaga i otytosc
za szczupty 24,1 4.5 11,9 2,8
W sam raz 53,9 26,0 39,5 12,6
za gruby 22,0 69,4 48,7 84,6
p 0,000 0,000
Podsumowanie

42% nastolatkéw ankietowanych w badaniach HBSC w roku szkolnym
2013/14 ocenilo swoja mase ciala jako zbyt duza, niemal tyle samo ocenito j3
jako prawidtowa. W poréwnaniu z badaniami z roku 2010 odsetek ten istot-
nie sie zwiekszyt. Odsetek miodziezy oceniajacej swa mase ciala jako zbyt
duza zwigksza si¢ wraz z wiekiem, zwlaszcza u dziewczat, a réznice miedzy
chtopcami i dziewczetami sg istotne w kazdej grupie wieku. Kolejnym obok
pfci i wieku predyktorem samooceny masy ciala okazata sie struktura rodziny.

Swiadomos$¢ nadmiernej masy ciata ma prawie 85% dziewczat i ponad 2/3
chtopcéw z nadwaga i otytoscia, lecz jednoczesnie niemal co druga dziew-
czyna bez nadwagi uwaza, ze jest za gruba.
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Aktywnosc fizyczna

Hanna Natecz

Wstep

Codzienna umiarkowana aktywno$¢ fizyczna jest konieczna dla zachowa-
nia zdrowia i dobrego samopoczucia. Dla dzieci i mtodziezy jest ona czyn-
nikiem stymulujagcym prawidtowy rozwdj oraz ksztaltujgcym potrzebe
ruchu i prawidtowe nawyki [1].

Zespot ekspertéw na zlecenie Swiatowej Organizacji Zdrowia opracowat
zalecenia dotyczace niezbednego dla zachowania zdrowia minimum ak-
tywnosci fizycznej dla trzech grup wieku: 5-17, 18-64 i 65+ [2]. Dla mto-
dziezy w wieku szkolnym zalecana aktywno$¢ fizyczna to przynajmniej
1 godzina dziennie wysitkow o umiarkowanej intensywnosci. Rekomendacje
te nalezy interpretowac jako skumulowany podczas catego dnia czas trwa-
nia wysitkéw takich jak np. intensywny marsz do/ze szkotly, jazda rowe-
rem, zabawy i gry ruchowe - berek, gry zespotowe, praca w ogrodzie lub
gospodarstwie, rekreacyjna aktywno$¢ fizyczna, np. ptywanie, itp.

Kalman i wsp. na podstawie wynikéw badan HBSC prowadzonych
w 30 krajach Europy, USA i Kanadzie przeanalizowali kierunek zmian ogo6l-
nej aktywnosci fizycznej mtodziezy w wieku 11-15 lat w latach 2002-2010.
Badania wykazaly, ze zdrowie 77% chlopcow i 86% dziewczat w krajach
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wlaczonych do analizy zagrozone jest z powodu zbyt matej aktywnosci fi-
zycznej. Potwierdzono tez tendencje obserwowane od lat szes¢dziesigtych
XX wieku, ze poziom aktywnosci fizycznej zwigzany jest z wiekiem i plcig
- miodziez starsza oraz dziewczeta sa mniej aktywne. Autorzy zwroécili
réwniez uwage na wazny czynnik dodatkowo modelujgcy codzienng ak-
tywnos$¢ fizyczng mtodziezy - zamozno$¢ rodziny. Chiopcy i dziewczeta
pochodzacy z rodzin lepiej sytuowanych charakteryzowali sie wyzszym
poziomem aktywnosci fizycznej i czesciej realizowali jej zalecane mini-
mum. Najciekawszym wynikiem omawianych badan jest umiarkowany,
lecz pozytywny trend wzrostowy, dotyczacy odsetka mtodziezy spetniajg-
cej zalecenia minimalnego poziomu aktywnosci fizycznej w latach 2002-
2010, zaobserwowany w 16 krajach (w tym w Polsce) dla populacji chlop-
c6w i w 10 krajach dla populacji dziewczat [3].

Pozytywny trend moze by¢ odroczong w czasie odpowiedzig na zainicjo-
wang pod koniec XX wieku mode na szczupta, wysportowang sylwetke
oraz zdrowy i aktywny styl Zycia, jak réwniez na projektowane i wdrazane
od tego czasu programy promocji zdrowia ukierunkowane na zwiekszenie
aktywnosci fizycznej réznych grup i populaciji.

Wskaznik aktywnosci fizycznej

Pomiar aktywnosci fizycznej w badaniach HBSC dokonywany jest od 2002
roku na podstawie testu autorstwa Prochaski i wsp., w ktéorym wykorzy-
stany zostal wskaznik MVPA (moderate-to-vigorous physical activity) [4].
MVPA diagnozuje codzienng umiarkowang, tzw. ogélng aktywnos¢ fizycz-
ng i pozwala w prosty sposob okresli¢, czy jej poziom odpowiada mie-
dzynarodowym zaleceniom. Oryginalne narzedzie ztozone jest z dwéch
pytan, jednak od roku 2006 w badaniach HBSC pomiaru dokonuje sig,
wykorzystujac jedno, podstawowe pytanie: W ostatnich 7 dniach, w ilu
dniach przeznaczates na aktywnosc fizycznq tqcznie co najmniej 60 minut
dziennie? Mtodziez, odpowiadajgc na to pytanie, ma za zadanie obliczy¢,
ile czasu tacznie przeznaczyla kazdego dnia na aktywno$¢ fizyczng, a od-
powiedz zaznaczy¢ na wizualnej skali przyjmujacej wartosci od 0 do 7
(dni). Pytanie poprzedzono wstepem wyjasniajacym, co to jest aktywnos¢
fizyczna, z zaznaczeniem, ze uwzglednia ona tez lekcje wychowania fizycz-
nego w szkole.

Wartosci wskaznika MVPA w oméwionych ponizej wynikach podzielono
na dwie kategorie, ktére pozwalajg pokazaé¢ mtodziez realizujacg miedzy-
narodowe zalecenia oraz ich niespetniajgaca: wartosci od 0 do 6 zakwalifiko-
wano jako ponizej zalecen, a wartos¢ 7 - jako poziom aktywnosci fizycznej
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zgodny z zaleceniami. W analizach prezentowany jest wskaznik pozytyw-
ny - MVPA réwne 7 dni.

Wyniki

Podczas ostatnich badarn HBSC, przeprowadzonych w Polsce w 2014 roku,
zalecany poziom aktywnosci fizycznej, potrzebny do prawidtowego roz-
woju oraz utrzymania zdrowia, stwierdzono u 24,2% badanej mtodziezy,
co stanowi mniej niz 1/4 badanej populacji (ryc. 17).

Poréwnujgc dane z dwoch ostatnich serii badan, z lat 2010 i 2014, stwier-
dzono statystycznie istotne réznice w poziomie aktywnosci fizycznej
mitodziezy (p=0,000). Zaznaczyt sie w tym okresie czteroprocentowy po-
zytywny trend wzrostowy, czyli zwiekszenie odsetka mlodziezy spelniaja-
cej zalecenia Swiatowej Organizacji Zdrowia (ryc. 17). Odsetek mlodziezy
reprezentujacej skrajnie niska aktywnos¢ fizyczng pozostat na stabilnym
poziomie. Istotna poprawa dotyczyta obu pici, ale tylko dwéch mtodszych
grup wieku. U 15-latkow odsetek spetniajacych miedzynarodowe reko-
mendacje aktywnosci fizycznej pozostal na zblizonym poziomie (16,2%
wobec 17,8%; p=0,253).

RYCINA 17. ZMIANY POZIOMU AKTYWNOSCI FIZYCZNEJ MEODZIEZY 11-15-LETNIEJ W POLSCE
W LATACH 2010-2014
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Aktywnos¢ fizyczna mtodziezy (tab. 47) zmniejszala sie wraz z wiekiem,
a jej poziom byt nizszy wsréd dziewczat niz wsréd chtopcow. W wieku 15
lat co dziesiaty chtopiec i co pigta dziewczyna reprezentujg prawie catko-
wity brak aktywnosci fizycznej (MVPA<=1).
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TABELA 47. AKTYWNOSC FIZYCZNA MEODZIEZY SZKOLNEJ W OSTATNICH 7 DNIACH WED£UG PECI | WIEKU

11 lat 13 lat 15 lat 11 lat 13 lat 15 lat

0dni N 14 29 31 13 4h 59
% 1.8 3,8 4,5 1.8 59 7.6

1 dzien N 26 37 35 24 51 98
% 3,4 49 50 33 6,9 12,5

2 dni N 51 63 75 53 89 122
% 6,6 83 10,8 7,4 12,0 15,6

3dni N 72 75 90 86 100 169
% 9,4 9,9 13,0 12,0 13,5 21,6

4 dni N 114 101 103 102 121 108
% 14,8 13,4 14,8 14,2 16,3 13,8

5 dni N 17 134 19 141 129 96
% 15,2 17,7 171 19,6 17,4 12,3

6 dni N 112 94 65 107 69 42
% 14,6 12,5 9.4 14,9 9.3 54

7 dni N 263 222 176 193 138 87
% 34,2 29,4 25,4 26,8 18,6 1M1

Wartos¢ srednia M 5,07 4,74 4,44 4,86 4,10 3,36
SD 1,91 2,07 2,09 1,87 2,10 2,03

M - érednia; SD - odchylenie standardowe

Ogo6lny $redni wskaznik MVPA wynosit w badanej grupie 4,42 dnia
(SD=2,09). Srednia liczba dni z aktywno$cig trwajgcg przynajmniej 60 mi-
nut byta istotnie wieksza u chtopcéw niz u dziewczat (p<0,001) - odpo-
wiednio 4,76 (SD=2,03) i 4,08 (SD=2,09). Srednia dla 11-latkéw wyniosta
niemal 5 dni w tygodniu (4,97; SD=1,88), podczas gdy dla 15-latkéw byta
duzo nizsza (3,87; SD=2,12). Réznice zwigzane z plcig i wiekiem byty istot-
ne statystycznie, w obu przypadkach na poziomie p<0,001.

Zbadano zaleznos¢ wskaznika poziomu aktywnosci fizycznej (MVPA=7) od
plci i wieku badanej mtodziezy, testujac jednoczesnie istotnos¢ statystycz-
na réznic (tab. 48).
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Stwierdzono, ze:

— odsetek mtodziezy realizujgcej zalecenia co do minimalnej aktywno-
Sci fizycznej koniecznej do zachowania zdrowia i prawidtowego roz-
woju waha sie od 11,1% u dziewczat 15-letnich do 34,2% u chtopcow
11-letnich,;

— z wiekiem aktywno$¢ fizyczna mtodziezy zmniejsza sie; u obu pici za-
obserwowano liniowy spadek odsetka tych, ktérzy realizujg zalecenia
aktywnosci fizycznej;

— aktywnos¢ fizyczna dziewczat jest gorsza niz chtopcow; réznice za-
lezne od plci poglebiaja sie z wiekiem.

TABELA 48. MEODZIEZ SPEENIAJACA ZALECENIA DOTYCZACE AKTYWNOSCI FIZYCZNEJ (MVPA=7)
WEDLUG PLCI | WIEKU (%)

Ogotem 24,2 29,8 18,6 0,000
11 lat 30,6 34,2 26,8 0,002
13 lat 24,1 29,4 18,6 0,000
15 lat 17,8 25,4 1M1 0,000

p 0,000 0,001 0,000

Na podstawie analizy uwarunkowan poziomu aktywnosci fizycznej mto-
dziezy (tab. 49) stwierdzono, ze:

— struktura rodziny nie modeluje poziomu aktywnosci fizycznej mto-
dziezy, jednak §ledzac podane wartosci, mozna zauwazy¢, ze naj-
mniejsze odsetki mlodziezy spelniajacej zalecenia dotyczace aktyw-
nosci fizycznej byty w rodzinach zrekonstruowanych;

— miejsce zamieszkania istotnie réznicowalo zagrozenie niedoborem
aktywnosci fizycznej jedynie wsréd 13-latkow oraz wsréd badanych
chtopcow; srodowisko matego miasta sprzyja realizacji zalecen doty-
czacych poziomu aktywnosci fizycznej, podczas gdy w duzych mia-
stach wskazniki byty najmniej korzystne;

— wraz z poprawg zamoznosci rodziny zwiekszajg sie odsetki mtodzie-
zy na co dzien aktywnej fizycznie, istotng zalezno$¢ zanotowano we
wszystkich grupach wyréznionych ze wzgledu na wiek i pte¢.
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TABELA 49. MLODZIEZ SPEENIAJACA ZALECENIA DOTYCZACE AKTYWNOSCI FIZYCZNEJ [MVPA=7) WEDLUG PLCI,
WIEKU | INNYCH UWARUNKOWAN SOCJODEMOGRAFICZNYCH (%)

124

11 lat 13 lat 15 lat Chtopcy Dziewczeta
Struktura rodziny
rodzice biologiczni 24,5 31,6 23,0 18,5 30,2 18,9
rodzina zrekonstruowana 21,2 25,9 29,1 11,7 28,9 15,9
samotny rodzic 23,8 28,0 29,6 14,9 28,9 18,8
p 0,454 0,374 0,068 0,117 0,875 0,637
Zamoznos¢ rodziny (FAS)
rodzina biedna (0-4) 20,3 29,5 17,4 14,5 25,3 15,5
ponizej przecietnej (5-6) 22,4 28,1 23,4 15,6 27,9 17,0
przecietna (7-9) 23,9 29,1 23,6 18,8 30,3 17,2
rodzina zamozna (10-13) 32,9 40,4 33,2 23,7 38,8 27,8
p 0,000 0,004 0,001 0,034 0,001 0,000
Miejsce zamieszkania

duze miasto 22,1 31,9 20,8 16,9 25,9 17,8
mate miasto 26,5 311 29,4 17,4 32,6 20,6
wie$ 23,7 29,0 23,1 19,3 30,8 17,3
p 0,014 0,642 0,006 0,584 0,013 0,209

Analizujac w modelach wielowymiarowych pie¢ czynnikéw potencjalnie
modelujacych aktywnos$¢ fizyczng miodziezy, mozna stwierdzi¢, ze nie-
zaleznymi predyktorami zadowalajacej aktywnosci fizycznej w tej grupie
wieku sg - wedtug hierarchii waznosci - pte¢, wiek oraz zamoznos¢ ro-
dziny. Ple¢ meska, mtodszy wiek oraz zamozniejsza rodzina sprzyjaja re-
alizowaniu przez milodziez zalecen dotyczacych minimalnej aktywnosci
fizycznej. Po skorygowaniu na wptyw pozostatych czynnikéw aktywnosé
fizyczna pogarsza sie zaréwno u 13-, jak i 15-latkéw, w poréwnaniu z naj-
mtodsza grupa wieku. Przyjmujac za grupe referencyjna rodziny najuboz-
sze, istotna poprawa aktywnosci jest obserwowana tylko w rodzinach naj-
zamozniejszych.

Nalezy zwroci¢ uwage na nowe, ciekawe watki wptywajace na zrozumie-
nie uwarunkowan poziomu aktywnosci fizycznej. Dotycza one wplywu
struktury rodziny oraz miejsca zamieszkania. Zauwazono tendencje (bez
znamienno$ci statystycznej) do pogarszania sie aktywnosci fizycznej w ro-
dzinach zrekonstruowanych. Pozytywny wpltyw matych miast na mode-
lowanie poziomu aktywnosci fizycznej mtodziezy zostat z kolei potwier-
dzony testowaniem statystycznym, szczegélnie u chtopcéw i u mlodziezy
13-letnie;j.
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Podsumowanie

Zdrowie ponad 3/4 populacji mtodziezy w wieku 11-15 lat w Polsce za-
grozone jest w wyniku zbyt matej aktywnosci fizycznej. Zaréwno wsréd
chtopcoéw, jak i wsrod dziewczat aktywnosé fizyczna zmniejsza sie z wie-
kiem, a w konsekwencji wiecej mlodziezy starszej nie spelnia zalecer do-
tyczacych minimalnej aktywnosci fizycznej, niezbednej do prawidtowego
rozwoju i zachowania zdrowia. Bardziej zagrozone s3 tez dziewczeta, kto-
rych ogélna aktywnos¢ jest mniejsza niz chtopcéw, oraz osoby pochodza-
ce z rodzin mniej zamoznych.

Jednak pomimo tej bardzo niekorzystnej sytuacji mozna prognozowac po-
zytywny kierunek zmian poziomu aktywno$ci fizycznej. W ostatnich czte-
rech latach stwierdzono istotny statystycznie, czteroprocentowy wzrost
odsetka mtodziezy w wieku 11-15 lat spetniajacej miedzynarodowe zalece-
nia dotyczace poziomu aktywnosci fizycznej. Poprawa dotyczyta obu plci
i dwoch mlodszych grup wieku (bez 15-latkéw).
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Spedzanie czasu w bezruchu
przed ekranem

Hanna Natecz

Wstep

Naukowcy prowadzacy badania dotyczace spedzania czasu w bezruchu
przed ekranem, np. podczas ogladania telewizji, korzystania z komputera
lub innych urzadzen, zgodnie wskazuja na jego niekorzystny zwigzek ze
zdrowiem [1].

Zalecenia dotyczace wskaznikow spedzania czasu w sposéb bierny przed
ekranem, opracowane miedzy innymi przez Amerykariska Akademi¢ Pe-
diatrii, zostaly opublikowane jako materiat edukacyjny do wykorzystania
przez lekarzy w kontaktach z rodzicami [2]. Kluczowe jest ograniczanie
biernego spedzania czasu przed ekranem maksymalnie do dwoch godzin
dziennie, a dla dzieci ponizej drugiego roku zycia - catkowite unikanie
tego typu zachowan (okreslanych jako screen time). Pomocne w realizacji
zalecent moze by¢ przestrzeganie zasady o korzystaniu ze sprzetu elektro-
nicznego poza sypialnia dziecka, monitorowanie samodzielnych dziatan
dziecka, wspoélne ogladanie programéw i rozmowa o nich oraz ustalanie
i przestrzeganie wewnetrznych, domowych regul dotyczacych korzystania
ze sprzetu elektronicznego w wolnym czasie.
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Na podstawie analizy trendu (1986-2002) czasu po$wiecanego przez mio-
dziez na ogladanie telewizji, wykorzystujac dane z badan HBSC, wskaza-
no, ze pte¢ jest waznym predyktorem zachowan sedenteryjnych oraz ze
ich zwiazek z aktywnoscia fizyczng nie jest jednoznaczny [3]. Najnowsze
analizy dowodzg braku - czesto sugerowanej - bezposredniej, odwrotnie
proporcjonalnej relacji aktywnosci i biernosci w czasie wolnym [4]. W ba-
daniach krajowych, bazujacych na wynikach HBSC, zaczeto definiowaé
wzorce zachowan, dopuszczajgc wspotwystepowanie korzystnych zacho-
wan w jednym obszarze i niekorzystnych w drugim. Wykazano, ze wspot-
wystepowanie wysokiej aktywnosci fizycznej i ograniczania screen time
stanowi czynnik chroniagcy przed nadwaga i otyloscia [5]. Coraz czesciej
tez méwi si¢ 0 mniej rodzinnych i socjoekonomicznych czynnikach, ktére
modeluja omawiane zachowania, w tym o wptywie struktury rodziny [6].

Wskazniki zachowan sedenteryjnych

Do analiz czasu spedzanego w bezruchu przed ekranem wykorzystano
trzy zmienne: czas ogladania telewizji, czas korzystania z urzadzen elek-
tronicznych oraz czas grania w gry komputerowe / na konsoli. We wcze-
$niejszych cyklach badart HBSC pytano o czas przeznaczony na odrabianie
lekcji, a rozdzielenie gier komputerowych i innych aktywnosci na kompu-
terze (majacych tez bardzo pozytywny wpltyw na rozwdj) nastgpito pod-
czas badan prowadzonych w latach 2005/06.

W obecnej formie, obowigzujacej w badaniach 2013/14, pytania brzmialy
nastepujgco:

— Ogladanie telewizji: lle godzin dziennie w czasie wolnym zwykle oglg-
dasz filmy lub programy w telewizji, na komputerze lub przez Internet
(w tym filmy DVD i You Tube lub podobne serwisy)? Ostatnia modyfi-
kacja polegata na dodaniu oglagdania filméw przez Internet oraz rezy-
gnacji z wideo, jako przestarzatej technologii.

— Zajecia przy komputerze: lle godzin dziennie, w czasie wolnym, zwykle
korzystasz z komputera, tabletu lub smartfona (czat, korzystanie z Inter-
netu, wysytanie wiadomosci e-mail, Tweeter, Facebook, Instagram, odra-
bianie lekcji itp.)? Modyfikacja wprowadzona w 2014 roku dotyczyta
glownie uwzglednienia przenosnych urzadzen petnigcych funkcje
komputera kieszonkowego oraz dodania w nawiasie aktywnosci na
serwisach spolecznosciowych.
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— Gry komputerowe: Ile godzin dziennie, w czasie wolnym, zwykle grasz
w gry komputerowe lub na konsoli (np. Playstation, Xbox, GameCube),
tablecie czy smartfonie lub innym sprzecie, z wyjqtkiem gier rucho-
wych (np. na Playstation Move, Nintendo Wii)? Modyfikujac pytanie
w 2014 roku, dodano urzadzenia przenosne i wytgczono z grupy zajec
niewskazanych (w nadmiarze) gry ruchowe wspomagajace aktywnos¢
fizyczna.

Kategorie odpowiedzi byly jednakowe: wcale, okoto pot godziny dziennie,
okoto 1 godziny dziennie, okoto 2 godzin dziennie, okoto 3 godzin dziennie,
okoto 4 godzin dziennie, okoto 5 godzin dziennie, okoto 6 godzin dziennie,
okoto 7 lub wigcej godzin dziennie. Osobno badano bierny czas przed ekra-
nem w dni powszednie (szkolne) oraz w ciggu weekendu. Dokladne dane
dotyczace weekendéw zamieszczono w aneksie.

W analizach wykonanych w tym rozdziale wykorzystano negatywny
wskaznik - odsetek mlodziezy spedzajacej czas w bezruchu w okreslony
sposob przez 2 lub wiecej godzin dziennie w dni powszednie. Oszacowa-
no tez Sredni czas spedzany przy ekranie.

Wyniki

Obserwujac zmiany czasu spedzanego przez mtodziez w wieku 11-15 lat
w bezruchu przed ekranem w latach 2010-2014, mozna zauwazy¢ tenden-
cje spadkowa w odniesieniu do dwoch wskaznikéw, co jest zjawiskiem
pozytywnym (ryc. 18). Istotne statystycznie okazaly sie zmiany odsetka
mtodziezy ogladajacej zbyt dtugo telewizje w dniach szkolnych - spadek
0 5,7 punktu procentowego (p<0,001) oraz odsetka grajacych w gry kom-
puterowe co najmniej 2 godziny dziennie - spadek o 9,5 punktu procento-
wego (p<0,001). Nie stwierdzono statystycznie istotnych réznic w odsetku
mtodziezy przeznaczajacej wiecej niz 2 godziny dziennie na inne zajecia
przy komputerze (p=0,734). Niepokojacy moze by¢ tylko wzrost odsetka
tych, ktoérzy siedza przy komputerze 6 godzin lub dluzej (ryc. 18). W od-
niesieniu do ogladania telewizji i gier komputerowych tak skrajnie wysokie
warto$ci notowane byly w 2014 roku rzadziej niz cztery lata wczesnie;j.
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RYCINA 18. ZMIANY ILOSCI CZASU SPEDZANEGO W BEZRUCHU PRZED EKRANEM PRZEZ MtODZIEZ
11-15-LETNIA W POLSCE W LATACH 2010-2014
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W tabeli 50 zaprezentowano rozktad wskaznikéw spedzania przez mto-
dziez czasu w bezruchu przed ekranem, wyrdzniajac cztery kategorie od-
powiedzi (jak na rycinie 18). Zaznaczyly sie silne réznice zwigzane z plcig
badanych. W zaleznosci od rodzaju zaje¢ poziom wskaznika jest wiekszy
w grupie chtopcéw lub dziewczat, np. dziewczeta rzadziej graja w gry
komputerowe, ale czesciej przesiadujg przy komputerze (13- i 15-lat-
ki). Z danych wynika réwniez, ze nie bez znaczenia jest wiek badanych
- wszystkie negatywne wskazniki nasilaja sie wraz z wiekiem w grupie
chlopcéw, a w grupie dziewczat systematyczny wzrost jest widoczny jedy-
nie w odniesieniu do wskaznika ogélnego korzystania z komputera.

Nalezy zwréci¢ uwage na fakt, Ze réznice zalezne od plci zmieniaja sie
w poszczegélnych grupach wieku i w zaleznosci od rodzaju zaje¢ w bez-
ruchu przed ekranem (tab. 50). W wieku 11 lat chtopcy przeznaczajg
wiecej czasu niz dziewczeta na wszystkie trzy czynnosci. W rocznikach
gimnazjalnych nie ma réznic zaleznych od plci jesli chodzi o $redni czas
spedzany na ogladaniu telewizji. Chtopcy spedzaja wiecej czasu przy grach
komputerowych, a dziewczeta, jak juz wspomniano - przy innych zaje-
ciach komputerowych.

6 GODZ. | WIECEJ
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TABELA 50. CZAS POSWIECANY W DNIACH SZKOLNYCH NA OGLADANIE TELEWIZJI, KORZYSTANIE
Z KOMPUTERA ORAZ GRANIE W GRY KOMPUTEROWE WEDtUG PLCI | WIEKU

11 lat 13 lat 15 lat 11 lat 13 lat 15 lat
Ogladanie telewizji

mniej niz 2 godziny N 335 302 263 368 262 283
dziennie % 43,5 39,6 37,8 51,0 34,7 36,4

2-3 godziny N 306 320 286 284 358 354
dziennie % 39,7 42,0 411 39,4 47,4 45,5

4-5 godzin N 91 97 94 51 99 12
dziennie % 11,8 12,7 13,5 7,1 13,1 14,4

6 godzin dziennie N 38 43 53 18 36 29
lub wiecej % 4,9 56 7,6 2,5 4,8 3,7
$redni czas M 2,08 2,23 2,35 1,73 2,29 2,23
godz./dzien SD 1,68 1,70 1,75 1,43 1,60 1,55

Korzystanie z komputera

mniej niz 2 godziny N 497 377 243 481 240 194
dziennie % 64,4 49,3 35,0 66,3 31,8 25,0

2-3 godziny N 178 240 215 183 304 283
dziennie % 23,1 31,4 30,9 25,2 40,3 36,4

4-5 godzin N 58 84 126 45 124 146
dziennie % 7,5 11,0 18,1 6,2 16,4 18,8

6 godzin dziennie N 39 63 m 17 86 154
lub wiecej % 51 8,2 16,0 2,3 M,4 19.8
$redni czas M 1,67 1,89 1,93 0,96 0,97 0,72
godz./dzien SD 1,62 1,76 1,85 1,12 1,38 1,23

Granie w gry komputerowe

mniej niz 2 godziny N 436 378 352 569 583 646
dziennie % 56,5 49,5 50,4 78,3 77,3 82,8

2-3 godziny N 243 270 225 127 123 104
dziennie % 31,5 35,4 32,2 17,5 16,3 13,3

4-5 godzin N 61 72 77 27 33 20
dziennie % 7.9 9,4 11,0 3,7 4,4 2,6

6 godzin dziennie N 31 43 4l 4 15 10
lub wiecej % 4,0 56 6,3 0,6 2,0 13
éredni czas M 1,57 2,10 2,84 1,40 2,1 3,23
godz./dzien SD 1,69 1,90 2,17 1,41 1,97 2,17

M - érednia; SD - odchylenie standardowe
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Uzupelnieniem analiz jest oszacowanie $redniego czasu spedzanego na za-
jeciach danego typu. Ankietowana mtodziez przeznaczata w dniach szkol-
nych $rednio: 2,15 godziny (SD=1,63) na ogladanie telewizji, 1,35 godziny
(SD=1,59) na gry komputerowe i 2,31 godziny (SD=2,01) na inne zajecia
przy komputerze. Trudno jest sumowac te czasy, poniewaz czesto czynno-
Sci wykonywane sg réwnoczesnie. Stwierdzono istotne statystycznie rézni-
ce miedzy $rednim czasem przeznaczanym przez chtopcéw i dziewczeta na
omawiane czynno$ci wykonywane w bezruchu przed ekranem. Wykazano
réwniez réznice zalezne od wieku (ryc. 19). Starsza mlodziez przeznacza
w dniach szkolnych duzo wiecej godzin na inne zajecia przy komputerze,
prawdopodobnie zwigzane z nauka i komunikacjg z réwiesnikami.

RYCINA 19. SREDNI CZAS SPEDZANY PRZEZ MtODZIEZ 11-15-LETNIA W BEZRUCHU PRZED
EKRANEM WEDLUG WIEKU

3,5
3
2,5
< 11 LAT
2
ﬁ 2 13 LAT
N
S 1,5 W 15LAT
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1.91 1,33 1,49
0,5
0

telewizja gry komputerowe inne zajecia komputerowe

W tabeli 51 przedstawiono wyniki testowania réznic zwigzanych z pflcig
i wiekiem badanych dla poszczeg6lnych wskaznikéw dychotomizowanych.

Wykazano, ze:

— czestos¢ ogladania telewizji zwieksza sie z wiekiem; zmiany te sg bar-
dziej widoczne u dziewczat;

— czestos¢ korzystania z komputera zwieksza sie z wiekiem u obu pici;
— czestos¢ grania w gry komputerowe jest najwieksza u 13-latkow;
u chtopcéw wzglednie nizsze odsetki notowane sa w najmtodszej gru-

pie wieku, a u dziewczat w najstarszej;

— pte¢ stabo réznicuje czestos¢ ogladania telewizji; niewielkie réznice
zalezne od plci zanikajg u 15-latkow;
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— dziewczeta w dwoch starszych grupach wieku istotnie czesciej niz
chtopcy korzystajg z komputera w innych celach niz gry; u 11-latkow

nie ma jeszcze r6znic zaleznych od pfci;

— chtopcy we wszystkich grupach wieku istotnie czesciej niz dziewcze-

ta grajg w gry komputerowe.

TABELA 51. M£ODZIEZ, KTORA W DNIACH SZKOLNYCH SPEDZAtA W BEZRUCHU PRZED EKRANEM

2 GODZINY LUB WIECEJ DZIENNIE, WEDLUG PLCI | WIEKU (%)

Ogladanie telewizji

Ogotem 59,6 59,6 59,6 0,988
11 lat 52,9 56,5 49,0 0,004
13 lat 62,8 60,4 65,3 0,047
15 lat 63,0 62,2 63,6 0,575

p 0,000 0,073 0,000
Korzystanie z komputera

Ogotem 54,8 50,0 59,6 0,000
11 lat 34,7 35,6 33,7 0,446
13 lat 59,4 50,7 68,2 0,000
15 lat 70,3 65,0 75,0 0,000

p 0,000 0,000 0,000
Gry komputerowe

Ogotem 34,1 47,7 20,6 0,000
11 lat 32,9 43,5 21,7 0,000
13 lat 36,7 50,5 22,7 0,000
15 lat 32,5 49,6 17,2 0,000

p 0,029 0,012 0,017

W tabelach 52-54 zamieszczono wyniki analizy wybranych uwarunkowan
trzech wskaznikéw spedzania czasu w bezruchu przed ekranem.

W odniesieniu do oglagdania telewizji wykazano, ze (tab. 52):
— mlodziez z pelnych rodzin biologicznych rzadziej oglada telewizje
w wymiarze powyzej 2 godzin dziennie, zaleznosc¢ ta jest najwyraz-

niejsza w grupie dziewczat oraz w populacji 11-latkéw;

— odsetek mtodziezy spedzajacej przed telewizorem 2 godziny lub wie-
cej zwigksza sie wraz z pogarszaniem si¢ sytuacji materialnej rodziny,
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zalezno$¢ ta utrzymuje si¢ u obu pici i w dwoch skrajnych grupach
wieku (bez 13-latkéw);

0GOLEM
11 lat

— miejsce zamieszkania stabo determinuje zbyt dlugi czas spedzany
przed telewizorem, réznice istotne statystycznie zanotowano tylko
w najmlodszej grupie wieku; 11-latki z duzych miast rzadziej ogladaja
telewizje niz ich réwiesnicy z matych miast i wsi; z kolei r6znice na ko-
rzy$¢ wsi zarysowuja sie u 13-latkéw i w potaczonej prébie chlopcow.

TABELA 52. MLODZIEZ, KTORA W DNIACH SZKOLNYCH OGLADA TELEWIZJE 2 GODZINY LUB WIECEJ
DZIENNIE, WEDLUG PLCI, WIEKU | INNYCH UWARUNKOWAN SOCJODEMOGRAFICZNYCH (%

)
Chtopcy Dziewczeta

13 lat 15 lat ‘
Struktura rodziny
rodzice biologiczni 58,3 51,3 61,8 61,9 58,7 58,0
rodzina zrekonstruowana 60,9 60,8 64,0 58,6 55,4 64,6
samotny rodzic 65,0 59,9 66,7 67,6 65,1 65,0
p 0,006 0,032 0,388 0,191 0,068 0,025
Zamoznos¢ rodziny (FAS)
rodzina biedna (0-4) 63,4 57,3 63,4 68,7 63,4 64,4
ponizej przecietnej (5-6) 61,5 55,8 bbb 63,8 61,3 61,8
przecietna (7-9) 59,7 52,9 64,1 62,0 60,3 59,0
rodzina zamozna (10-13) 51,8 4b b 58,4 53,4 52,1 51,6
p 0,000 0,015 0,424 0,007 0,014 0,004
Miejsce zamieszkania
duze miasto 59,7 45,1 64,5 64,7 60,2 59,2
mate miasto 61,0 55,8 65,1 64,8 62,0 60,1
wieé 57,9 54,5 59,0 59,4 56,2 59,4
p 0,200 0,003 0,086 0,135 0,068 0,936

0GOLEM

11 lat

13 lat

TABELA 53. MLODZIEZ, KTORA W DNIACH SZKOLNYCH KORZYSTA Z KOMPUTERA 2 GODZINY LUB
WIECEJ DZIENNIE, WEDEUG PLCI, WIEKU | INNYCH UWARUNKOWAN SOCJODEMOGRAFICZNYCH (%)

15 lat ‘ Chtopcy Dziewczeta

Struktura rodziny

rodzice biologiczni 53,3 33,5 58,5 68,9 48,0 58,5
rodzina zrekonstruowana 61,4 46,2 64,0 70,3 55,8 65,2
samotny rodzic 59,7 37,8 61,1 77,0 56,4 63,1

p 0,001 0,044 0,500 0,055 0,009 0,102
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Zamoznos¢ rodziny (FAS)

rodzina biedna (0-4) 55,2 35,8 58,3 69,7 51,1 59,0
ponizej przecietnej (5-6) 55,1 35,4 58,9 70,0 49,8 60,2
przecietna (7-9) 55,6 36,9 58,5 71,6 50,6 60,9
rodzina zamozna (10-13) 53,6 29,4 65,4 68,9 48,7 57,8
p 0,851 0,226 0,287 0,874 0,923 0,756

Miejsce zamieszkania
duze miasto 58,3 32,7 61,5 72,5 53,4 63,3
mate miasto 54,1 37,6 61,5 71,0 50,0 58,0
wie$ 52,2 31,8 55,2 67,3 46,3 57,5
p 0,003 0,087 0,062 0,175 0,028 0,031

W odniesieniu do ogolnego korzystania z komputera wykazano, ze (tab. 53):

— struktura rodziny determinuje czas poswiecany przez mtodziez na
korzystanie z komputera, rodzina z obojgiem biologicznych rodzicow
chroni przed dlugim przebywaniem przy komputerze; tendencja ta

utrzymuje sie w skrajnych grupach wieku oraz u chlopcéw;

— czas korzystania z komputera nie zalezy od zamozno$ci rodziny;

— miejsce zamieszkania istotnie determinuje czas spedzany przed kom-
puterem zaréwno w catej badanej grupie, jak i wedlug ptci - najmniej
korzystne wartosci wskaznika osiggajg mieszkancy duzych miast, z ko-
lei u 11-latkéw najwyzsze wartosci pojawiaja sie w matych miastach.

TABELA 54. MLODZIEZ, KTORA W DNIACH SZKOLNYCH GRA W GRY KOMPUTEROWE 2 GODZINY LUB WIECEJ
DZIENNIE, WEDEUG PLCI, WIEKU | INNYCH UWARUNKOWAN SOCJODEMOGRAFICZNYCH (%)

11 lat 13 lat 15 lat Chtopcy Dziewczeta
Struktura rodziny
rodzice biologiczni 32,6 31,3 35,2 31,3 45,8 19,5
rodzina zrekonstruowana 35,6 37,0 37,2 33,3 491 26,2
samotny rodzic 40,1 411 40,9 37,8 56,6 23,3
p 0,001 0,018 0,265 0,159 0,002 0,055
Zamoznos¢ rodziny (FAS)
rodzina biedna (0-4) 34,9 33,5 35,7 35,1 49,5 21,2
ponizej przecietnej (5-6) 35,1 34,7 35,0 36,0 49,2 21,6
przecigtna (7-9) 34,6 35,1 36,7 31,5 48,1 20,6
rodzina zamozna (10-13) 29,7 23,6 41,2 23,8 43,3 18,0
p 0,070 0,008 0,444 0,015 0,315 0,580
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Miejsce zamieszkania

duze miasto 38,8 32,7 43,9 37,9 52,4 24,1
mate miasto 32,8 33,8 33,9 30,0 47,0 18,8
wie$ 30,7 31,8 311 29,0 43,4 19,2

p 0,000 0,778 0,000 0,004 0,002 0,023

W odniesieniu do grania w gry komputerowe wykazano, ze (tab. 54):

— struktura rodziny determinuje czas poswiecany przez miodziez na
granie w gry komputerowe, co jest widoczne u obu pici; wychowywa-
nie przez samotnego rodzica sprzyja tego typu zajeciom; biorgc pod
uwage grupy wieku, stwierdzamy najsilniejsza zaleznos$¢ u 11-latkow;

— zamozno$¢ rodziny stabo réznicuje odsetki grajacych zbyt dtugo
w gry komputerowe; w grupie 11- i 15-latkéw mozna raczej méwic
o spadku tego odsetka w rodzinach zamoznych, przy braku réznic

miedzy pierwszymi trzema kategoriami zamozno$ci;

— miejsce zamieszkania jest silnym czynnikiem warunkujgcym zbyt
czeste granie w gry komputerowe; odsetki te zwiekszajg sie wraz ze
wzrostem wielkosci miejscowosci, co dotyczy obu pici i dwoch star-

szych grup wieku.

W analizie wielowymiarowej stwierdzono, Ze:

— istotnymi i niezaleznymi predyktorami zbyt dtugiego oglgdania tele-
wizji byty wiek i zamozno$¢ rodziny; ryzyko unieruchomienia przy
telewizji istotnie wzrasta w dwoch starszych grupach wieku, stwier-
dzamy tez systematyczny wzrost ryzyka czestego ogladania telewizji
W miare pogorszenia warunkéw materialnych;

— cztery czynniki sg istotnymi i niezaleznymi predyktorami zbyt dtu-
giego ogdlnego korzystania z komputera, wedtug hierarchii waznosci
sg to: wiek, pte¢, miejsce zamieszkania i struktura rodziny; ryzyko
zbyt dtugiego unieruchomienia przy komputerze wzrasta w kolejnych
grupach wieku w poréwnaniu z 11-latkami, wzrasta u dziewczat w po-
réwnaniu z chtopcami; wzrasta w matych i duzych miastach w po-
réwnaniu z wsig, a kolejnym czynnikiem ryzyka jest wychowywanie

sie w rodzinie zrekonstruowanej;
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— istotnymi i niezaleznymi predyktorami zbyt dtugiego grania w gry
komputerowe byly - wedtug hierarchii waznosci: pte¢, miejsce za-
mieszkania oraz struktura rodziny; ryzyko wzrasta u pici meskiej,
mieszkancéw duzych miast i w przypadku wychowywania przez sa-
motnego rodzica.

Podsumowanie

Spedzanie wielu godzin w bezruchu przed ekranem jest modelowane
przez ple¢ i wiek mtodziezy. Dziewczeta, w odréznieniu od chlopcéw,
rzadziej graja w gry komputerowe, ale czesciej korzystaja z komputera
w innych celach, jak nauka i komunikacja z rowiesnikami. [lo$¢ czasu spe-
dzanego w ten sposob przy komputerze znaczgco zwieksza sie u starszej
mtodziezy.

W latach 2010-2014 nastapity korzystne zmiany w zakresie negatywnych
wskaznikéw zwigzanych z unieruchomieniem przy ekranie. Istotnemu
skréceniu ulegt czas ogladania telewizji oraz czas przeznaczany na gry
komputerowe. W zakresie ogélnego korzystania z komputera nie zanoto-
wano istotnych zmian przy 2 godzinach jako punkcie odciecia definiuja-
cym poziom szkodliwy dla zdrowia. Niepokojacy jest jednak coraz wiekszy
odsetek mlodziezy, ktora przesiaduje przy komputerze znacznie dtuzej,
4 godziny i wiecej.

Niski status materialny rodziny zwieksza ryzyko zbyt dtugiego ogladania
telewizji. Struktura rodziny i miejsce zamieszkania wplywaja na czestos¢
grania w gry komputerowe i uzywania komputera w innych celach - obec-
nos$¢ w domu obojga biologicznych rodzicéw jest czynnikiem chronigcym.
Zamieszkiwanie w duzym mieScie zwieksza ryzyko zbyt czestego grania
w gry komputerowe i dlugiego przesiadywania przy komputerze w innych
celach.
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Spoiywanie sniadan

Maria Jodkowska

Wstep

Regularne spozywanie $niadan jest bardzo wazne dla prawidtowego funk-
cjonowania organizmu - zaréwno dzieci, mtodziezy, jak i 0oséb dorostych.
Wptywa korzystnie na dyspozycje do nauki, poprawia funkcje poznawcze
i pamie¢ krétkoterminowa [1]. Ponadto stwierdzono, ze u mlodziezy,
ktéra regularnie zjada $niadanie, zmniejsza sie ryzyko nadwagi i otylosci
W poréwnaniu z réwie$nikami opuszczajacymi $niadania [2]. Osoby opusz-
czajace Sniadania czesciej spozywaja wysokoenergetyczne przekaski, ubo-
gie w sktadniki odzywcze, oraz stodkie napoje, a w efekcie przejadaja si¢
w ciggu dnia. Ze wzgledu na znaczenie regularnego spozywania $niadan
stanowig one istotny element prawidtowego odzywiania i tym samym
prozdrowotnego stylu zycia.

Badacze zajmujacy sie tymi zagadnieniami zwrocili uwage na istnienie
zwigzku miedzy spozywaniem $niadan a Srodowiskiem rodzinnym, zwtasz-
cza w ostatnich latach, gdy coraz wiecej dzieci wychowuje sie w rodzinach
niepelnych, a takze gdy coraz wiecej matek pracuje zawodowo [3, 4].
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Wskaznik czestosci jedzenia Sniadan

Pytanie dotyczace spozywania $niadan: Jak czesto zwykle zjadasz sniadanie,
tzn. cos wiecej niz szklanke mleka, herbaty lub innego napoju? sktada sie
z dwbch czedci. Jedna dotyczy dni szkolnych, z kategoriami odpowiedzi:
nigdy nie jem Sniadania, jem jednego dnia, dwa, trzy, cztery i piec dni, druga
odnosi sie do weekenddw, z kategoriami odpowiedzi: nigdy nie jem, zwykle
jem tylko w jednym dniu weekendu, zwykle jem w obu dniach weekendu.
Pytanie to zostalo wlaczone do kwestionariusza HBSC w roku 2001/02
i jest wykorzystywane w kolejnych cyklach badai w niezmienionej posta-
ci. W opracowaniu ograniczono si¢ do dni szkolnych. Do kolejnych analiz
zbudowano wskaznik pozytywny - odsetek mtodziezy, ktéra zjada Snia-
dania kazdego dnia, gdy idzie do szkoly, czyli pi¢¢ dni w tygodniu. Jego
monitorowanie jest wykorzystywane do badania zachowan zywieniowych
mtodziezy i stuzy do identyfikacji czynnikéw wzmacniajacych korzystne
zachowania zdrowotne [3]. Informacje uzupelniajgce znajduja si¢ w anek-
sie, w tabeli dotyczacej spozywania Sniadan w sobote i niedziele.

Wyniki

Na podstawie danych z ostatnich badan HBSC stwierdzono, ze 63,9% mto-
dziezy w dni szkolne spozywa $niadanie codziennie, pozostata mlodziez
zjada $niadania nieregularnie, w tym 18,4% nigdy nie je Sniadania, gdy
idzie do szkoly (ryc. 20).

W poréwnaniu z badaniami z 2010 roku stwierdzono istotng poprawe
w tym zakresie, wyrazajacg si¢ ponad 4-procentowym wzrostem odsetka
mtodziezy, ktéra w dni szkolne codziennie spozywa $niadanie; p<0,001
(ryc. 20). Istotna poprawa dotyczy chlopcéw (62,4% w 2010 roku i 67,1%
w roku 2014 - p=0,005) oraz dziewczat (odpowiednio 57,5% i 60,6%
- p=0,002). W kolejnych grupach wieku odsetek mlodziezy codziennie je-
dzacej $niadania w dni szkolne zwiekszyt sie o odpowiednio 7,5%, 2,6%
oraz 2,1%, co tylko w dwoch mtodszych grupach wieku stanowito zmiane
istotng statystycznie.
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RYCINA 20. ZMIANY CZESTOSCI SPOZYWANIA SNIADAN W DNI SZKOLNE PRZEZ MEODZIEZ
11-15-LETNIA W POLSCE W LATACH 2010-2014
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W tabeli 55 przedstawiono doktadny rozklad odpowiedzi na pytanie doty-
czace spozywania $niadan w dni szkolne. Ich analiza wskazuje na zmniej-
szajace sie wraz z wiekiem odsetki miodziezy spozywajacej regularnie
$niadanie, przy odpowiednim wzroscie odsetka niejedzacych $niadan. Nie-
korzystne wzorce zachowan wystepuja czesciej u dziewczat niz u chtopcow.

TABELA 55. SPOZYWANIE SNIADAN W DNIACH SZKOLNYCH WEDLUG PLCI WIEKU

CHLOPCY DZIEWCZETA

AD/ 11 lat 13 lat 15 lat 11 lat 13 lat 15 lat
Codziennie N 550 506 433 509 422 433
% 71,8 66,8 62,3 70,4 56,4 55,8
3-4 razy w tyg. N 67 66 65 76 73 94
% 8,7 8,7 9,4 10,5 9,8 12,1
1-2 razy w tyg. N 60 60 59 55 55 b4
% 7.8 7.9 8,5 7,6 7,4 8,2
nigdy N 89 125 138 83 198 185
% 11,6 16,5 19,9 11,5 26,5 23,8

Analizy przeprowadzone z wykorzystaniem wskaznika pozytywnego, czyli
odsetka mtodziezy, ktéra w dni szkolne codziennie zjada $niadanie, wyka-
zaly, ze (tab. 56):

— zachowania w tym zakresie istotnie pogarszaja si¢ wraz z wiekiem

mtodziezy;
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— zwigzane z wiekiem pogorszenie dotyczy w wiekszym stopniu dziew-
czat niz chtopcow;

— réznice miedzy chtopcami i dziewczetami s3 istotne na niekorzysé
dziewczat i najwieksze w grupie 13-latkow.

TABELA 56. MEODZIEZ, KTORA W DNI SZKOLNE REGULARNIE SPOZYWA SNIADANIA, WEDEUG PLCI
| WIEKU (%)

Ogotem 63,9 67,1 60,6 0,000
11 lat 711 71,8 70,4 0,551
13 lat 61,7 66,8 56,4 0,000
15 lat 58,9 62,3 55,8 0,011

p 0,000 0,001 0,000

Wyniki analizy socjodemograficznych uwarunkowan regularnego spozy-
wania $niadan przedstawiono w tabeli 57.

Stwierdzono, ze:

— mtodziez, ktéra mieszka z obojgiem rodzicéw, istotnie czesciej regu-
larnie zjada $niadania w poréwnaniu z réwiesnikami wychowujgcymi
sie w rodzinach niepelnych i zrekonstruowanych; zaleznos¢ jest istot-
na u obu plci oraz najwyrazniej zarysowuje sie u 13-latkow;

— wraz z poprawg sytuacji ekonomicznej rodziny zwiekszaja sie odsetki
mlodziezy, ktéra regularnie spozywa $niadania; w catej badanej gru-
pie jest to wzrost 0 10%, jesli poréwnamy rodziny w skrajnych katego-
riach zamoznosci; zaleznos¢ jest istotna u obu ptci, ponadto notowana
jest tylko w dwéch mtodszych grupach wieku;

— nie ma istotnego statystycznie zwigzku miedzy regularnoscia spozy-
wania $niadan a miejscem zamieszkania.
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TABELA 57. MLQDZIEZ, KTORA W DNI SZKOLNE REGULARNIE SPOZYWA SNIADANIA, WEDEUG PCI, WIEKU | INNYCH
UWARUNKOWAN SOCJODEMOGRAFICZNYCH (%)

11 lat 13 lat 15 lat Chtopcy Dziewczeta
Struktura rodziny
rodzice biologiczni 65,7 72,6 63,8 60,5 69,0 62,4
rodzina zrekonstruowana 54,2 66,3 45,3 52,3 63,7 47,6
samotny rodzic 59,0 65,6 56,9 55,0 58,8 59,2
p 0,000 0,083 0,001 0,099 0,001 0,001
Zamoznos¢ rodziny (FAS)
rodzina biedna (0-4) 58,1 64,3 51,8 58,5 61,5 54,9
ponizej przecietnej (5-6) 63,1 70,0 60,0 59,1 65,3 61,0
przecietna (7-9) 64,8 72,3 64,3 58,0 68,9 60,4
rodzina zamozna (10-13) 68,0 76,1 66,7 60,2 71,2 65,2
p 0,001 0,030 0,002 0,954 0,021 0,034
Miejsce zamieszkania

duze miasto 63,0 73,4 60,8 57,9 67,5 58,1
mate miasto 64,4 69,1 63,6 58,6 66,3 62,5
wie$ 64,1 72,4 60,9 60,2 67,6 60,9
p 0,71 0,273 0,599 0,749 0,832 0,215

Analiza wielowymiarowa potwierdzita, ze cztery czynniki wplywaja na re-
gularno$¢ spozywania przez miodziez $niadain w dniach szkolnych. We-
dtug hierarchii waznosci s3 to: wiek, pte¢, struktura rodziny, zamoznos¢
rodziny.

Podsumowanie

Dwie trzecie nastolatkéw ankietowanych w ramach badania HBSC w roku
szkolnym 2013/2014 zjadato regularnie $niadania w dni szkolne, istotnie
czesciej chtopcy niz dziewczeta, mtodziez mtodsza niz starsza. W poréw-
naniu z badaniami HBSC 2010 stwierdzono istotng poprawe wskaznika re-
gularnego spozywania $niadan. Tylko w grupie 15-latkéw poziom wskazni-
ka utrzymat sie na stalym poziomie. Oprdcz pici i wieku takze zamozno$é
i struktura rodziny maja istotny wptyw na regularnos¢ spozywania przez
mtodziez $niadan w dni szkolne.
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Spozywanie wybranych
produktow

Anna Dzielska

Wstep

Wplyw prawidlowego odzywiania na stan zdrowia i rozwéj mtodziezy
jest dobrze udokumentowany [1]. Odpowiednia dieta zapobiega niedo-
borom witamin i mikroelementéw, chronigc przed wystepowaniem cho-
rob zwigzanych z odzywianiem, zwlaszcza otytosci, zaburzen odzywiania,
prochnicy zebdéw, a w przysztosci przed wystepowaniem choréb uktadu
krazenia, cukrzycy, osteoporozy i wielu innych probleméw zdrowotnych.
W aktualnych zaleceniach zywieniowych dla dzieci i mlodziezy podkresla
sie pozytywna role owocoéw i warzyw w codziennej diecie, jako bogatego
zrodia sktadnikéw mineralnych i witamin. Ponadto zaleca si¢ ograniczanie
pokarméw oraz napojow wysoko przetworzonych i dostadzanych, ktére
w najwiekszym stopniu przyczyniaja sie do wystepowania nadwagi i oty-
tosci wsréd miodziezy oraz do choréb jamy ustnej [2].

Nawyki zywieniowe w dziecinstwie i okresie adolescencji przektadaja si¢
na sposéb odzywiania w dorostosci. Wybory zywieniowe nastolatkow
zwigzane s3 - obok preferencji smakowych, wplywu grupy réowiesniczej
czy stylu zycia - z czynnikami §rodowiska rodzinnego, zwlaszcza wyzszym
poziomem zamoznosci rodziny [3]. W badaniach Fismen i wsp. zostat po-
twierdzony wptyw statusu spoteczno-ekonomicznego (SES) na spozywanie
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produktéw korzystnych dla zdrowia i brak zwiazku SES ze spozywaniem
produktéw niekorzystnych dla zdrowia [4]. Spozycie warzyw i owocéw od
wielu lat jest wyzsze wsrod dziewczat niz chtopcow, a czestos$¢ jedzenia
tych produktéw zmniejsza sie wraz z wiekiem. Wedlug analiz trendow
opartych na danych HBSC w Polsce do 2010 roku obserwowano spadek
spozycia warzyw i owocow [5].

W ostatnim czasie w Polsce zostata przyjeta nowelizacja Ustawy o bez-
pieczenstwie zywnosci i zywienia. Ustawa wraz z nowymi poprawkami
weszla w zycie wraz z poczatkiem roku szkolnego 2015/2016. Przedmio-
tem zmian jest przede wszystkim wprowadzenie dodatkowych wymagan
(ograniczen) dotyczqcych sprzedazy, podawania, reklamy i prezentacji srod-
kow spozywczych w placowkach szkolnych i opiekuriczo-wychowawczych
[6]. Badania HBSC przeprowadzone w 2014 roku stanowig dobry punkt
wyjscia do $ledzenia zmian, ktére moga nastgpi¢ w wyniku nowych regu-
lacji prawnych. Wyniki kolejnego cyklu badan (HBSC 2017/18) powinny
czesciowo pokazaé, czy wprowadzenie zmian prawnych przyniosto pozy-
tywne rezultaty w postaci zmniejszenia czestosci spozywania produktow
niekorzystnych dla zdrowia przez mtodziez szkolna.

Wskazniki spozycia produktow

Pytania dotyczace czestosci spozywania wybranych produktéw korzyst-
nych dla zdrowia (warzywa i owoce) i niekorzystnych dla zdrowia (sto-
dycze, coca-cola i inne stodkie napoje) zostaly opracowane przez grupe
robocza sieci badawczej HBSC E&D FG (Eating and Dieting Focus Group)
i funkcjonuja w obowiazkowej czesci kwestionariusza HBSC od pierwszych
badan prowadzonych w roku szkolnym 1985/86. W kolejnych cyklach ba-
dan pytania ulegaly modyfikacjom, a w niezmienionej formie wystepuja od
roku 2001/2002. Okreslajac czestos¢ spozywania poszczegdlnych produk-
téw, uczniowie wybieraja obecnie jedng z mozliwych odpowiedzi: nigdy,
rzadziej niz 1 raz w tygodniu, 1 raz w tygodniu, 2-4 dni w tygodniu, 5-6 dni
w tygodniu, codziennie 1 raz, codziennie czesciej niz 1 raz.

W analizach zastosowano wskaznik pozytywny - odsetek mtodziezy,
ktéra codziennie spozywa produkty korzystne dla zdrowia oraz wskaz-
nik negatywny - odsetek mtodziezy, ktéra codziennie spozywa produkty
niekorzystne dla zdrowia.
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Wyniki

Doktadny rozklad odpowiedzi na pytania dotyczace spozywania produk-
tow korzystnych i niekorzystnych dla zdrowia zawierajg odpowiednio ta-
bele 58 i 59 (w grupach wedtug plci i wieku), a na rycinach 21 i 22 przed-
stawiono tendencje zmian w latach 2010-2014 (w grupie ogotem).

RYCINA 21. ZMIANY CODZIENNEGO SPOZYWANIA PRODUKTOW KORZYSTNYCH DLA ZDROWIA PRZEZ
MLODZIEZ 11-15-LETNIA W POLSCE W LATACH 2010-2014
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RYCINA 22. ZMIANY CODZIENNEGO SPOZYWANIA PRODUKTOW NIEKORZYSTNYCH DLA ZDROWIA
PRZEZ MLODZIEZ 11-15-LETNIA W POLSCE W LATACH 2010-2014
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Wedtug najnowszych danych z badann HBSC najwiekszy odsetek ankietowa-
nych nastolatkow spozywa owoce lub warzywa 2-4 dni w tygodniu. Odsetek
mtodziezy, ktéra w swojej diecie w ogoble nie uwzglednia produktéow ko-
rzystnych dla zdrowia, jest bardzo niski. Zalecang norme czestosci jedzenia
tych produktéw (czesciej niz raz dziennie) w odniesieniu do owocdw spetnia
zaledwie 18,3%, a w odniesieniu do warzyw - 13,6% badanych nastolatkéw.

Poréwnujgc dane pochodzace z dwoch ostatnich rund badann HBSC,
stwierdzono istotny statystycznie wzrost czestosci jedzenia obu korzyst-
nych dla zdrowia produktéw (ryc. 21). Szczegdtowe analizy ze wzgledu na
pte¢ potwierdzily korzystne zmiany w zakresie czestosci jedzenia owocoéw
(p<0,001) u chtopcéw, gdzie dodatkowo zanotowano tendencje do czest-
szego spozywania warzyw (p=0,053).

TABELA 58. SPOZYWANIE PRODUKTOW KORZYSTNYCH DLA ZDROWIA WEDEUG PECI | WIEKU

11 lat 13 lat 15 lat 11 lat 13 lat

15 lat

Spozywanie owocow

N 18 23 18 8 12 7
nigdy

% 2,3 3,0 2,6 11 1,6 0,9

rzadziej niz 1 raz N 43 60 55 21 22 47
w tygodniu % 5.6 7.9 7.9 2.9 2.9 6.0

1 dzien N 58 78 99 43 77 76

w tygodniu % 7,5 10,2 14,2 59 10,2 9.7
2-4 dni N 228 248 249 213 255 298
w tygodniu % 29,5 32,5 35,8 29,3 33,7 38,1
5.6 dni N 135 131 97 110 116 126
w tygodniu % 17,5 17,1 13,9 15,2 15,3 16,1
N 128 98 77 147 141 108

1 raz dziennie

% 16,6 12,8 1M1 20,2 18,7 13,8

czesciej niz 1 raz N 162 126 101 184 133 121
dziennie % 21,0 16,5 14,5 25,3 17,6 15,5
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Spozywanie warzyw

nigdy N 48 43 22 21 22 24

% 6,2 5,6 3,2 2,9 2,9 3,1

rzadziej niz 1 raz N 61 80 50 40 50 39
v ygodniu % 7,9 10,5 7,2 55 6,6 5,0

1 dzien w tygodniu N 94 102 87 75 86 83
% 12,2 13,3 12,5 10,3 11,4 10,6

2-4 dni w tygodniu N 211 241 238 171 246 243
% 27,3 31,5 34,2 23,6 32,5 31,0

5-6 dni w tygodniu N 133 (N 120 137 125 173
% 17,2 14,5 17,3 18,9 16,5 22,1

1 raz dziennie N m 110 91 145 125 126
% 14,4 14,4 13,1 20,0 16,5 16,1

czeciej niz 1 raz N 115 78 87 136 102 95
dziennie % 14,9 10,2 125 18,8 13,5 12,1

TABELA 59. SPOZYWANIE PRODUKTOW NIEKORZYSTNYCH DLA ZDROWIA WEDLUG PLCI | WIEKU

CZESTOSC SPOZYWANIA

15 lat 11 lat 15 at
Stodycze

nigdy N 20 15 20 10 18 19

% 2.6 2,0 2,9 14 24 24

rzadziej niz N 93 79 68 89 59 52

1 raz w tygodniu % 12,0 10,4 9.8 12,2 7.8 6.6
1 dzief w tygodniu N 151 130 93 127 82 10
% 19,6 17,0 13,4 17,5 108 14,0

2-4 dni w tygodniu N 222 226 228 207 217 239
% 28,8 29,6 32,8 28,5 28,7 305

5-6 dni w tygodniu N 106 97 110 106 125 121
% 13,7 12,7 15,8 14,6 16,5 15,5

1 raz dziennie N 77 107 77 12 14 108
% 10,0 14,0 11 154 15,1 13,8

czedciej niz N 103 109 99 76 141 134

1 raz dziennie % 133 14,3 14,2 10,5 18,7 17,1

148 | Zachowania zdrowotne



Coca-cola i inne stodkie napoje

nigdy N 40 34 32 60 38 7

% 5,2 4 46 8.3 5,0 9.1

rzadziej niz 1 raz N 169 124 112 182 162 180
W tygodniu % 21,9 16,2 16,1 25,1 21,4 23,0

1 dzien w tygodniu N 134 13 110 139 126 121
% 17,4 14,8 15,8 19.2 16,6 15,5

2-4 dni w tygodniu N 164 204 173 142 168 177
% 213 26,6 2.9 19.6 222 22,6

5-6 dni w tygodniu N 76 85 81 70 87 74
% 9.9 1.1 11,6 9,7 15 9.5

1 raz dziennie N 63 75 68 54 b4 59
% 8,2 9.8 9.8 T4 8,5 7.5

czesciej niz N 125 131 120 78 112 101
1 raz dziennie % 16,2 17,1 17,2 10,8 14,8 12,9

Wryniki ostatnich badan HBSC pokazujg, ze az 28% nastolatkéw przynaj-
mniej raz dziennie spozywa stodycze, a 23,4% codziennie pije coca-cole
lub inne napoje zawierajace cukier.

W poréwnaniu z badaniami HBSC przeprowadzonymi w 2010 roku nastg-
pit istotny statystycznie spadek czestosci spozywania produktéw nieko-
rzystnych dla zdrowia (ryc. 22). Wyraza sie on faktem, ze coraz wiekszy
odsetek mtodziezy spozywa te produkty rzadko (nie czesciej niz raz na
tydzien), a coraz mniejszy odsetek czesto (codziennie). Zmiany czestosci
jedzenia stodyczy i picia stodkich napojéw odnotowano gtéwnie wsrod
chlopcow (p<0,001). W poréwnaniu z badaniami HBSC z 2010 roku we
wszystkich grupach wieku obserwuje sie zmniejszenie odsetka mtodziezy,
ktéra czesto pije stodzone napoje, i zwigkszenie odsetka nastolatkéw, kto-
rzy robig to rzadko lub w ogole.

W tabeli 60 przedstawiono wyniki analiz pozytywnego wskaznika spozy-
wania produktéow korzystnych dla zdrowia w zaleznosci od plci i wieku,
testujac réznice miedzy grupami.
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Stwierdzono, ze:

— odsetek mtodziezy, ktéra czesto spozywa produkty korzystne dla
zdrowia, zmniejsza sie wraz z wiekiem,

— istotne rdéznice zwigzane z wiekiem, dotyczace spozywania warzyw,
widoczne sa w grupie ogétem i u obu pici; stosunkowo najstabsze oka-
zaty sie u chlopcéw w odniesieniu do spozycia warzyw;

— r6znice miedzy chlopcami i dziewczetami (na korzys¢ tych drugich)
sg istotne statystycznie w grupie ogétem oraz w mtodszych grupach
wieku; u 15-latkéw spozywanie produktéw korzystnych dla zdrowia
ksztattuje sie u obu plci na podobnym poziomie.

TABELA 60. MEODZIEZ, KTORA CO NAJMNIEJ 1 RAZ DZIENNIE SPOZYWALA PRODUKTY KORZYSTNE
DLA ZDROWIA, WEDLUG PLCI | WIEKU (%)

Owoce
Ogotem 33,8 30,9 36,7 0,000
11 lat 41,5 37,6 45,6 0,002
13 lat 32,8 29,3 36,2 0,004
15 lat 27,5 25,6 29,2 0,116
p 0,000 0,000 0,000
Warzywa
Ogotem 29,3 26,4 32,2 0,000
11 lat 33,8 29,2 38,8 0,000
13 lat 273 24,6 30,0 0,018
15 lat 27,0 25,6 28,2 0,265
p 0,000 0,095 0,000

Analogiczne analizy negatywnego wskaznika spozywania produktéw nie-
korzystnych dla zdrowia (tab. 61) pokazuja, ze:

— wskazniki zbyt czestego spozywania stodyczy i stodkich napojow nie
wykazujg systematycznych zmian zwigzanych z wiekiem; pojawia sie
tendencja do pogorszenia zachowan zywieniowych u 13-latkow w po-
réwnaniu ze skrajnymi grupami wieku;

— dziewczeta maja sktonnos¢ do czestszego niz chlopcy siegania po sto-
dycze, a r6znice zwigzane z plcig nasilaja sie w dwoch starszych gru-
pach wieku;
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— chlopcy majg sktonnos¢ do czestszego niz dziewczeta siegania po co-
ca-cole i inne stodkie napoje, a réznice zwigzane z plcig nasilaja sie
w skrajnych grupach wieku.

TABELA 61. MEODZIEZ, KTORA CO NAJMNIEJ 1 RAZ DZIENNIE SPOZYWALA PRODUKTY
NIEKORZYSTNE DLA ZDROWIA, WEDLUG PLCI | WIEKU (%)

Stodycze
Ogotem 27,9 25,7 30,3 0,001
11 lat 24,5 233 25,9 0,255
13 lat 31,0 28,3 33,7 0,023
15 lat 28,3 253 30,9 0,018
p 0,000 0,079 0,004

Coca-cola i stodkie napoje

Ogoétem 23,3 26,1 20,6 0,000
11 lat 21,4 24,4 18,2 0,004
13 lat 25,1 26,9 23,3 0,110
15 lat 23,5 27,0 20,4 0,003

p 0,055 0,422 0,056

W tabeli 62, podobnie jak w poprzednich rozdziatach, przedstawiono wy-
niki analizy wybranych uwarunkowan socjodemograficznych.

Stwierdzono, ze:

— nastolatki mieszkajace z jednym rodzicem rzadziej spozywaja owoce
niz ich réwiesnicy z pozostatych typéw rodzin; réznice sa lepiej wi-
doczne wsrdd dziewczat; nie wykazano zwigzku miedzy strukturg
rodziny a spozyciem owocow;

— czestos¢ spozywania owocow i warzyw przez mtodziez zwieksza sie
wraz ze wzrostem zamoznosci rodziny, liniowy zwigzek mozna za-
uwazy¢ w kazdej grupie wieku i u obu pici;

— niewielkie, cho¢ istotne statystycznie réznice wynikajace z miejsca
zamieszkania, widoczne sg wylgcznie wsrod dziewczat i w odniesie-
niu do owocoéw, ktorych spozycie wyraznie obniza sie na wsi.



TABELA 62. MLODZIEZ, KTORA CO NAJMNIEJ 1 RAZ DZIENNIE SPQZYWALA PRODUKTY KORZYSTNE
DLA ZDROWIA, WEDLUG PLCI, WIEKU | INNYCH UWARUNKOWAN SOCJODEMOGRAFICZNYCH (%)

0GOLEM
11 lat 13 lat 15 lat Chtopcy Dziewczeta
OWOCE
Struktura rodziny
rodzice biologiczni 34,6 41,5 33,7 28,4 30,8 38,3
rodzina zrekonstruowana 33,1 4.4 38,4 20,7 31,6 34,1
samotny rodzic 29,5 39,8 27,5 23,0 28,1 31,0
p 0,047 0,772 0,114 0,076 0,596 0,036
Zamoznos$¢ rodziny (FAS)
rodzina biedna (0-4) 27,3 36,6 27,1 19,1 26,2 28,3
ponizej przecietnej (5-6) 30,7 39,6 30,0 23,1 28,0 33,3
przecigtna (7-9) 33,9 38,8 32,5 31,0 31,5 36,4
rodzina zamozna (10-13) 46,7 54,9 43,6 40,6 40,5 52,0
p 0,000 0,000 0,001 0,000 0,000 0,000

Miejsce zamieszkania

duze miasto 34,1 441 32,2 29,5 31,0 37,4
mate miasto 35,1 42,7 32,2 26,9 30,8 38,3
wies 32,1 37,4 33,9 25,9 30,7 334
p 0,216 0,101 0,791 0,405 0,992 0,048
WARZYWA
Struktura rodziny
rodzice biologiczni 29,5 34,6 27,4 26,4 25,6 334
rodzina zrekonstruowana 28,4 35,8 291 22,5 28,9 28,0
samotny rodzic 27,7 29,8 25,3 28,4 27,1 28,3
p 0,628 0,416 0,760 0,521 0,656 0,100
Zamoznos¢ rodziny (FAS)
rodzina biedna (0-4) 25,6 0,8 26,3 20,6 3,2 28,1
ponizej przecigtnej (5-6) 25,9 0,7 23,9 23,4 3,8 28,0
przecietna (7-9) 29,9 3,6 26,9 29,7 7,3 32,6
rodzina zamozna (10-13) 39,4 4,3 35,6 38,2 4,7 43,5
p 0,000 0,002 0,012 0,000 0,001 0,000
Miejsce zamieszkania
duze miasto 30,9 31,8 28,3 29,5 27,7 34,3
mate miasto 28,8 33,9 25,6 25,2 24,7 32,8
wieé 28,3 28,3 27,6 26,0 26,8 29,7
p 0,270 0,286 0,631 0,248 0,379 0,159
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TABELA 63. MLODZIEZ, KTORA CO NAJMNIEJ 1 RAZ DZIENNIE SPOZYWAEA PRODUKTY
NIEKORZYSTNE DLA ZDROWIA, WEDLUG PLCI, WIEKU | WYBRANYCH UWARUNKOWAN
SOCJODEMOGRAFICZNYCH (%)

0GOLEM

15 lat Chtopcy Dziewczeta
StODYCZE
Struktura rodziny
rodzice biologiczni 27,3 24,1 30,4 27,4 25,2 29,4
rodzina zrekonstruowana 32,4 27,2 37,2 32,4 31,6 32,9
samotny rodzic 27,7 23,6 30,0 28,8 24,0 31,4
p 0,194 0,806 0,399 0,515 0,263 0,533
Zamoznos$¢ rodziny (FAS)
rodzina biedna (0-4) 31,2 29,0 34,1 30,3 291 33,2
ponizej przecietnej (5-6) 27,2 24,8 29,6 26,8 22,2 32,0
przecigtna (7-9) 26,9 22,5 29,8 28,4 26,3 27,5
rodzina zamozna (10-13) 28,2 23,7 33,0 28,0 26,6 29,6
p 0,146 0,271 0,495 0,793 0,090 0,133
Miejsce zamieszkania
duze miasto 291 24,0 32,9 28,4 26,0 32,5
mate miasto 291 26,7 33,3 28,6 273 30,9
wies 25,6 21,7 26,9 27,8 23,6 27,6
p 0,058 0,158 0,047 0,958 0,257 0,112
COCA-COLA | SLODKIE NAPOJE
Struktura rodziny
rodzice biologiczni 22,6 215 23,8 22,3 25,4 19,8
rodzina zrekonstruowana 29,9 25,9 31,4 31,5 35,1 26,2
samotny rodzic 23,1 18,4 26,6 23,9 24,0 22,2
p 0,022 0,369 0,219 0,088 0,054 0,113
Zamoznos¢ rodziny (FAS)
rodzina biedna (0-4) 27,4 27,8 27,1 27,2 29,1 25,9
ponizej przecietnej (5-6) 22,0 21,1 24,3 20,4 23,3 20,6
przecietna (7-9) 22,3 19.3 23,5 23,8 25,0 19,5
rodzina zamozna (10-13) 23,3 20,6 27,4 21,7 29,9 17,6
p 0,022 0,060 0,557 0,206 0,068 0,024
Miejsce zamieszkania
duze miasto 23,6 19,5 24,4 25,6 24,9 22,2
mate miasto 23,2 22,5 26,2 213 27,4 19,2
wies 233 213 24,9 23,5 26,1 20,8
p 0,970 0,513 0,801 0,280 0,534 0,346
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Tabela 63 zawiera analogiczng analize dotyczaca dwoch wskaznikéw spo-
zywania produktéw niekorzystnych dla zdrowia.

Stwierdzono, ze:

— czestos¢ jedzenia stodyczy nie zalezy od struktury rodziny, a w odnie-
sieniu do stodzonych napojéow najgorsze wskazniki osiagga mtodziez
z rodzin zrekonstruowanych;

— wplyw zamoznoSci rodziny (na niekorzys¢ rodzin biednych) jest lepiej
widoczny w odniesieniu do spozycia stodzonych napojow;

— réznice zwigzane z miejscem zamieszkania s3 nieistotne w odniesie-
niu do obu wskaznikéw i wszystkich analizowanych grup mtodziezy;
wynik na granicy istotnosci statystycznej (na korzys$¢ wsi) zaobser-
wowano odnos$nie do jedzenia stodyczy w grupie ogétem i u 13-latkow.

W analizie wieloczynnikowej efekt miejsca zamieszkania ulegl wzmocnie-
niuy, jest ono drugim obok plci predyktorem jedzenia stodyczy.

Dodatkowo wykazano, ze:

— niezaleznymi predyktorami codziennego jedzenia obu produktéw ko-
rzystnych dla zdrowia sg wiek, pte¢ i zamoznos¢ rodziny;

— tylko pte¢ wptywa na ryzyko zbyt czestego picia stodkich napojow.

Podsumowanie

W $wietle wynikéw najnowszych badann HBSC wykazano, ze niemal co pia-
ty nastolatek czesSciej niz raz dziennie spozywat owoce, a co sz6sty warzy-
wa. Nadal zbyt powszechne jest spozywanie produktéw niekorzystnych
dla zdrowia - prawie jedna trzecia nastolatkéw codziennie jada stodycze,
a prawie jedna czwarta pije coca-cole i inne stodkie napoje. W latach 2010-
2014 zaobserwowano wzrost spozycia produktéw Kkorzystnych oraz spa-
dek spozycia produktéw niekorzystnych dla zdrowia. Odsetek miodziezy
czesto jedzacej produkty korzystne obniza sie z wiekiem. Pte¢ r6znicuje
badane wskazniki. Dziewczeta reprezentuja korzystniejsze zachowania
niz chtopcy (z wyjatkiem czestszego jedzenia stodyczy). Sposréd czynni-
kéw spotecznych najsilniejszy okazat sie wpltyw zamoznosci rodziny na
czesto$¢ jedzenia owocoéw i warzyw oraz wplyw miejsca zamieszkania na
czestosc¢ jedzenia stodyczy.

Zachowania zdrowotne
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Higienajamy ustne;

Dorota Zawadzka

Wstep

Najwiekszym zagrozeniem dla zdrowia jamy ustnej jest prochnica zebow,
a ryzyko jej rozwoju u dzieci i mtodziezy w wieku szkolnym jest wieksze
niz u 0séb dorostych [1]. Mozna unikna¢ najczestszych choréb jamy ust-
nej, stosujac zdrowe nawyki higieniczne [2]. Wedtug miedzynarodowych
rekomendacji dla utrzymania prawidlowej higieny jamy ustnej zaleca si¢
mycie z¢bdw przynajmniej dwa razy dziennie. Nalezy tez uzywac pasty
z fluorem oraz zredukowaé spozycie cukru miedzy positkami. Wyniki
wielu badan potwierdzajg, ze nawyki zdrowotne sg ze sobg polaczone,
a zachowania korzystne dla zdrowia ida w parze z higieng ogdlna [3]. Hi-
giene jamy ustnej przewaznie koreluje sie z zachowaniami zywieniowy-
mi. W $wietle wynikéw poprzednich serii badann HBSC odsetki miodziezy
czyszczacej zeby przynajmniej dwa razy dziennie r6znig sie miedzy kra-
jami, a Polska nigdy nie zajmowata korzystnej pozycji w rankingach mie-
dzynarodowych. Udowodniono, Ze lepsze nawyki higieniczne spotyka si¢
u dziewczat, wsrdéd mtodziezy z dobrymi wynikami w nauce, w rodzinach
zamoznych i w wyzszych warstwach spotecznych [4]. Jak pokazuja wyniki
badan finskich, duze znaczenie majg tez takie czynniki, jak kontrola rodzi-
cielska oraz przywigzanie do rodzicéw [3].
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Wskaznik higieny jamy ustnej

Pytanie na temat czestosci mycia zebé6w stosowane w zblizonej formie od
poczatku prowadzenia badann HBSC ma bardzo proste brzmienie: Jak cze-
sto myjesz zeby? Uczniowie maja za zadanie odpowiedzie¢, czy myja zeby:
czesciej niz 1 raz dziennie; 1 raz dziennie; co najmniej 1 raz w tygodniu, ale
nie codziennie; rzadziej niz raz w tygodniu; nigdy. Rzetelnos¢ tego pytania
testowano kilkakrotnie, ze skutkiem pozytywnym. W analizie test-retest
uzyskano powtarzalno$¢ wynikéw na poziomie 74-88% [5]. W opracowaniu
wybrano wskaznik pozytywny - mycie zeboéw czesciej niz raz dziennie.

Wyniki

Wedtug danych z ostatniej serii badann HBSC 66% uczniow o$wiadczylo,
ze myje zeby czesciej niz raz dziennie, a kolejne 28,4%, ze myje zeby do-
ktadnie jeden raz dziennie. Zdecydowanie rzadko, czyli raz w tygodniu lub
rzadziej, mylo zeby 5,6% ankietowanych.

W poréwnaniu z badaniami z 2010 roku nie stwierdzono istotnych staty-
stycznie r6znic w dbaniu o higiene jamy ustnej przez mtodziez (p=0,491)
- ryc. 23. Nie wykazano tez istotnych zmian w Zadnej z trzech analizo-
wanych grup wieku. Tylko pte¢ réznicuje tempo zmian. U chtopcéw za-
notowano niekorzystne zmiany - niewielkie, ale juz istotne statystycznie
(p=0,030). Odsetek chtopcow czyszczacych zeby czesciej niz raz dziennie
zmniejszyt sie o 1,4%, podczas gdy réwnolegle u dziewczat zanotowano
niewielkg poprawe - o0 0,6% (p=0,535).

RYCINA 23. ZMIANY CZESTOSCI MYCIA ZEBOW PRZEZ MtODZIEZ 11-15-LETNIA W POLSCE W LATACH
2010-2014
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Doktadny rozktad odpowiedzi na analizowane pytanie znajduje sie w ta-
beli 64. Wraz z wiekiem mtodziez zaczyna coraz bardziej dba¢ o higiene
jamy ustnej; w szczegdlnosci dotyczy to dziewczat. Moze to mie¢ zwigzek
z wczedniejszym dojrzewaniem, zaréwno fizycznym, jak i psychicznym,
a co za tym idzie - wieksza $§wiadomoscig zdrowotng. Zdecydowanie zta
higiena jamy ustnej stanowi we wszystkich grupach zjawisko marginalne.

TABELA 64. CZESTOSC CZYSZCZENIA ZEBOW PRZEZ MEODZIEZ WEDEUG PECI | WIEKU

11 lat 13 lat 15 lat 11 lat 13 lat 15 lat
czesciej niz 1 raz N 418 413 418 510 552 660
dziennie % 53,9 54,0 59,8 70,1 73,5 84,4
N 287 296 230 183 173 110
1 raz dziennie
% 37,0 38,7 32,9 25,1 23,0 14,1
co najmniej 1 raz N 37 40 28 26 21 4
w tygodniu* % 48 5,2 4,0 3,6 2,8 0,5
rzadziej niz 1 raz N 24 12 15 6 4 4
w tygodniu % 3,1 1,6 2,1 0,8 0,5 0,5
N 10 4 8 3 1 4
nigdy
% 13 0,5 1.1 0,4 0,1 0,5

* Ale nie codziennie.

W tabeli 65 przedstawiono wyniki testowania réznic zaleznych od pici i wie-
ku, biorgc pod uwage zdefiniowany wczes$niej dychotomiczny wskaznik.

Stwierdzono, ze:

— wiek silnie réznicuje higiene jamy ustnej, co jest lepiej widoczne
u dziewczat; poréwnujac skrajne grupy wieku, stwierdzono wzrost
odsetka wypetniajacych zalecenia dotyczace czesto$ci mycia zebow
0 4% u chlopcow i 8,2% u dziewczat;

— r6znice miedzy chlopcami a dziewczetami sa istotne statystycznie
w grupie ogotem oraz we wszystkich grupach wieku; réznice miedzy
ptciami wzrastaja w kolejnych grupach wieku, wynoszac odpowied-
nio: 16,2%, 19,5% oraz 24,6% u 15-latkow.

Zachowania zdrowotne



TABELA 65. MEODZIEZ, KTORA CZYSCI ZEBY CZESCIEJ NIZ 1 RAZ DZIENNIE, WEDEUG PLCI | WIEKU (%)

Ogotem 66,0 55,8 76,2 0,000
11 lat 617 53,9 70,1 0,000
13 lat 63,7 54,0 73,5 0,000
15 lat 72,8 59,8 84,4 0,000

p 0,000 0,035 0,000

W tabeli 66 przedstawiono wyniki analizy uwarunkowan dbania o higiene
jamy ustne;j.

Stwierdzono, ze:
— nie ma zwigzku miedzy strukturg rodziny a czestoscig mycia zebow;

— zamozno$¢ rodziny jest silnym czynnikiem warunkujacym; przy po-
réwnaniu rodzin skrajnie biednych i skrajnie bogatych odsetki my-
jacych zeby czesciej niz raz dziennie zwigkszaja sie o 25 punktow
procentowych; szansa na dobra higiene jamy ustnej zwieksza sie w ro-
dzinach zamoznych we wszystkich podgrupach mlodziezy wyréznio-
nych ze wzgledu na pte¢ i wiek;

— miejsce zamieszkania jest tez waznym czynnikiem determinujagcym
poziom higieny nastolatkéw; odsetek myjacych zeby zgodnie z zalece-
niami jest zdecydowanie najnizszy na wsi, a sila tej zaleznosci zmienia
sie w kolejnych grupach wieku; im mtodsza mlodziez, tym wieksze
réznice zalezne od miejsca zamieszkania;

— u chtopcow réznica miedzy duzymi miastami i wsig w odsetku czesto
myjacych zeby wynosi 11,9%, a u dziewczat 7%;

— badany zwigzek ma charakter liniowy - im wigksza miejscowos¢, tym
lepsze nawyki higieniczne.
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TABELA 66. MLODZIEZ, KTORA CZYSCI ZEBY CZESCIEJ NIZ 1 RAZ DZIENNIE, WED£UG PLCI, WIEKU
I INNYCH UWARUNKOWAN SOCJODEMOGRAFICZNYCH (%)

11 lat ‘ 13 lat ‘ 15 lat ‘ Chtopcy Dziewczeta
Struktura rodziny
rodzice biologiczni 66,1 62,1 63,8 73,2 56,3 75,9
rodzina zrekonstruowana 71,5 60,5 72,9 78,4 57,9 81,0
samotny rodzic 63,8 62,0 60,1 69,1 51,7 75,9
p 0,078 0,961 0,112 0,184 0,281 0,344
Zamozno$¢ rodziny (FAS)
rodzina biedna (0-4) 53,5 49,2 48,0 62,3 43,2 63,3
ponizej przecietnej (5-6) 63,6 59,5 61,1 70,5 50,8 76,1
przecietna (7-9) 68,1 63,1 66,7 75,1 58,6 78,1
rodzina zamozna (10-13) 78,5 73,7 78,2 85,0 70,3 85,6
p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Miejsce zamieszkania
duze miasto 70,1 71,5 63,7 76,3 61,3 79,7
mate miasto 66,2 61,2 68,0 71,9 55,6 76,6
wie$ 61,6 54,4 60,0 69,8 49,4 72,7
p 0,000 0,000 0,038 0,057 0,000 0,007

W analizie wielowymiarowej wykazano, ze cztery czynniki niezaleznie
wplywaja na szanse mycia zebow z zalecang czestoScig. Wedtug hierarchii
waznosci s3 to: pte¢, zamozno$¢ rodziny, wiek, miejsce zamieszkania.

Bioragc pod uwage wyniki uzyskane w innych rozdziatach tego raportu,
wskaznik czestosci mycia zebow jest nietypowy. Jako jeden z niewielu po-
prawia sie z wiekiem, a nie pogarsza, ponadto stabo koreluje ze struktura
rodziny, a czynnikiem ryzyka nieprawidtowych zachowan jest Srodowisko
wiejskie, nie za$ duze miasta.

Zachowania zdrowotne



Podsumowanie

66% nastolatkéw ankietowanych w ramach badan HBSC w roku szkolnym
2013/14 myje zeby zgodnie z zaleceniami, czyli czesciej niz raz dziennie.
W poréwnaniu z badaniami z 2010 roku nie stwierdzono istotnych zmian
w caltej badanej grupie, cho¢ zanotowano pewne pogorszenie nawykéw
higienicznych u chlopcéw. Dbatos¢ o higiene jamy ustnej jest wyraznie
lepsza u dziewczat oraz poprawia si¢ u starszej miodziezy. Oprécz pici
i wieku wplyw na higiene jamy ustnej ma zamozno$¢ rodziny (na korzysé

rodzin bogatych) i miejsce zamieszkania (z korzyscia dla duzych miast).
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Stosowanie diet

odchudzajacych

Maria Jodkowska

Wstep

W sSwietle wzrastajacego problemu otytosci, takze wsréd dzieci i mtodziezy,
narasta zjawisko stosowania r6znego rodzaju metod odchudzania sie. Jesli
stosowane metody sa racjonalne - zbilansowana dieta, regularne positki,
odpowiednia aktywnos¢ fizyczna - to stanowig wazny czynnik zaréwno te-
rapii, jak i profilaktyki nadwagi i otytosci w wieku mtodziericzym. Metody
,odchudzania” moga by¢ rowniez nieracjonalne (np. opuszczanie Sniadan),
a nawet ryzykowne dla zdrowia (np. wywolywanie wymiotéw, palenie pa-
pierosow, stosowanie pigutek odchudzajacych zawierajgcych niebezpieczne
substancje) [1]. Nalezy pamietac o jeszcze jednym aspekcie zwigzanym z od-
chudzaniem, a mianowicie o fakcie, ze stosowanie r6znych metod celem re-
dukcji masy ciata nie ogranicza sie jedynie do mtodziezy z jej nadmiarem, ale
moze dotyczy¢ takze oséb z prawidtowa masg ciata. Zjawisko to jest zwia-
zane z lansowanym w mediach wzorcem ,idealnego” ciata kobiety (szczu-
pta lub bardzo szczupta sylwetka) i mezczyzny (sylwetka wysoka, szczupta,
umiesniona), jak réwniez z panujgcymi opiniami, Zze osoby szczupte sg bar-
dziej atrakcyjne, tatwiej osiggajg sukcesy osobiste i zawodowe. Na problem
odchudzania sie mtodziezy, zar6wno z nadmiarem, jak i bez nadmiaru masy
ciata, zwrécono uwage w badaniach polskich [2] oraz europejskich opraco-
waniach wykorzystujacych wyniki badan HBSC [3, 4].
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Wskaznik odchudzania

Pytanie dotyczgce odchudzania sie po raz pierwszy umieszczono w kwe-
stionariuszu HBSC w 1994 roku, ale pytanie w aktualnej brzmiacej formie:
Czy obecnie stosujesz diete lub robisz cos innego, zeby schudngc, z cztere-
ma kategoriami odpowiedzi - nie, bo wazZg ile trzeba; nie, ale powinienem
troche schudngc, nie, bo powinienem przytyc, tak - stosowane jest od 2002
roku. Zbudowano wskaznik, ktory klasyfikuje sie jako negatywny - odse-
tek mtodziezy, ktora stosuje diete. Przeanalizowano czesto$¢ odchudzania
sie w catej badanej grupie, a takze wedlug kategorii masy ciata okreslonych
wskaznikiem BMI, zwracajgc uwage na miodziez stosujaca diety mimo
prawidlowej masy ciata.

Wyniki

Wedtug danych z ostatnich badan HBSC stwierdzono, ze 23,5% mtodziezy
odchudzato sie, a 21,6% uwazato, ze powinno schudna¢ (ryc. 24).

W tabeli 67 przedstawiono doktadny rozklad odpowiedzi na pytanie doty-
czace redukcji masy ciata. Jego analiza wskazuje, ze dziewczeta odchudza-
ja sie czesciej niz chtopcy oraz ze wraz z wiekiem robig to istotnie coraz
czesciej.

W poréwnaniu z wynikami badarn HBSC 2010 stwierdzono zwiekszenie sie
(o ponad 6 punktéw procentowych) odsetka mtodziezy odchudzajacej sie,
co stanowi r6znice istotng statystycznie, p<0,001 (ryc. 24). U obu plci byty
to zmiany istotne, wigksze u dziewczat (20% w 2010 i 30,2% w 2014 roku
- p<0,001) niz u chtopcow (odpowiednio 14,2% i 16,7%; p=0,001). Tempo
zmian nasilato sie¢ w kolejnych grupach wieku, gdzie wzrost odsetka od-
chudzajacych sie wynosit odpowiednio 2,4%, 7,4% oraz 8,9% (u 15-latkow).
W badanym okresie odsetki mtodziezy uwazajgcej, ze powinna przyty¢ lub
ze powinna dopiero podja¢ diete odchudzajaca, zmniejszyly sie, a na naj-
bardziej stabilnym poziomie pozostat odsetek tych, ktorzy uwazajg, ze nie
stosujq diety, bo wazq ile trzeba (ryc. 24; tab. 67).
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RYCINA 24. ZMIANY CZESTOSCI STOSOWANIA DIET ODCHUDZAJACYCH PRZEZ Mt ODZIEZ

11-15-LETNIA W POLSCE W LATACH 2010 | 2014
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TABELA 67. STOSOWANIE DIET ODCHUDZAJACYCH WEDLUG PLCI | WIEKU

0 D CHLOPCY DZIEWCZETA

M NIE, BO WAZE
ILE TRZEBA

B NIE ALE POWINIENEM
TROCHE SCHUDNAC

M NIE, BO POWINIENEM

PRZYTYC

B TAK

11 lat 13 lat 15 lat 11 lat 13 lat 15 lat

nie, bo waze ile trzeba N 426 384 335 335 275 224

% 55,6 50,9 48,6 46,1 36,5 28,6

nie, ale powinienem schudna¢ N 133 142 128 164 195 208
% 17,4 18,8 18,6 22,6 25,9 26,6

nie, ale powinienem przyty¢ N 76 90 128 47 61 70
% 9,9 11,9% 18,6 6,5 8,1 9.0

Tak N 131 139 99 180 222 280

% 171 18,4 14,3 24,8 29,5 35,8

Analizy przeprowadzone z wykorzystaniem dychotomicznego wskaznika
odchudzania sie wykazuja, ze zjawisko to:

— istotnie czesciej dotyczy dziewczat niz chlopcéw; réznice zwigzane
z plcig wystepuja we wszystkich grupach wieku;

— nasila sie istotnie wraz z wiekiem w grupie ogdtem i u dziewczat;
u chtopcéw wigkszy odsetek odchudzajacych sie zanotowano w dwoch
mtodszych grupach wieku, a réznice miedzy grupami sa stosunkowo

niewielkie (tab. 68).
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TABELA 68. MtODZIEZ, KTORA STOSUJE DIETY ODCHUDZAJACE, WEDLUG PLCI | WIEKU (%)

Ogotem 23,6 16,7 30,2 0,000
11 lat 20,8 171 24,8 0,000
13 lat 23,9 18,4 29,5 0,000
15 lat 25,7 14,3 358 0,000

p 0,006 0,110 0,000

Wiyniki analiz spoteczno-demograficznych uwarunkowan odchudzania sie
przedstawiono w tabeli 69.

Stwierdzono, ze:

— w calej grupie mlodziez wychowujaca sie w rodzinach niepelnych
istotnie czesciej podejmuje dziatania zwigzane z odchudzaniem sie
w poréwnaniu z réwiesnikami mieszkajagcymi z obojgiem rodzicow
i z rodzin zrekonstruowanych; réznice istotne statystycznie obserwo-
wano jedynie w grupie 13-letnich chtopcéw;

— sytuacja ekonomiczna rodziny nie wptywa w sposéb istotny na podej-
mowanie przez mtodziez odchudzania sig;

— miejsce zamieszkania réznicuje podejmowanie decyzji o odchudzaniu
sie jedynie u dziewczat; mieszkanki duzych miast czynig to istotnie
czesciej w porownaniu z réwiesnicami z matych miast i wsi; zwigzek
ma charakter liniowy - im wieksza miejscowos¢, tym wiekszy odse-
tek odchudzajacych sie.

TABELA 69. MLODZIEZ, KTORA STOSUJE DIETY ODCHUDZAJACE, WEDEUG WIEKU, PLCI | INNYCH UWARUNKOWAN
SOCJODEMOGRAFICZNYCH (%)

11 lat 13 lat 15 lat Chtopcy Dziewczeta
Struktura rodziny
rodzice biologiczni 22,7 20,9 22,1 24,9 16,0 29,3
rodzina zrekonstruowana 24,6 26,3 25,9 22,5 13,3 32,5
samotny rodzic 27,6 20,2 30,9 30,9 20,7 34,5
p 0,027 0,501 0,018 0,127 0,074 0,150
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Zamoznos¢ rodziny

rodzina biedna (0-4) 22,6 22,2 22,9 22,1 16,4 28,3
ponizej przecigtnej (5-6) 22,1 21,8 20,5 24,4 16,4 27,6
przecietna (7-9) 25,1 21,8 25,9 27,5 17,4 33,0
rodzina zamozna (10-13) 24,3 17,2 26,7 30,1 16,8 30,7
p 0,255 0,436 0,163 0,167 0,966 0,123

Miejsce zamieszkania
duze miasto 24,3 23,1 25,4 24,3 15,9 33,3
mate miasto 23,2 20,9 22,5 27,0 15,8 30,4
wie$ 23,1 19,0 23,5 26,1 18,7 27,2
p 0,708 0,364 0,554 0,618 0,257 0,037

W analizie wielowymiarowej wykazano, ze ple¢ i struktura rodziny sg
czynnikami niezaleznie wplywajacymi na ryzyko odchudzania sie przez
mitodziez szkolna.

Poza przedstawionymi powyzej analizami zbadano adekwatno$¢ odchu-

dzania sie w odniesieniu do dychotomizowanej kategorii obiektywnej
masy ciata wedtug wskaznika BMI.

TABELA 70. ODCHUDZANIE SIE MEODZIEZY 11-15-LETNIEJ WEDLUG PECI | KATEGORII MASY CIALA (%)

Bez nadwagi Nadwaga i otytos¢ Bez nadwagi Nadwaga i otytos¢
tak 12,1 34,9 27,5 51,2
nie 87,9 65,1 72,5 48,8
P 0,000 0,000

W tabeli 70 przedstawiono wyniki tych analiz.
Stwierdzono, ze:

— ponad potowa dziewczat i jedna trzecia chtopcow z nadwagg i otylo-
$cig podejmuje dziatania w kierunku redukcji masy ciata;

— wsréd mlodziezy z prawidlowa masg ciata co czwarta dziewczyna i co
dziesiaty chtopiec réwniez sie odchudzajg;

— istniejg istotne statycznie réznice miedzy chlopcami i dziewczetami
w adekwatnos$ci odchudzania sie w stosunku do masy ciata;
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— zaréwno w grupie z nadmiarem, jak i bez nadmiaru masy ciata istnie-
je zwigzek miedzy picig a podejmowaniem diet odchudzajacych.

Podsumowanie

Co czwarty nastolatek ankietowany w badaniach HBSC w roku szkolnym
2013/14 podejmowat dziatania w kierunku redukcji masy ciata. W poréw-
naniu z wynikami tych badan z 2010 roku stwierdzono istotny wzrost,
widoczny szczeg6lnie u dziewczat. Zjawisko to istotnie czesciej dotyczy
dziewczat niz chtopcéw, istotnie nasila si¢ wraz z wiekiem tylko u dziew-
czat. Mlodziez wychowujaca sie w rodzinach niepetnych istotnie czesciej
podejmuje dziatania zwigzane z odchudzaniem si¢, a wirdd tej mlodziezy
sg tez najwieksze odsetki z nadmiarem masy ciata.

Potowa dziewczat i co trzeci chlopiec z nadwagg i otyloscig podejmuja
dziatania w celu redukcji masy ciata. Odchudzanie obserwowane jest takze
wsréd mtodziezy z prawidlowa masa ciata i dotyczy gtownie dziewczat.
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Palenie tytoniu

Anna Kowalewska

Wstep

Palenie tytoniu uznane jest za jeden z gléwnych czynnikéw negatywnie
wplywajacych na zdrowie ludzi zar6wno w rozumieniu jednostkowym, jak
i zdrowia publicznego. Wedtug danych szacunkowych, jesli obecna sytu-
acja sie nie zmieni, do 2030 roku na $wiecie z powodu choréb bedacych
nastepstwem palenia tytoniu bedzie corocznie umiera¢ ponad 8 milionéw
0s6b [1]. Wsréd konsekwencji zdrowotnych palenia tytoniu w literaturze
duzo uwagi poswieca sie odleglym nastepstwom, miedzy innymi zwiek-
szonemu ryzyku choréb ukladu krazenia i ukladu oddechowego (w tym
POChP) oraz nowotworom. Konsekwencje palenia tytoniu zaleza od jego
dlugosci i intensywnosci, zaréwno pierwszy, jak i drugi czynnik jest brany
pod uwage w diagnostyce uzaleznienia od nikotyny [2, 3]. W przypadku
mtodziezy moze dochodzi¢ do rozwoju uzaleznienia w krétszym czasie
i przy znacznie nizszych dawkach nikotyny. Wyniki badan wykazuja, ze
weczesna inicjacja nikotynowa zwieksza ryzyko palenia tytoniu w przyszio-
Sci i wykazuje zwigzek z podejmowaniem przez mtodziez innych zacho-
wan niekorzystnych dla zdrowia [4].

Jako element profilaktyki podejmowane s3 dziatania majace na celu opdz-
nianie wieku inicjacji tytoniowej, a w przypadku oséb palacych - pomoc
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w rzuceniu palenia lub ograniczeniu liczby wypalanych papieroséw. Sle-
dzenie trendéw palenia tytoniu w Polsce i na $wiecie umozliwia ocene sku-
teczno$ci prowadzonych dziatann z zakresu profilaktyki antynikotynowej
na réznych jej poziomach. Badanie zaleznosci pomiedzy paleniem tytoniu
a wybranymi czynnikami (tez socjoekonomicznymi) pozwala z kolei lepiej
ukierunkowa¢ dziatania zapobiegawcze.

Palenie tytoniu od poczatku bylo przedmiotem zainteresowan sieci ba-
dawczej HBSC, a idea prowadzenia tych badan miedzynarodowych zro-
dzita sie wlasnie z myslg o tym temacie. Powstalo wiele prac o czestosci
palenia tytoniu przez mtodziez i jego uwarunkowaniach, w ktérych wyko-
rzystano dane z kolejnych rund badan HBSC [6, 7].

Wskazniki palenia tytoniu

W opracowaniach dotyczacych palenia tytoniu stosuje sie r6zne wskazni-
ki, miedzy inymi wiek inicjacji nikotynowej, czestotliwos¢ palenia, liczbe
wypalanych papieroséw, objawy uzaleznienia od nikotyny [5].

W miedzynarodowym kwestionariuszu HBSC podstawowe pytanie doty-
czace obecnej czestosci palenia tytoniu zamieszczane jest w niezmienionej
postaci, jako obowigzkowe od pierwszych badan z lat 80. Brzmi ono: Jak
czesto obecnie palisz tyton? Przewidzinao kategorie odpowiedzi: codzien-
nie; co najmniej 1 raz w tygodniu, ale nie codziennie; rzadziej niz 1 raz w ty-
godniu; nie pale wcale. W rozdziale tym zdefiniowano gtéwny wskaznik
negatywny - odsetek mtodziezy palacej tyton w kazdym tygodniu, okre-
Slany dalej jako regularne palenie. W przypadku dzieci i mtodziezy wypa-
lanie nawet jednego papierosa tygodniowo zwieksza ryzyko uzaleznienia
i niesie za soba inne zagrozenia dla zdrowia [4]. Mozna uzna¢, ze wskaznik
codziennego palenia bardziej sie sprawdza w przypadku analiz zachowan
0s6b dorostych, ktérzy pala znacznie czesciej niz mtodziez.

Badajac inicjacje tytoniowa, podano odsetki mtodziezy, ktéra palita ty-
ton co najmniej jeden raz w zyciu. Dokladny rozklad odpowiedzi na to
pytanie umieszczony zostal w aneksie. Analizowano réwniez odpowiedzi
na pytanie dotyczace wieku inicjacji nikotynowej u 15-latkéw, zadawane
w ramach badan HBSC od lat 2001/2002. Zgodnie z przyjetymi przez mie-
dzynarodowy zespét zatozeniami, jako kryterium bardzo wczesnej inicjacji
przyjeto wiek 13 lat lub wczes$nie;j.
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Wyniki

Analiza danych zebranych z roku szkolnym 2013/2014 wykazala, ze 12,3%
mtodziezy 11-15-letniej pali tyton z rézng czestoscia, w tym okoto 8,1%
regularnie w kazdym tygodniu. Jezeli weZmiemy pod uwage trzy katego-
rie czestosci palenia, jak na rycinie 25, to rozklady odpowiedzi w 2010
i 2014 roku nie r6znily sie od siebie istotnie (p=0,442). U chtopcéw stwier-
dzono minimalny spadek czestosci regularnego palenia tytoniu - o 0,4%
(p=0,646), podczas gdy u dziewczat byt to wzrost o 1,5, co przy tej liczeb-
nosci proby stanowi wyniki na granicy istotnosci statystycznej (p=0,061).
Nie stwierdzono tez zmian istotnych statystycznie w poszczeg6lnych gru-
pach wieku.

RYCINA 25. ZMIANY CZESTOSCI PALENIA TYTONIU PRZEZ MtODZIEZ W LATACH 2010-2014

11 lat 13 lat 15 lat
100%
90%
80%
70% u
60% 97,4 96,8 88,6 77,3 u
50% =
40%
30%
20% 7.6
10% 43 15,1
0% 15 25 Ll

2010 2014 2010 2014 2010 2014

Odsetek miodziezy palacej tyton regularnie ro$nie wraz z wiekiem i wy-
nosi obecnie w kolejnych grupach wieku odpowiednio 2%, 7,3% i 15,1%.
Doktadny rozktad odpowiedzi na pytanie dotyczace obecnego palenia
znajduje si¢ w tabeli 71. Nalezy zwréci¢ tez uwage na zwiazany z wiekiem
wzrost czestosci codziennego palenia. W wieku 15 lat codziennie pali ty-
ton obecnie okoto 9,8% nastolatkéw, bez réznic zwigzanych z plcig. W wie-
ku 13 lat codziennie pali tytoni nieznacznie nawet nieco wigkszy odsetek
dziewczat niz chtopcow.

NIE PALA

RZEDZIEJ NIZ 1 RAZ/TYDZ.

REGULARNIE
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TABELA 71. OBECNE PALENIE TYTONIU PRZEZ MEODZIEZ W WIEKU 11-15 LAT WED£UG PLCI
I WIEKU

11 lat 13 lat 15 lat 11 lat 13 lat 15 lat
codziennie N 12 32 69 10 40 75
% 1.5 4,2 10,0 1.4 53 9,6
co najmniej 1 raz N 5 20 38 3 18 40
w tygodniu,
ale nie codziennie % 0.6 2,6 55 0.4 24 5,1
rzadziej niz 1 raz N 14 26 47 4 32 65
W tygodniu % 18 3.4 68 05 4,2 8.3
nie pala wcale N Th4 680 538 7 666 601
% 96,0 89,7 71,7 97,7 88,1 77,0

Wyniki doktadniejszych analiz podstawowego dychotomicznego wskaz-
nika regularnego palenia tytoniu z uwzglednieniem wieku i plci zostaty
przedstawione w tabeli 72. Oczywisty zwigzek czestosci regularnego pale-
nia z wiekiem zostat potwierdzony testowaniem statystycznym w prébie
ogolnej i u obu ptci. We wszystkich badanych grupach wieku pte¢ nie r6z-
nicuje czestosci regularnego palenia tytoniu.

TABELA 72. MEODZIEZ, KTORA PALI TYTON CODZIENNIE LUB CO NAJMNIEJ 1 RAZ W TYGODNIU,
WEDLUG PLCI | WIEKU (%)

Ogotem 8,1 7,9 8,2 0,387
11 lat 2,0 2,2 1,8 0,353
13 lat 7.3 6,9 7,7 0,305
15 lat 15,1 15,5 14,7 0,373

p 0,000 0,000 0,000

W badanej grupie uczniéw prawie co czwarty (26,4%) przeszedt juz ini-
cjacje tytoniowg, to znaczy przyznat si¢, ze palit co najmniej w 1 dniu
w zyciu - rycina 26. Odsetek mtodziezy majacej za soba pierwsze proby
palenia tytoniu wzrastal wraz z wiekiem i wynosit: 8% u 11-latkéw, 23,6%
u 13-latkéw i 47,6% u 15-latkéw. Nie stwierdzono istotnych statystycznie
r6znic zaleznych od ptci (p=0,588).
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RYCINA 26. MLODZIEZ, KTORA PALILA TYTON W CO NAJMNIEJ 1 DNIU W ZYCIU, WEDEUG WIEKU (%)
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ogotem chtopcy dziewczeta

W wieku 15 lat prawie co drugi badany przyznat sie, ze wypalil juz pierwsze-
go papierosa — tabela 73. W prébie ogodlnej zblizone odsetki mlodziezy miaty
za sobg wczesng i pdzng inicjacje tytoniowa. U chtopcéw dominuje wezesna
inicjacja, podczas gdy u dziewczat - wzglednie p6Zniejsza (po 13. roku zycia).

TABELA 73. ZMIANY WIEKU INICJACJI TYTONIOWEJ MELODZIEZY 15-LETNIEJ W LATACH 2010-2014

2010 2014 2010 2014 2010 2014

wecale nie palili 49,7 52,4 49,1 53,6 50,3 51,5

w wieku 13 lat lub mniej 24,8 24,0 30,0 26,5 20,0 22,0

w wieku powyzej13 lat 25,5 23,5 20,9 19,9 29,7 26,5
p 0,321 0,244 0,346

Analiza wybranych uwarunkowan regularnego palenia tytoniu z uwzgled-
nieniem plci i wieku badanych zostata przedstawiona w tabeli 74.

Stwierdzono, ze:

— mlodziez, ktéra zyje z obojgiem biologicznych rodzicéw, regularnie
pali tytonn dwukrotnie rzadziej niz jej rowiesnicy z rodzin niepetnych
i zrekonstruowanych; zaleznos¢ ta wystepowata we wszystkich gru-
pach wieku z wyjatkiem 11-latkow;

— regularne palenie tytoniu przez mtodziez nie wykazuje zwiazku z za-
moznoscig rodziny, mierzong skalg FAS;
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— miejsce zamieszkania okazato sie czynnikiem réznicujagcym regular-
ne palenie tytoniu przez chtopcéw i dziewczeta, efekt ten ujawnit sie
dopiero po uwzglednieniu ptci; u chtopcéw najwieksze wskazniki re-
gularnego palenia zanotowano w grupie mieszkancéw wsi; u dziew-
czat wie$ stanowita czynnik chronigcy, a miasto czynnik ryzyka; po
stratyfikacji na miejsce zamieszkania pojawiaja sie istotne roéznice
miedzy ptciami - w matych miastach na niekorzy$¢ dziewczat, na wsi
na niekorzys¢ chlopcow.

TABELA 74. MLODZIEZ, KTlORA PALI TYTON CODZIENNIE LUB CO NAJMNIEJ 1 RAZ W TYGODNIU, WEDL.UG PLCI, WIEKU
I INNYCH UWARUNKOWAN SOCJODEMOGRAFICZNYCH (%)

11 lat 13 lat 15 lat Chtopcy Dziewczeta

Struktura rodziny

rodzice biologiczni 6,3 1,8 5,9 11,6 6,4 6,2
rodzina zrekonstruowana 13,5 49 11,8 21,1 13,4 13,5
samotny rodzic 13,6 1,6 1.1 26,5 12,6 14,6
p 0,000 0,138 0,005 0,000 0,000 0,000
Zamoznos¢ rodziny (FAS)
rodzina biedna (0-4) 9,2 1,3 7,4 18 9,1 9,3
ponizej przecietnej (5-6) 8,3 2,5 7.4 15,3 8,5 8,1
przecietna (7-9) 7.7 1,6 7,9 13,8 7,7 7.6
rodzina zamozna (10-13) 6,9 2,8 6,0 13,2 5,6 8,0
p 0,376 0,505 0,828 0,396 0,335 0,777
Miejsce zamieszkania
duze miasto 9.0 1,9 7,8 15,2 7.9 10,2
mate miasto 7.7 2,0 6,4 17,8 6,2 9.3
wie$ 7.4 2,0 7,5 12,3 9.8 51
p 0,230 0,991 0,671 0,620 0,034 0,000

Analiza wieloczynnikowa pieciu potencjalnych czynnikéw ryzyka wykaza-
1a, ze wiek i struktura rodziny sg niezaleznymi predyktorami regularnego
palenia. Czynnikami ryzyka bardzo wczesnej inicjacji tytoniowej (w wieku
13 lat lub mniej) byty: pte¢, struktura rodziny miejsce zamieszkania. Wiek
nie byt tu brany pod uwage, bo odpowiadata tylko miodziez 15-letnia.
Odsetek mtodziezy, ktora zaczela wczesniej pali¢ tyton, jest najmniejszy
w rodzinach pelnych z rodzicami biologicznymi i najwiekszy w przypadku
wychowywania przez samotnego rodzica. Miejsce zamieszkania zakwali-
fikowato sie tylko do modelu uwarunkowan wczesnej inicjacji tytoniowej
(wyniki na niekorzys¢ rejonéw wiejskich). Wnioskowanie na temat wpty-
Wu miejsca zamieszkania zmienia sie wiec w zaleznosci od rozpatrywa-
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nego wskaznika. W duzych miastach mtodziez czesciej pali, ale pézniej
zaczyna.

Podsumowanie

Analizy wynikéw badan HBSC 2014 wykazaty, ze co czwarty ankietowa-
ny podjat probe palenia tytoniu, a co dwunasty pali tyton w kazdym ty-
godniu lub codziennie. W poréwnaniu z badaniami sprzed czterech lat
nie stwierdzono istotnych zmian w czestosci palenia. Odsetek mlodziezy
podejmujacej pierwsze proby palenia i palacej regularnie wzrasta z wie-
kiem. W poréwnaniu z wcze$niejszymi badaniami HBSC réznice zwig-
zane z plcig znaczaco sie zredukowaly. Miejsce zamieszkania jest jednak
waznym moderatorem zaleznos$ci miedzy picig a paleniem tytoniu przez
mtodziez. Najczesciej palg tyton dziewczeta z duzych miast i chlopcy ze
wsi. Wedtug przeprowadzonych badan waznym predyktorem regularnego
palenia tytoniu i wczesnej inicjacji tytoniowej jest struktura rodziny. Mto-
dziez wychowujaca si¢ z ojcem i matkg pali tyton rzadziej niz jej rowiesni-
¢y z rodzin niepelnych i zrekonstruowanych.
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Picie alkoholu

Anna Dzielska

Wstep

Alkohol jest najczesciej uzywanym przez miodziez $rodkiem psychoak-
tywnym. Bardzo intensywne i czeste picie alkoholu uwazane jest za szcze-
goblnie szkodliwe i zwiekszajace ryzyko wystgpienia negatywnych konse-
kwencji dla zdrowia psychicznego, fizycznego i spotecznego [1]. Wiele
badan wskazuje na silny zwiazek picia alkoholu z innymi zachowaniami
problemowymi, jak kontakty plciowe bez zabezpieczenia, zachowania
agresywne, wieksza podatno$¢ na wypadki i urazy. Uzywanie alkoholu
przez nastolatkéw moze by¢ przyczyna niepowodzen szkolnych oraz za-
burzonych relacji kolezenskich i rodzinnych.

Z badan wynika, ze picie alkoholu przez miodziez zwigzane jest z warun-
kami zycia i funkcjonowaniem w réznych srodowiskach, predyspozycjami
genetycznymi i osobowos$ciowymi. Wsréd czynnikéw warunkujacych wy-
mienia si¢ miedzy innymi status spoteczno-ekonomiczny rodziny, struktu-
re rodziny, jakos¢ relacji z rodzicami i réwie$nikami, odczuwane wsparcie,
kontrole, monitoring ze strony rodzicéw, normy spoteczne [2, 3]. Wcze-
sna inicjacja alkoholowa, wynikajaca z wzajemnej interakcji réznych czyn-
nikéw, i naduzywanie alkoholu w okresie adolescencji zwiekszajg ryzyko
uzaleznienia w wieku dorostym [4].
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Coraz czesciej prowadzone sg badania nad negatywnym wptywem picia al-
koholu w wieku dorastania na rozw¢j i funkcjonowanie mézgu. Intensywne
picie alkoholu ma negatywny wplyw na wzrost i integralno$¢ niektérych
struktur mézgu, powodujac miedzy innymi zaburzenia pamieci i uczenia
sig, kontrolowania impulséw, podejmowania decyzji i planowania [5].

Poréwnania czestosci picia alkoholu przez mlodziez szkolng z 28 krajow
Europy i Ameryki Pélnocnej w latach 2002-2010 wskazuja na systematycz-
ny spadek odsetka nastolatkow pijacych alkohol w kazdym tygodniu. Jako
przyczyny tego korzystnego trendu autorzy opracowania podaja miedzy
innymi wzrost $wiadomosci na temat szkodliwych skutkéw alkoholu dla
zdrowia i rozwoju mtodziezy, wdrazanie dziatan zapobiegawczych, zmia-
ny norm spotecznych [6].

Wskazniki picia alkoholu

Pytania dotyczace spozywania alkoholu wystepuja w kwestionariuszu
HBSC od poczatku prowadzenia tych badan, niektére w niezmienionej
postaci. Koniecznos¢ modyfikacji bgdZ wprowadzenia innych wskaznikow
wynikata ze zmiany rodzaju spozywanych napojoéw alkoholowych oraz
potrzeby uzyskiwania danych poréwnywalnych z wynikami badann ESPAD
(the European School Project on Alcohol and Other Drugs). W obowigzko-
wej czesci kwestionariusza HBSC znajdujg sie pytania, ktore maja na celu
okreslenie wieku inicjacji alkoholowej (probowania alkoholu i upijania sig¢),
aktualnej czestosci spozywania réznych napojéw alkoholowych (piwa,
wina, wodki, alkopopéw i innych) oraz epizodéw upijania sie z perspekty-
wy catego zycia i ostatnich 30 dni. Za punkt odciecia dla wczesnej inicjacji
umownie przyjeto wiek 13 lat.

Uwzgledniono nastepujace pytania dotyczace spozywania alkoholu przez
mtodziez, definiujac cztery wskazniki negatywne:

— Wiek inicjacji alkoholowej analizowano tylko u 15-latkéw, proszac
o informacje, kiedy po raz pierwszy pity alkohol (wiecej niz 12 tyki)
oraz po raz pierwszy wypily taka ilos¢ alkoholu, ktéra spowodowa-
fa stan upojenia alkoholowego. Kategorie odpowiedzi: nigdy; 11 lat
i mniej do 16 lat i wiecej. Wskazniki dychotomiczne dotycza odsetka
tych, ktorzy:

— po raz pierwszy wypili alkohol w wieku 13 lat lub mniej;
— po raz pierwszy upili sie w wieku 13 lat lub mniej.
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— Czestos$¢ upijania sie w calym zyciu analizowano w trzech grupach
wieku. Rekomendowany wskaznik dotyczy odsetka mtodziezy, ktora
upita si¢ co najmniej 2 razy.

— Aktualng czestos¢ picia analizowano tez w trzech grupach wieku. Ba-
dani odpowiadali na pytanie: Jak czesto pijesz napoje alkoholowe takie jak
piwo, wino, wédka lub inne napoje alkoholowe wysokoprocentowe, gotowe
napoje z dodatkiem alkoholu, typu alkopop, jakikolwiek inny napdj zawie-
rajgcy alkohol. Kategorie odpowiedzi byly nastepujace: nigdy; rzadko;
w kazdym miesigcu; w kazdym tygodniu; codziennie. Na podstawie tyh
pytan zdefiniowano ogdlng czestos¢ picia, z tymi samymi kategoriami
odpowiedzi. Szczegétowo analizowano wskaznik picia alkoholu w kaz-
dym tygodniu. Uzupelniajgce informacje znajdujg sie w aneksie, w ta-
belach na temat czestosci picia wymienionych napojow alkoholowych.

Wyniki

Wyniki najnowszych badarn HBSC wskazujg, ze obecnie pija jakikolwiek
napdj alkoholowy 42,6% nastolatkéw w wieku 11-15 lat, w tym 6,4% co
najmniej raz w tygodniu.

Stwierdzono tez, ze co piaty nastolatek upil si¢ co najmniej raz w Zyciu
(21,1%), a 3,2% zrobito to wiecej niz 10 razy. W stosunku do wynikow
poprzednich badarn HBSC obserwuje sie zarowno istotny spadek ogolnej
czestosci picia (p<0,001), jak i upijania sie przez miodziez w tej grupie
wieku (p<0,001) - rycina 27 i 28. Patrzac na oba ponizsze wykresy, nalezy
zwroci¢ uwage na fakt, ze korzystne zmiany wyrazajg sie znaczacym wzro-
stem odsetka mtodziezy niepijacej i nieupijajacej sie.

RYCINA 27. ZMIANY OGOLNEJ CZESTOSCI PICIA ALKOHOLU PRZEZ MEODZIEZ 11-15-LETNIA
W POLSCE W LATACH 2010-2014
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RYCINA 28. ZMIANY CZESTOSCI UPIJANIA SIE PRZEZ MtODZIEZ 11-15-LETNIA W POLSCE W LATACH
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Czestos¢ ogodlnego picia zmniejszyta sie u obu plci. Czestos¢ upijania sie
zmniejszyta si¢ istotnie u chtopcéow (p<0,001), zwiekszajac sie jednak
u dziewczat (p=0,018). Niepokojace moze by¢ tez, ze coraz czesciej upijaja
sie dzieci w wieku 11 lat, a coraz wiekszy odsetek ankietowanych dekla-
ruje codzienne picie alkoholu (2,5% vs. 3,1%) - rycina 27 - chociaz w obu

przypadkach sa to niewielkie liczby przypadkéw.

TABELA 75. PICIE ALKOHOLU PRZEZ M£ODZIEZ WEDLUG PLCI | WIEKU

POZIOM WSKAZNIKOW
11 lat 13 lat 15 lat \ 11 lat 13 lat 15 lat

Czestos¢ picia alkoholu

N 26 32 36 12 18 16
codziennie

% 3.4 4,2 52 1,7 2,4 2,0
N 8 17 52 1 12 56

w kazdym tygodniu
% 1,0 2,2 7,5 0,1 1,6 7,2
N 10 37 108 2 32 126

w kazdym miesigcu
% 1,3 4,9 15,6 0,3 4,2 16,1
rzadziej niz raz N 148 212 288 88 232 342
wmiesigcu % 19,2 27,9 41,5 12,2 30,6 43,7
N 580 462 210 620 463 243

nigdy

% 75,1 60,8 30,3 85,8 61,2 31,0

179



180

Upijanie si¢ w catym zyciu

) N 705 625 404 695 640 456
nody % 92,3 82,9 58,2 96,9 84,9 58,4

N 41 61 " 15 66 123
o % 54 8,1 16,0 2,1 8,8 15,7

N 7 29 88 4 20 99
Zarezy % 0,9 3,8 12,7 0,6 2,7 12,7

N 4 17 39 1 " 61

iri0rezy % 0,5 2,3 56 0,1 15 7.8

N 7 22 52 2 17 42

viecej miz 10 razy % 0,9 2,9 7.5 0,3 2,3 54

W tabeli 75 przedstawiono doktadny rozklad odpowiedzi na pytanie
o naduzywanie alkoholu w ciggu catego zycia oraz podsumowanie aktu-
alnej czestosci picia alkoholu w $wietle danych z badart HBSC 2014. Uzy-
skane wyniki pokazuja, ze czestos¢ picia i upijania si¢ jest zblizona u obu
plci. Czestosci te nasilaja si¢ wraz z wiekiem, szczegélnie miedzy 13. a 15.
rokiem zycia. Poréwnujac skrajne grupy wieku, stwierdzamy dwukrotny
wzrost ogdlnej czestosci picia alkoholu.

RYCINA 29. CZESTOSC PICIA POSZCZEGOLNYCH NAPOJOW ALKOHOLOWYCH PRZEZ MEODZIEZ W WIEKU 11-15-LAT
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Na rycinie 29 przedstawiono czestos$¢ picia réznych napojow alkoholo-
wych przez mlodziez na podstawie danych z dwdch rund badari HBSC.
Piwo pozostaje najbardziej popularnym napojem alkoholowym spozywa-
nym przez miodziez. W badanym okresie (2010-2014) zmniejszyly sie od-
setki czestego (co najmniej raz na miesigc®) spozywania kazdego z napo-
jow alkoholowych, a ponadto nalezy zwro6ci¢ uwage na wyrazny wzrost
odsetka nastolatkow, ktérzy w ogdle nie pijg tych napojow.

Wedtug aktualnych wynikéw badan HBSC 34,9% nastolatkow po raz
pierwszy pito alkohol, majac 13 lat lub mniej, a 9,2% upilo sie po raz pierw-
szy w tak wczesnym wieku. W poréwnaniu z wynikami badarn HBSC 2010
obserwuje sie istotne zmiany gléwnie w zakresie wczesnej inicjacji picia;
odpowiedni odsetek zmniejszyt sie z 47,8% (p<0,001). Korzystne zmiany
dotycza tu obu pici. W badanym okresie na bardzo zblizonym poziomie
utrzymata sie wczesna inicjacja upijania sie (p=0,934), co jest konsekwen-
cja przeciwstawnych tendencji u obu pftci. Odsetek chtopcéw, ktérzy po
raz pierwszy upili sie przed 14. rokiem zycia, zmniejszyt sie z 13,4% do
9,7% (p<0,001), podczas gdy odpowiedni odsetek dziewczat zwiekszyt sie
z 5% do 8,7%. Oznacza to zniwelowanie réznic zwigzanych z plcig o 7,4
punktu procentowego.

Mozna stwierdzi¢, ze Srednio mija niecaly rok miedzy pierwszym epizo-
dem wypicia alkoholu i upicia sie. R6znice zwiazane z plcig sg niewielkie
- chlopcy istotnie wczesniej siegaja po raz pierwszy po alkohol (p=0,026),
podczas gdy réznice w Srednim wieku upicia sie po raz pierwszy sa nie-
istotne (p=0,125) - rycina 30.

RYCINA 30. SREDNI WIEK INICJACJI ALKOHOLOWEJ MEODZIEZY 15-LETNIEJ WEDEUG PLCI

CHEOPCY

M DZIEWCZETA

12 14,18
13,33

picie alkoholu upicie sie

3 Liczebnosciw grupie czesto pijacych sg tak mate, ze trudno je rozbijaé na trzy kategorie, jak na rycinie 27.
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Tabela 76 przedstawia wyniki testowania réznic zaleznych od plci i wieku,
biorac pod uwage dwa zdefiniowane wczesniej negatywne wskazniki picia
i naduzywania alkoholu. Odsetek mtodziezy pijacej alkohol w kazdym ty-
godniu wynosi w calej probie 6,4%, wahajac sie od 1,8% wsrod dziewczat
11-letnich do 12,6% u chtopcéw 15-letnich. Odpowiedni odsetek tych, kto-
rzy upili si¢ wiecej niz raz w zyciu, waha sie od 1% do 25,9%, przy Srednim
poziomie 11,8%.

TABELA 76. MtODZIEZ, KTORA REGULARNIE PIJE ALKOHOL | CZESTO SIE UPIJA, WEDLUG PLCI
| WIEKU (%)

Picie alkoholu w kazdym tygodniu lub czesciej

Ogotem 6,4 7.7 5,1 0,000
11 lat 3,1 4,k 1,8 0,004
13 lat 5.2 6,4 4,0 0,029
15 lat 10,8 12,6 9,2 0,032

p 0,000 0,000 0,000
Upicie sig co najmniej 2 razy w zyciu

Ogotem 11,8 12,1 1,4 0,242
11 lat 1,7 2,4 1,0 0,030
13 lat 7.7 9,0 6,4 0,033
15 lat 25,8 25,8 25,9 0,511

p 0,000 0,000 0,000

Analizujac istotnos¢ réznic zwigzanych z plcig i wiekiem, stwierdzono, Ze:

— oba wskazniki istotnie zwiekszajg si¢ z wiekiem ankietowanej mto-
dziezy, co dotyczy grupy ogdétem oraz obu pici;

— pojawiaja sie istotne roznice zwigzane z plcig w odniesieniu do czesto-
$ci picia; w grupie ogétem i w poszczegdlnych grupach wieku chtopcy
czesciej niz dziewczeta pija alkohol co najmniej raz w tygodniu;

— w odniesieniu do wskaznika powtarzajacych sie epizodéw upijania sie
nie zanotowano istotnych réznic zwigzanych z ptcig w catej badanej
grupie i u 15-latkéw, podczas gdy w mtodszych rocznikach utrzymaty
sie istotne réznice na korzys¢ dziewczat.

W tabeli 77 przedstawiono wyniki analizy wybranych uwarunkowan socjo-
demograficznych picia alkoholu w kazdym tygodniu na podstawie danych
dotyczacych pelnej grupy miodziezy w wieku 11-15 Iat.
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TABELA 77. MLODZIEZ, KTORA REGULARNIE PIJE ALKOHOL | CZESTO SIE UPIJA, WEDLUG PLCI,
WIEKU | INNYCH UWARUNKOWAN SOCJODEMOGRAFICZNYCH (%)

0GOLEM

15 lat Chtopcy Dziewczeta

PICIE ALKOHOLU W KAZDYM TYGODNIU LUB CZESCIEJ

Struktura rodziny

rodzice biologiczni 51 23 4,1 9.1 6,2 4,1
rodzina zrekonstruowana 8,3 7.4 9.4 8,1 11,5 6,1
samotny rodzic 10,5 53 7,5 17,9 11,4 9,6
p 0,000 0,005 0,016 0,000 0,001 0,000
Zamoznos$¢ rodziny (FAS)
rodzina biedna (0-4) 6,2 34 5,0 9,7 6,4 6,1
ponizej przecigtnej (5-6) 6,0 3,2 4,8 10,2 7,6 4,5
przecigtna (7-9) 6,0 2,0 5,5 10,3 7.4 4,5
rodzina zamozna (10-13) 7.8 A 5,6 14,6 10,0 59
p 0,380 0,269 0,957 0,287 0,324 0,510
Miejsce zamieszkania
duze miasto 6,2 3,8 5,1 8,9 7,0 5.4
mate miasto 6,9 2,5 55 14,7 8,3 5.4
Wies 6,1 3,6 5,1 9,2 7.8 4,5
p 0,623 0,391 0,961 0,005 0,603 0,612

UPICIE SIE CO NAJMNIEJ 2 RAZY W ZYCIU

Struktura rodziny

rodzice biologiczni 9.9 11 6,3 23,0 10,4 9.5
rodzina zrekonstruowana 19,7 7,7 12,8 33,6 21,6 18,4
samotny rodzic 16,7 2,7 11,2 34,1 15,2 18,3
p 0,000 0,000 0,006 0,000 0,000 0,000
Zamoznos¢ rodziny (FAS)
rodzina biedna (0-4) 12,6 3,0 8,2 25,1 11,8 13,4
ponizej przecietnej (5-6) 11,2 1,3 7.8 24,2 13,0 9.4
przecietna (7-9) 11,0 0,7 7,2 25,4 10,2 11,9
rodzina zamozna (10-13) 12,6 2,8 8,1 29,1 15,0 10,4
p 0,528 0,044 0,957 0,612 0,109 0,201
Miejsce zamieszkania

duze miasto 12,3 19 8,0 23,8 1,7 12,9

mate miasto 12,1 1.8 9,4 29,5 11,8 12,3

wies 10,9 1.4 59 24,6 12,8 9.1
p 0,445 0,799 0,128 0,090 0,787 0,048
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W odniesieniu do zjawiska upijania sie stwierdzono, ze:

— czeste upijanie sie jest istotnie zwigzane z typem rodziny, w ktorej
wychowuje sie mlodziez; najmniejszy odsetek nastolatkow, ktérzy
upili sie co najmniej dwa razy w zyciu, pochodzi z rodzin biologicz-
nych i jest okoto dwoch razy mniejszy niz wsréd mlodziezy z pozosta-
tych dwoch typow rodzin;

— czestotliwo$¢ upijania sie jest zwigzana z zamoznoscig rodziny wy-
lacznie w grupie 11-latkoéw; czesciej pija osoby z grupy skrajnie biednej
i skrajnie zamoznej;

— miejsce zamieszkania jest stabo zwigzane z czestoscia upijania sie
przez mlodziez szkolng; jedynie u dziewczat zanotowano istotny
zwiazek, z tendencjg do nizszych odsetkéw wsréd mieszkanek wsi.

W odniesieniu do aktualnej czestosci picia alkoholu stwierdzono, ze:

— typ rodziny jest réwniez czynnikiem réznicujacym ogélna czestosé
picia alkoholu przez nastolatkéw; we wszystkich podgrupach mto-
dziezy wychowywanie sie z obojgiem biologicznych rodzicéw chroni
przed naduzywaniem alkoholu;

— odsetek mtodziezy pijacej alkohol w kazdym tygodniu ksztaltuje sie
na podobnym poziomie w grupach wyréznionych ze wzgledu na za-
mozno$¢ rodziny;

— zwigzek z miejscem zamieszkania jest bardzo slaby; negatywny
wplyw zamieszkiwania w matych miastach wida¢ wytacznie w naj-
starszej grupie wieku.

W analizie wieloczynnikowej wykazano, ze wiek, ple¢ i struktura rodziny
s3 niezaleznymi predyktorami picia alkoholu przez mtodziez w kazdym
tygodniu. W przypadku powtarzajacych sie epizodéw upijania sie istotne
sg tylko dwa pierwsze czynniki.

Analogiczng analize uwarunkowan wczesnej inicjacji alkoholowej (picie
i upijanie si¢) przedstawiono w tabeli 78.

Wykazano, ze:

— struktura rodziny istotnie wptywa na ryzyko wczesnego upijania sie,
nie majac wplywu na wczesng ogoélng inicjacje alkoholowa; ryzyko
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upicia si¢ przed 14. rokiem zycia maleje w rodzinach petnych zaré6wno
u chtopcow, jak i u dziewczat;

— zamozno$¢ rodziny nie ma wptywu na oba wskazniki wczesnej ini-
cjacji;

— wplyw miejsca zamieszkania uwidocznit sie tylko u dziewczat w od-
niesieniu do wczesnego upijania sie; w grupie ryzyka sa mieszkanki
matych miast.

TABELA 78. MEODZIEZ 15-LETNIA, KTORAlPRZESZLA INICJACJE ALKOHOLOWA W WIEKU 13 LAT LUB
MNIEJ, WEDLUG INNYCH UWARUNKOWAN SOCJODEMOGRAFICZNYCH (%)

Ogotem Cht. Dz. Ogotem Cht. Dz.

Struktura rodziny

rodzice biologiczni 7.3 7,7 6,9 34,1 34,5 33,7
rodzina zrekonstruowana 16,3 12,1 18,9 36,8 30,3 40,7
samotny rodzic 14,3 18,3 11,7 36,3 40,3 33,6
p 0,001 0,015 0,006 0,779 0,537 0,582
Zamoznos¢ rodziny

rodzina biedna (0-4) 10,9 11,8 10,2 30,9 29,8 31,9
ponizej przecietnej (5-6) 9,6 10,6 8,9 34,6 32,7 36,2
przecietna (7-9) 7,3 6,7 7.8 355 37,3 34,1
rodzina zamozna (10-13) 8,9 12,0 6,5 35,9 36,5 355
p 0,421 0,344 0,775 0,656 0,561 0,888

Miejsce zamieszkania
duze miasto 6,7 7,6 59 33,7 33,8 33,6
mate miasto 12,7 12,1 13,1 34,7 33,3 35,8
wieé 8,5 10,0 7.3 35,7 37,4 34,2
p 0,009 0,312 0,016 0,831 0,667 0,882

W analizie wielowymiarowej przeanalizowano taczny wptyw pfci, struktu-
ry rodziny, zamoznosci rodziny i miejsca zamieszkania na dwa wskazniki
wczesnej inicjacji alkoholowej. Zaden z analizowanych czynnikéw nie ma
wplywu na wczesne sieganie po alkohol, natomiast struktura rodziny sil-
nie oddziatuje na wczesne upijanie sie.

Uzupelniajace ten rozdzial tabele znajdujg sie w aneksie, w czesci poswie-
conej zachowaniom ryzykownym.
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Podsumowanie

Co piaty nastolatek w wieku 11-15 lat upit sie co najmniej 1 raz w zyciu,
a 6,4% pije alkohol w kazdym tygodniu. Jedna trzecia mlodziezy siegneta po
raz pierwszy po alkohol, majac 13 lat lub mniej, a prawie co dziesiagty pierw-
szy raz upit sie w tym wieku. Wskazniki picia i upijania sie wyraznie po-
garszaja sie z wiekiem. Picie alkoholu w kazdym tygodniu czesciej dotyczy
chlopcow niz dziewczat we wszystkich grupach wieku. Piwo od wielu lat
pozostaje najczesciej spozywanym przez mtodziez napojem alkoholowym.

W ostatnich czterech latach spadta czestos¢ picia alkoholu i upijania sie,
a inicjacja alkoholowa nastepuje coraz p6zniej. Korzystniejsze zmiany ob-
serwuje sie w populacji chtopcow; dziewczeta upijajg sie czesciej i w coraz
mtodszym wieku. Z kolei pozytywne zmiany wyrazajg sie coraz powszech-
niejsza postawg abstynencka wséréd mtodziezy.

Czeste oraz wczesniejsze upijanie sie sg silnie zwigzane ze strukturg ro-
dziny, wychowywaniem przez samotnego rodzica lub w rodzinie zrekon-
struowanej. Zagrozenie alkoholem wzrasta w srodowisku matych miast,
gdzie czesciej pije mtodziez 15-letnia oraz wczesniej zaczynajg upijac sie
dziewczeta. Z kolei srodowisko wiejskie chroni dziewczeta przed powta-
rzajacymi si¢ epizodami upijania sie.
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Uzywanie marihuany/haszyszu
przez mtodziez 15-letnig

Barbara Woynarowska

Wstep

Od lat 60. XX wieku przetwory konopi indyjskich (cannabis) - marihuana
lub haszysz - sa w krajach zindustrializowanych najczesciej uzywana przez
nastolatki substancjg psychoaktywna, obok tytoniu i alkoholu. Wczesne
i czeste ich uzywanie moze spowodowac rézne szkody psychospoteczne
i zdrowotne, takze uzaleznienie i przejscie do zazywania innych narkoty-
koéw [1]. Szczegdlne ryzyko wiaze sie z bardzo wczesnym (w wieku 13 lat
i mtodszym) uzywaniem przetworéw konopi, z ktorym wspoélistnieja inne
zachowania ryzykowne (palenie tytoniu, picie alkoholu, bardzo wczesna
inicjacja seksualna) [2]. W Polsce kwestie uzywania przez mtodziez ma-
rihuany/haszyszu nalezy postrzega¢ w kontekscie trwajacej od kilku lat
dyskusji na temat ich zalegalizowania.

W krajach Europy i Ameryki PéInocnej odsetki nastolatkéw uzywajacych
przetworéw konopi sg zréznicowane w zaleznosci od wielu czynnikéw,
miedzy innymi przyjetego wskaznika uzywania, przepiséw prawnych, do-
stepnosci, czynnikéw kulturowych oraz dziatan prewencyjnych. Wyniki
badann HBSC wskazujg, ze w latach 2002-2010 czestos¢ uzywania przetwo-
réow konopi przez 15-latki w wiekszosci regionow Europy zmniejszyla sie.
Trendu takiego nie odnotowano w krajach Europy Wschodniej, co wigze
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sie z dokonujacymi sie w nich przemianami spotecznymi i ekonomiczny-
mi, zwiekszeniem dostepnosci tych substancji oraz brakiem gotowosci in-
stytucji zdrowia publicznego i decydentoéw do zmian w zakresie legislacji
i wdrazania odpowiedniej polityki i edukacji [3].

Wykazano, ze istnieje zwigzek miedzy uzywaniem marihuany przez 15-lat-
ki a wskaznikami zamozno$ci ludnosci (np. produkt krajowy brutto, wy-
datki konsumpcyjne gospodarstw domowych), wskaznikami zamoznosci
rodziny, strukturg rodziny, postrzeganiem przez mtodziez dostepnosci
marihuany, kontaktami z réwiesnikami oraz uzywaniem jej przez osoby
doroste w danym kraju (,atmosfera narkotykowa”) [4, 5]. Uzywanie ma-
rihuany wspétistnieje z piciem alkoholu i paleniem tytoniu, a gléwnym
motywem podejmowania tych zachowan sa wzgledy towarzyskie, tzn.
uzywanie ich w sytuacjach spotecznych [6].

Wskazniki uzywania marthuany/haszyszu

O uzywanie przetworéw konopi indyjskich — marihuany lub haszyszu - py-
tano tylko mtodziez 15-letnia. Pytania w kwestionariuszu HBSC sg adapta-
cja pytan z badan ESPAD - Europejskiego Programu Badan Ankietowych
w Szkotach (the European School Survey Project on Alcohol and Other
Drugs). W niniejszym rozdziale analizie poddano nastepujace pytania na
temat uzywania marihuany/haszyszu:

— liczba dni, w ktorych mlodziez uzywala marihuany/haszyszu kiedy-
kolwiek w calym zyciu (skala ogélnego zasiegu zjawiska) i w ostatnich
30 dniach (identyfikacja 0séb czesto ich uzywajacych, czyli o duzym
ryzyku negatywnych konsekwencji); z powodu zmiany w ostatnim
cyklu badan kategorii odpowiedzi (poprzednio pytano ,czy i ile razy”
obecnie ,czy i wilu dniach”) w interpretacji zmian w latach 2010-2014
nalezy zachowac¢ pewng ostroznos¢; podstawowy wskaznik negatyw-
ny odnosi sie do 0séb, ktére uzywaly marihuany co najmniej 1 raz
(W 1-2 dniach);

— wiek inicjacji uzywania marihuany/haszyszu - pytanie o ten wiek
obowiazywato w badaniach HBSC po raz pierwszy w roku szkolnym
2013/2014.
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Wyniki

Uzywalo marihuany/haszyszu kiedykolwiek w zyciu 23,9%, a w ostatnich
30 dniach 10,9% ogétu badanych 15-latkow. W stosunku do 2010 roku
odsetki te zwiekszyly sie istotnie odpowiednio o pie¢ i trzy punkty pro-
centowe (ryc. 31).

RYCINA 31. ZMIANY CZESTOSCI UZYWANIA MARIHUANY/HASZYSZU PRZEZ MLODZIEZ 15-LETNIA
WEDLUG PLCI W LATACH 2010-2014

w catym zyciu w ostatnich 30 dniach
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Zmiany zaobserwowane u chlopcéw byly nieistotne (dla uzywania w calym
zyciu - p=0,298; w ostatnich 30 dniach - p=0,199). O prawie osiem punktéw
procentowych zwiekszyt sie natomiast w badanym okresie odsetek dziewczat
uzywajacych tych substancji kiedykolwiek w zyciu (p<0,001) - rycina 31.

TABELA 79. UZYWANIE MARIHUANY/HASZYSZU PRZEZ MLODZIEZ 15-LETNIA WEDEUG PLCI

N % N %
Uzywanie marihuany/haszyszu kiedykolwiek w catym zyciu

nigdy 423 74,1 528 78,3

1-2 dni 59 10,3 54 8,0
3-5dni 24 4,2 30 4,5
6-9 dni 13 2,3 15 2,2
10-19 dni 9 1,6 14 2,1
20-29 dni 7 1,2 6 0,9
30 dni i wiecej 36 6,3 27 4,0
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Uzywanie marihuany/haszyszu kiedykolwiek w ostatnich 30 dniach

nigdy 492 86,6 614 91,6

1-2 dni 33 58 27 4,0
3-5dni 15 2,6 10 1,5

6-9 dni 5 0,9 5 0,7
10-19 dni 6 11 4 0,7
20-29 dni 3 0,5 2 0,3

30 dni i wiecej 14 2,5 8 1,2
N % N %

Wiek inicjacji uzywania marihuany/haszyszu

nigdy 427 74,4 523 77,8

11 lat lub mtodszy 9 1,6 7 1,0
12 lat 3 0,5 6 0,9

13 lat 17 3,0 14 2,1

14 lat 43 7,5 44 6,5

15 lat 61 10,6 63 9,4

16 lat lub starszy 14 2,4 15 2,2

Réznice miedzy chlopcami i dziewczetami w czestosci uzywania mari-
huany/haszyszu w calym zyciu wyraznie zredukowaly sie w 2014 roku,
obecnie jest to r6znica powyzej granicy istotnosci statystycznej (p=0,078).
Nadal jednak chtopcy znacznie czesciej niz dziewczeta uzywali marihu-
any/haszyszu w ostatnich 30 dniach (p=0,004). Wsr6d nastolatkow uzywa-
jacych tych substancji najwiekszy byt odsetek tych, ktérzy robili to w 1-2
dniach, a wiec eksperymentowali z tymi substancjami (tab. 79).

Inicjacja uzywania marihuany/haszyszu najczesciej miata miejsce
u chtopcéw i dziewczat w ostatnim roku przed prowadzeniem badan (tab.
79). Wczesna inicjacja (W wieku 13 lat i mniej) dotyczyta 4,1% chtopcow
oraz 3,4% dziewczat w wieku 15 lat (r6znice nieistotne statystycznie).
Szacunkowy $redni wiek inicjacji wyniost 14,26 roku (SD=1,22), podobnie
u obu plci. Nalezy pamietad, ze s3 to obserwacje uciete, czes¢ mtodziezy
siegnie po marihuang po 16. roku zycia.

Analiza zwigzkéw miedzy uzywaniem marihuany/haszyszu a wybranymi
czynnikami socjodemograficznymi wykazala, ze (tab. 80):
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— czesciej uzywata ich mtodziez z rodzin zrekonstruowanych i niepel-
nych niz z rodzin z obojgiem biologicznych rodzicéw (réznice istotne
statystycznie u obu pici);

— najczesciej uzywaty tych substancji nastolatki z rodzin zamoznych,
a najrzadziej ci z rodzin przecietnie zamoznych (zwiazek o charak-
terze nieliniowym); réznice istotne statystycznie dotyczyty tylko
uzywania marihuany/haszyszu w ostatnich 30 dniach; w rodzinach
zamoznych ponad dwukrotnie czesciej zazywali ja chlopcy niz dziew-
czeta;

— odsetki uzywajacych marihuany byty niezalezne od miejsca zamiesz-
kania.

TABELA 80. MLODZIEZ 15-LETNIA,'KTORA UZYWALA MARIHUANY/HASZYSZU W CO NAJMNIEJ 1 DNIU,
WEDLUG PLCI I INNYCH CZYNNIKOW SOCJODEMOGRAFICZNYCH (%)

W CALYM ZYCIU W OSTATNICH 30 DNIACH

Ogotem Chtopcy Dziewczeta Ogotem Chtopcy Dziewczeta

Struktura rodziny

rodzice biologiczni 20,5 22,4 18,8 8,3 10,4 6,0
rodzina zrekonstruowana 29,9 34,4 27,3 14,8 18,2 12,7
samotny rodzic 35,4 40,8 31,8 20,3 26,8 15,6
p 0,000 0,002 0,006 0,000 0,000 0,002
Zamoznos¢ rodziny (FAS)
rodzina biedna (0-4) 20,5 24,3 17,1 11,9 12,7 11,2
ponizej przecietnej (5-6) 25,4 28,6 22,8 12,7 16,4 9,6
przecietna (7-9) 21,0 22,8 19,5 7,4 9,2 59
rodzina zamozna (10-13) 29,7 27,8 31,2 13,9 19,4 9,7
p 0,070 0,602 0,063 0,029 0,085 0,277
Miejsce zamieszkania
duze miasto 22,0 22,7 20,6 10,5 1.4 8,9
mate miasto 26,5 28,2 25,6 11,8 16,0 8,8
wie$ 23,5 27,6 19,0 10,4 13,3 7.3
p 0,297 0,384 0,220 0,784 0,425 0,777

Analiza wielowymiarowa wykazata, ze sposréd czterech czynnikéw (pte¢,
struktura rodziny, zamozno$¢ rodziny, miejsce zamieszkania) predyktorem
uzywania marihuany/haszyszu w catym zyciu byta struktura rodziny, a pre-
dyktorem uzywania ich w ostatnich 30 dniach - ple¢ i struktura rodziny.
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Podsumowanie

Marihuane/haszysz kiedykolwiek w zyciu zazywat co czwarty, aw ostatnich
30 dniach - co dziesigty 15-latek. W latach 2010-2014 odsetek uzywajacych
tych substancji zwiekszyt sie, co wynikato z istotnego wzrostu u dziew-
czat. Roznica w odsetku chlopcéw i dziewczat, ktérzy kiedykolwiek w zy-
ciu uzywali tych substancji, znacznie si¢ zmniejszyla. Ankietowana mto-
dziez 15-letnia przewaznie siegala po raz pierwszy po marihuane/haszysz
w poprzednim roku. Predyktorami uzywania marihuany/haszyszu byly:
w catym zyciu struktura rodziny, a w ostatnich 30 dniach pte¢ i struktura
rodziny (najczesciej zazywala je mtodziez zyjaca z samotnym rodzicem).

Zachowania ryzykowne
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Zachowania seksualne

miodziezy 15-letniej

Barbara Woynarowska

Wstep

W okresie dorastania dokonuje sie przejscie od seksualnosci dzieciecej do
seksualnosci dorostych. Przebieg tego procesu ma kluczowe znaczenie dla
zdrowia seksualnego i prokreacyjnego cztowieka. Pojawienie sie w tym
okresie popedu seksualnego wigze sie z podejmowaniem przez nastolat-
ki r6znych form aktywnosci seksualnej, w tym stosunkéw seksualnych.
W zwigzku z nieosiggnieciem dojrzatosci fizycznej i psychicznej podejmo-
wanie tej aktywnosci stwarza u mlodziezy wigksze niz u dorostych ryzyko
niechcianej cigzy i choréb przenoszonych droga ptciowa, w tym zakazenia
HIV [1]. Ryzyko to jest tym wieksze, im wczesniejsza jest inicjacja seksu-
alna. Dlatego wczesna inicjacja seksualna jest negatywnym wskaznikiem
zdrowia seksualnego, a ryzykowne zachowania seksualne nastolatkéw sg
problemem zdrowia publicznego.

Wyniki badan HBSC wskazuja, ze czestos¢ i wiek inicjacji seksualnej u nasto-
latkéw w réznych krajach sg zréznicowane. W wiekszosci krajéw inicjacja
seksualna jest wczes$niejsza u chtopcoéw niz u dziewczat, ale réznice te stop-
niowo sie zmniejszaja. W krajach Europy p6inocnej inicjacje seksualng cze-
Sciej podejmuja dziewczeta; w latach 2002-2010 w rejonie Europy wschod-
niej i potudniowej czestos¢ inicjacji seksualnej dziewczat zwiekszata sie [2].
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Gtéwng przyczyng zagrozen zwigzanych z wczesng aktywnoscig seksualng
jest odbywanie przez nastolatki stosunkéow pitciowych bez zabezpiecze-
nia lub stosowanie metod antykoncepcji, ktore szczegdlnie w tej grupie
sg nieskuteczne (np. stosunek przerywany, metody naturalne). W krajach
Europy odsetek nastolatkéw, ktérzy uzywali Srodkéw antykoncepcyjnych
W czasie ostatniego stosunku piciowego, jest bardzo zréznicowany, rézny
jest tez rodzaj uzywanych metod [3]. Na przyktad w 2002 roku odsetek
15-latkéw odbywajacych stosunek bez zabezpieczenia lub z niedostatecz-
nym zabezpieczeniem wahat sie od okoto 6% w Holandii do okoto 27%
w Stowenii i w Polsce [4].

Ryzykowne zachowania seksualne mtodziezy s3 uwarunkowane wieloma
czynnikami indywidualnymi i Srodowiskowymi, w tym: uzywaniem sub-
stancji psychoaktywnych, stanem zdrowia, strukturg i zamoznoscig ro-
dziny, relacjami rodzic-dziecko, sprawowaniem kontroli przez rodzicéw,
sytuacjg szkolna, wptywem rowiesnikéw [5, 6].

Wskazniki zachowan seksualnych

Pytania dotyczace zachowan seksualnych miodziezy 15-letniej uwzgled-
niono w badaniach HBSC poczatkowo do wyboru, a od roku szkolnego
2001/2002 s3 one obowigzkowe. Opracowano je na podstawie amerykan-
skiego kwestionariusza YRBS (Youth Risk Behaviour Survey). W Polsce py-
tania te wykorzystano w prawie wszystkich cyklach badan, poza rokiem
2006. W niniejszych analizach uwzgledniono dane uzyskane za pomoca
trzech pytan o: odbycie inicjacji seksualnej (tak, nie); wiek inicjacji sek-
sualnej (od 117 lat i mniej do 16 lat lub wigcej); stosowanie prezerwatywy
W czasie ostatniego stosunku plciowego (przez badanego/partnera - tak,
nie). Uzyskano tylko niewielka liczbe odpowiedzi na temat stosowania
prezerwatyw, co moze ograniczac precyzje szacunku.

Wyniki

Inicjacje seksualng odbylo 17,4% ankietowanych 15-latkéw, nieznacznie
czesciej dziewczeta niz chtopcy (18,5% wobec 16%; réznice nieistotne sta-
tystycznie p=0,264) - tabela 81. W poréwnaniu z badaniami z 2010 roku
odsetek mtodziezy podejmujacej wczesnie wspoélzycie seksualne zwiek-
szyt sie z 15,7%.

Wzrost ten dotyczy tylko dziewczat, o prawie pie¢ punktow procentowych
(z 13,7% do 18,5%; p=0,003), przy réwnoczesnym zmniejszeniu sie tego
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odsetka u chlopcéw (z 20% do 16%; p=0,259). We wszystkich wczesniej-
szych cyklach badan HBSC czesto$¢ inicjacji seksualnej u 15-letnich chlop-
cow byta wieksza niz u dziewczat, réznice te stopniowo zmniejszaly sie
i w 2014 roku nastgpito odwrdcenie tych proporcji. Na tendencje wzrosto-
wa moégl wplynac¢ fakt, ze w prébie wylosowanej do badann w 2014 roku
znalezli sie tez uczniowie I klas szkét ponadgimnazjalnych, ankietowani
na poczatku roku szkolnego (11,5% zakwalifikowanych do 15-latkéw),
ktérych nie bylo cztery lata wczesniej. Porownujgc mtodziez z I1I klas gim-
nazjum i [ klas szkét ponadgimnazjalnych, zauwaza sie wzrost czestosci
inicjacji seksualnej z 15,1% do 21,3% u chtopcéw oraz z 17,6% do 23,3%
u dziewczat. Réznica w organizacji badan i doborze proby czesciowo thu-
maczy wzrost odsetka dziewczat po inicjacji seksualnej, ale nie thumaczy
spadku tego odsetka u chtopcow.

TABELA 81. ZACHOWANIA SEKSUALNE MEODZIEZY 15-LETNIEJ (%)

N % N %

Inicjacja seksualna
tak 90 16,0 123 18,5
nie 471 84,0 543 81,5

Wiek inicjacji seksualnej

11 lat lub mtodszy 20 22,2 7 59
12 lat 9 10,0 6 5,0

13 lat 4 4,5 13 10,9

14 lat 12 13,3 19 16,0

15 lat lub starszy* 45 50,0 74 62,2

Stosowanie prezerwatywy w czasie ostatniego stosunku ptciowego

tak 26 63,4 29 56,9

nie 15 36,6 22 43,1

* Z powodu matej liczby przypadkéw potaczono grupe 15 lat oraz 16 lat i wiecej.

kéw socjodemograficznych (tab. 82) wskazuje, ze:

— czesciej odbyta ja mtodziez z rodzin zrekonstruowanych i niepelnych
niz rodzin z obojgiem biologicznych rodzicéw; réznice istotne staty-
stycznie dotycza tylko chtopcow;

— zwigzek inicjacji seksualnej z zamoznoscig rodziny ma u dziewczat
charakter nieliniowy; podwyzszone odsetki notowane sag w rodzinach
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najbiedniejszy i najzamozniejszych; u chtopcéw istotnie wieksze od-
setki notowane s3 w rodzinach najbiedniejszych;

— nieco czeSciej odbywali te inicjacje chlopcy i dziewczeta z matych
miast, ale réznice nie sg istotne statystycznie.

TABELA 82. INICJACJA SEKSUALNA | STOSOWANIE PREZERWATYWY W CZASIE OSTATNIEGO
STOSUNKU PLCIOWEGO PRZEZ MELODZIEZ 15-LETNIA WEDEUG PLCI | INNYCH CZYNNIKOW
SOCJODEMOGRAFICZNYCH (%)

Ogotem Chtopcy | Dziewczeta | Ogotem Chtopcy | Dziewczeta

Struktura rodziny

rodzice biologiczni 14,8 13,0 16,5 34,4 29,0 60,6

rodzina 256 28,1 2,1 27.3 25,0 M4
zrekonstruowana

samotny rodzic 23,6 26,1 22,0 73,3 100,0 40,0

p 0,001 0,003 0,198 0,014 0,008 0,379

Zamoznos$¢ rodziny

rodzina biedna (0-4) 25,7 27,0 24,6 46,4 YA 50,0

p°"'zej[gf§fc'¢t”ej 139 12,1 15,4 37,5 375 375

przecietna (7-9) 14,9 11,9 17,3 36,7 12,5 45,5
rodzina zamozna

(10-13] 21,1 18,9 22,9 25,0 20,0 33,3

p 0,001 0,003 0,157 0,705 0,388 0,904

Miejsce zamieszkania

duze miasto 15,9 12,4 191 34,6 16,7 50,0

mate miasto 20,1 19,8 20,3 41,9 46,2 38,9

wie$ 16,5 17,0 16,0 42,9 43,8 42,1

p 0,244 0,135 0,488 0,787 0,232 0,815

Wieloczynnikowa analiza wykazata, ze sposréd czterech czynnikow (pted,
struktura rodziny, zamozno$¢ rodziny, miejsce zamieszkania) predyktora-
mi przejscia inicjacji seksualnej sg struktura i zamozno$¢ rodziny.

Sredni wiek inicjacji seksualnej wynosit 14 lat i byl istotnie p6zZniejszy
u dziewczat (14,4 roku) niz u chtopcow (13,6 roku). Potowa badanych roz-
poczeta wspotzycie seksualne w wieku 15 lat, a bardzo wczesnie - w wieku
13 lat i mniej - az co trzeci chtopiec i co czwarta dziewczynka w grupie
aktywnych seksualnie (tab. 81). W poréwnaniu z 2010 rokiem Sredni wiek
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inicjacji u obu pici obnizyt sie (u chtopcéw z 14,4 roku, u dziewczat z 14,6
roku) i zwiekszyt sie znacznie odsetek mtodziezy bardzo wczesnie podej-
mujacej stosunki seksualne. Wyniki te nalezy interpretowac ostroznie,
poniewaz s3 to tzw. obserwacje uciete, zjawisko inicjacji seksualnej jest
wlasnie w obserwacji, a duza cze$¢ ankietowanych w momencie badania
nie miata nawet ukoniczonych 16 lat.

Nie stwierdzono istotnych réznic w Srednim wieku inicjacji seksualnej
w zaleznos$ci od zamozno$ci rodziny i miejsca zamieszkania. R6znice doty-
czyly tylko Sredniego wieku w zaleznosci od struktury rodziny u chtopcéw
- najwczesniej rozpoczynali wspotzycie seksualne chtopcy zyjacy z samot-
nym rodzicem (tab. 83).

Wieloczynnikowa analiza wykazata, ze sposréd czterech czynnikow (ptec,
struktura rodziny, zamozno$¢ rodziny, miejsce zamieszkania) predyktora-
mi bardzo wczesnego wieku inicjacji seksualnej (13 lat lub mniej; oblicze-
nia w grupie aktywnych seksualnie) sg pte¢ i zamoznos¢ rodziny.

TABELA 83. SREDNI WIEK INICJACJI SEKSUALNEJ U MEODZIEZY 15-LETNIEJ WEDEUG PLCI | INNYCH
CZYNNIKOW SOCJODEMOGRAFICZNYCH (%)

Ogotem Chtopcy Dziewczeta
M SD M SD M SD

Struktura rodziny

rodzice biologiczni 14,1 1,4 13,9 1,6 14,3 1,3
rodzina zrekonstruowana 14,1 1,4 13,9 1,5 14,4 1.4
samotny rodzic 13,6 1,8 12,5 1.8 14,5 1,2

p 0,166 0,009 0,785

Zamoznos$¢ rodziny

rodzina biedna (0-4) 14,0 1,6 13,6 1,7 14,3 1,5
ponizej przecigtnej (5-6) 13,7 1,6 13,1 1,7 14,1 1,4
przecietna (7-9) 14,1 1,5 13,6 1.8 14,5 1,0
rodzina zamozna (10-13) 14,4 1,4 14,7 1,5 14,4 1.4

p 0,149 0,187 0,647

Miejsce zamieszkania

duze miasto 13,9 1,6 13,6 1.7 14,2 1.5
mate miasto 14,2 1,4 13,7 1,7 14,6 1,0
wie$ 13,9 1,6 13,6 1.8 14,2 1.4

p 0,396 0,936 0,226

* M - $rednia; SD - odchylenie standardowe.
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Nie stosowalo prezerwatywy w czasie ostatniego stosunku ptciowego ogo-
tem 40,2% badanych lub ich partnerow. Czesciej odpowiedzi takiej udzie-
laty dziewczeta niz chlopcy (r6znice nieistotne statystycznie - p=0,524) -
tabela 81. W poréwnaniu z 2010 rokiem odsetek niestosujacych tej formy
zabezpieczenia znaczaco si¢ zwiekszyt (z 20,8%). Jak jednak wspomniano,
pytanie to bytlo zadawane niewielkiej liczbie uczniow. Nie stwierdzono
istotnych statystycznie r6znic w uzywaniu prezerwatyw w zaleznosci od
zamozno$ci rodziny i miejsca zamieszkania. R6znice te odnotowano w za-
leznosci od struktury rodziny tylko u chlopcéw - najczesciej nie uzywali
ich chtopcy z rodzin niepelnych.

Podsumowanie

Inicjacje seksualng odbyt co szdsty 15-latek, czesciej dziewczeta niz chlop-
cy; $redni jej wiek wynosit 14 lat. W stosunku do 2010 roku nastgpito:
zwiekszenie czestosci inicjacji, obnizenie jej Sredniego wieku i odwrdce-
nie dotychczasowych proporcji zaleznych od pici - obecnie dziewczeta
czesciej podejmuja aktywno$¢ seksualng. Predyktorem wczesnej inicjacji
seksualnej jest struktura rodziny.

Ryzykowne zachowanie seksualne - niestosowanie prezerwatyw - dotyczy
ponad 40% nastolatkow. W poréwnaniu z 2010 rokiem odsetek ten zwiek-
szyt sie dwukrotnie (ze wzgledu na malg liczbe badanych nastolatkéw
wynik ten nalezy interpretowaé ostroznie i niezbedne s3 dalsze badania).
Najczesciej nie uzywali prezerwatyw chtopcy z rodzin niepelnych.

Zachowania ryzykowne
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Uczestniczenie w béjkach

Barbara Woynarowska

Wstep

Najczestszg postacia zachowan agresywnych dorastajagcej mlodzie-
7y jest uczestniczenie w boéjkach. Przewaznie sa to bojki z kolega/
kolezanka lub inng dobrze znang osobg oraz rodzenstwem; na trzecim
miejscu z osobg zupelnie nieznajoma. Z wiekiem zmniejsza sie odsetek
tych, ktérzy bija sie z rodzenstwem i kolegami, a zwieksza sie odsetek
bijacych sie z nieznajomymi [1]. Wiekszo$¢ tych zachowart ma charakter
jednorazowy, epizodyczny; za ryzykowne uwaza sie czesto powtarzajace
sie uczestniczenie w béjkach.

Bezposrednim skutkiem uczestniczenia w bojkach sg urazy [2]. Bojki s
jednym z komponentéw zespotu zachowan ryzykownych, wspotistniejac
miedzy innymi z uzywaniem alkoholu i innych substancji psychoaktyw-
nych, ryzykownymi zachowaniami seksualnymi, wagarowaniem lub po-
rzucaniem szkoty. Ten typ zachowan agresywnych mtodziezy moze si¢
utrwali¢ i w dalszych latach zycia przejawia¢ w postaci r6znych form prze-
mocy wobec dzieci i innych dorostych, a nawet przestepstw kryminalnych.
Z tego punktu widzenia uczestniczenie mtodziezy w béjkach jest proble-
mem spotecznym i zdrowotnym.
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Czestos¢ uczestniczenia mlodziezy szkolnej w boéjkach w réznych krajach
i regionach jest zr6znicowana. W 2010 roku standaryzowana (z uwzgled-
nieniem wieku i ptci) czesto$¢ udziatu w ostatnich 12 miesigcach w wiecej
niz 2 béjkach na 100 0s6b w wieku 11, 13 i 15 lat wynosita od 18,4 na Ukra-
inie do 5,3 w Niemczech, w Polsce - 12,2. W latach 2002-2010 czestos¢
ta zmniejszyta sie w 19 sposréd 30 krajéw uczestniczacych w badaniach
HBSC (w tym réwniez w Polsce). We wszystkich krajach znacznie czesciej
uczestnikami béjek sg chtopcy i mlodsze nastolatki [3, 4].

W licznych badaniach wykazano, ze zachowania agresywne mitodziezy
s3 uwarunkowane wieloma czynnikami. Nalezg do nich czynniki indy-
widualne (miedzy innymi pte¢, wiek, tempo dojrzewania, temperament,
zaburzenia emocjonalne i zachowania), spoteczne i kulturowe (m.in. do-
$wiadczanie przemocy w rodzinie, szkole, ze strony réwiesnikéw, dysfunk-
cyjne rodziny, przynaleznos¢ do grup aspotecznych, negatywne wzorce
kulturowe), a takze ekonomiczne (np. produkt krajowy brutto na glowe
ludnosci, nieréwnosci w zarobkach, zamoznos¢ rodziny) [1, 4, 5]. Czesto
czynniki te sie kumuluja.

Wskaznik uczestniczenia w bojkach

Wskaznikiem uczestniczenia w bojkach jest czestos¢ podejmowania tej
formy zachowania agresywnego w ostatnich 12 miesigcach (od wcale do 4
razy lub wiecej). Przyjeto, ze udzial w bojce wiecej niz dwa razy oznacza
czeste uczestnictwo i jest wskaZnikiem negatywnym. Pytanie o uczestni-
czenie w bojkach jest obowigzkowe w badaniach HBSC od roku 2001/2002.
W tym oraz w nastepnym cyklu badan w pakiecie opcjonalnym pytano tak-
ze 0 osoby, z ktérymi mtodziez bila sie ostatnim razem.

Wyniki

W 2014 roku, w okresie 12 miesiecy poprzedzajacych badanie, w béjkach
uczestniczylo ogétem 31,4% badanych nastolatkow w wieku 11-15 lat.
W stosunku do 2010 roku odsetek ten zmniejszyt sie o 4 punkty procen-
towe (p=0,002) - rycina 32. Spadek ten dotyczyt tylko chlopcéw (o 9,5%;
p=0,000), u dziewczat odnotowano niewielki wzrost (o 0,4%; p=0,700).
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RYCINA 32. ZMIANY CZESTOSCI UCZESTNICZENIA W BOJKACH PRZEZ MEODZIEZ 11-15-LETNIA
W POLSCE W LATACH 2010-2014
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We wszystkich trzech grupach wieku chtopcy uczestniczyli w béjkach cze-
Sciej niz dziewczeta. Odsetek chlopcéw stosujacych agresje fizyczng byl
mniejszy w wieku 15 lat niz w dwdch mtodszych grupach; u dziewczat nie
odnotowano réznic zaleznych od wieku (tab. 84). W poprzednich cyklach
badan czesto$¢ udziatu w boéjkach zmniejszata sie stopniowo z wiekiem.
W 2014 roku badany odsetek zmniejszyt sie w stosunku do roku 2010
0 9,9% u 11-latkéw (p=0,000); u 13- i 15-latkéw odsetek nieznacznie si¢
zwiekszyt, odpowiednio o 1,5% i 3,8% - r6znice nieistotne statystycznie.

TABELA 84. CZESTOSC UCZESTNICZENIA W BOJKACH W OSTATNICH 12 MIESIACACH WEDEUG PLCI | WIEKU

CHLOPCY DZIEWCZETA
BOJKA

11 lat 13lat 15 lat 11 lat 13 lat 15 lat
weale N 375 375 426 612 607 664
% 49,1 49,7 616 85,1 80,6 85,7
1raz N 159 154 107 58 66 61
% 20,8 20,4 15,5 8.1 88 79
2 razy N 72 89 63 19 30 17
% 94 118 9.1 2,6 4,0 2,2
3 razy N 42 39 26 12 14 13
% 55 5.2 38 17 19 17
4 razy N 116 98 69 18 36 20
lub wigcej % 15,2 13,0 10,0 2,5 48 2,6

Zachowania ryzykowne



Czesto, czyli wiecej niz dwa razy w ciggu 12 miesiecy, uczestniczyt w bojce
co dziesiagty nastolatek, 3,5 razy czesciej dotyczylo to chlopcéw niz dziew-
czat. Z wiekiem odsetek biorgcych udziat w powtarzajacych sie béjkach
zmniejszat sie tylko u chtopcéw (tab. 85).

TABELA 85. MtODZIEZ, KTORA W OSTATNICH 12 MIESIACACH UCZESTNICZYtA W WIECEJ NIZ
DWOCH BOJKACH, WEDLUG PLCI | WIEKU (%)

Ogotem 1,3 17,6 5,0 0,000
11 lat 12,7 20,7 4,2 0,000
13 lat 12,4 18,1 6,6 0,000
15 lat 8,7 13,7 4,3 0,000

p 0,001 0,002 0,046

Analiza czestos$ci uczestniczenia w bojkach wiecej niz dwa razy w zalezno-
Sci od wybranych czynnikéw socjodemograficznych (tab. 86) wskazuje, ze:

— we wszystkich grupach wieku i u obu pici odsetek uczestniczacych
czesto w béjkach byt wiekszy u mtodziezy z rodzin zrekonstruowa-
nych i niepeinych niz z rodzin z obojgiem biologicznych rodzicéw;

— nie ma istotnego statystycznie zwigzku miedzy czestym uczestnicze-
niem w boéjkach a zamoznoscig rodziny (odsetek czesto bijacych sie
byt najwiekszy w rodzinach biednych) oraz miejscem zamieszkania.

TABELA 86. MtODZIEZ, KTORA W OSTATNICH 12 MIESIACACH UCZESTNICZYLA W WIECEJ NIZ
DWOCH BOJKACH, WEDLUG PLCI, WIEKU | INNYCH UWARUNKOWAN SOCJODEMOGRAFICZNYCH (%)

11 lat 13 lat 15 lat Chtopcy Dziewczeta
Struktura rodziny
rodzice biologiczni 10,1 11,8 10,8 7.3 16,1 4,0
rodzina zrekonstruowana 15,3 20,0 17,6 10,0 25,9 8,0
samotny rodzic 14,4 13,2 17,7 12,3 21,3 7.3
p 0,000 0,091 0,005 0,043 0,004 0,006
Zamoznos¢ rodziny (FAS)
rodzina biedna (0-4) 13,6 14,2 13,7 13,1 20,7 7.1
ponizej przecietnej (5-6) 10,6 10,9 12,1 8,8 16,9 4b
przecietna (7-9) 10,2 12,4 1,7 6,3 15,7 4,5
rodzina zamozna (10-13) 10,9 12,0 11,5 8,3 17,6 5,1
p 0,084 0,679 0,861 0,016 0,216 0,221
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Miejsce zamieszkania

duze miasto 11,5 11,5 13,4 9.5 16,6 6,0
mate miasto 10,7 1.4 11,8 8,3 16,5 5,1
wie$ 11,7 15,5 11,8 8,3 20,1 4,1
p 0,679 0,100 0,655 0,734 0,125 0,236

Analiza wieloczynnikowa wykazata, ze sposrod pieciu czynnikéw (plec,
wiek, struktura rodziny, zamoznos¢ rodziny, miejsce zamieszkania) ptec,
struktura rodziny i wiek niezaleznie oddziatujg w tej wtasnie kolejnosci.
Zamozno$¢ i miejsce zamieszkania nie wchodzg do koncowego modelu.

Podsumowanie

Ogoétem, co trzeci nastolatek w ostatnich 12 miesigcach uczestniczyt
w bdjce, a co dziesigty czynit to czesto (wiecej niz dwa razy). Chtopcy we
wszystkich grupach wieku podejmowali takie zachowania 3-4 razy cze-
Sciej niz dziewczeta. W latach 2010-2014 odsetek biorgcych udziat w boj-
kach zmniejszyt sig, ale dotyczyto to tylko chlopcéw i gtéwnie 11-latkow.
U dziewczat wskaznik uczestniczenia w béjkach nieznacznie si¢ zwiekszyt
i wzrost ten dotyczy szczeg6lnie mnogich boéjek. Wsréd analizowanych
czynnikéw socjodemograficznych najsilniejszy jest zwigzek uczestnicze-
nia przez mlodziez w bojkach ze strukturg rodziny.
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Przemoc w szkole (bullying)

Agnieszka Matkowska-Szkutnik

Wstep

Jedna z form przemocy w szkole, jakie uwzgledniono w badaniach HBSC,
jest uczestnictwo w dreczeniu (bullying), w roli ofiary lub sprawcy. Z tg
forma przemocy réwiesniczej stykaja sie uczniowie na wszystkich szcze-
blach edukacji i bez wzgledu na pte¢. Badanie tego zjawiska moze stwo-
rzy¢ szanse dla poznania jego uwarunkowan, co w konsekwencji moze
usprawni¢ dzialania prewencyjne.

Opisujac skale zjawiska dreczenia w szkole, nalezy odwota¢ sie do ram
definicyjnych, ktére uwzgledniaja nastepujace elementy: celowo$c¢ i Swia-
dome dziatanie sprawcy w celu skrzywdzenia drugiej osoby, systematycz-
nos¢ dziatan sprawcy, nieréwnowage relacji ofiara — sprawca, gdzie ofiara
jest stabsza od sprawcy lub sprawcéw przemocy [1].

W ostatnich dekadach wzrosto zainteresowanie badaniami dotyczacymi
dreczenia w szkole. Badanie tego obszaru zycia spotecznego mlodziezy jest
wazne ze wzgledu na udowodnione powigzania uczestnictwa w dreczeniu
miedzy innymi z dysfunkcjami w zdrowiu psychicznym u ofiar i sprawcéw
oraz zaburzonymi relacjami spotecznymi. W licznych krajowych i miedzy-
narodowych pracach z wykorzystaniem wynikéw badan HBSC wskazano,
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jak istotny jest to problem w okresie dorastania. W pracach zwraca sie
uwage na zwigzek uczestnictwa w dreczeniu z: czestszym odczuwaniem
dolegliwosci somatycznych [2], gorszym funkcjonowaniem w szkole [3],
uzywaniem substancji psychoaktywnych [4]. Stwierdzono takze, ze nasto-
latki z chorobami przewlektymi sg czesciej niz ich zdrowi réwiesnicy ofia-
rami dreczenia w szkole [5].

Wskazniki czestosci dreczenia

W kwestionariuszu badan HBSC od ponad 20 lat (od 1994 roku) wyko-
rzystywane s3g dwa pytania dotyczace uczestnictwa w dreczeniu. Podobne
brzmienie pytan stwarza mozliwos¢ Sledzenia trendéw dreczenia. Pyta-
nia skierowane do uczniéw poprzedza wstep z definicjg dreczenia: Dwa
nastegpne pytania dotyczq dreczenia (przemocy, krzywdzenia) przez innych
ludzi. Dreczenie polega na tym, Ze inny uczen lub grupa uczniow mowi lub
czyni innej osobie bardzo przykre, dokuczliwe rzeczy, gdy to powtarza sie
czesto i trudno si¢ przed tym obroni¢. Uwazamy, Ze nie jest dreczeniem Sytu-
acja, w ktorej dwoch uczniow, o podobnej sile, ktoci si¢ lub bije sig, a takze,
gdy robi sobie dowcipy w przyjacielski sposéb. Uczniowie maja za zadanie
odpowiedzie¢ na dwa pytania: Jak czesto ty sam uczestniczytes w dreczeniu
innego ucznia lub uczniéw w szkole w ostatnich dwéch miesigcach? oraz
Jak czesto ty sam bytes dreczony w szkole w ostatnich dwéch miesigcach?
Kategorie odpowiedzi: nie uczestniczytem w dreczeniu innego ucznia lub
innych uczniéw w szkole / nie bytem dreczony w szkole w ostatnich dwdch
miesigcach; zdarzyto si¢ to jeden lub dwa razy; 2 lub 3 razy w miesiqcu;
przecigtnie 1 raz w tygodniu, kilka razy w tygodniu.

W ponizszych analizach zostang zastosowane dwa wskazniki negatywne,
oznaczajgce czeste uczestnictwo w dreczeniu, tzn. bycie sprawca lub ofia-
ra dreczenia, w ostatnich dwoch miesigcach, dwa lub trzy razy w miesigcu
lub czesciej (potaczone trzy ostatnie kategorie).

Wyniki

Zgodnie z danymi z ostatnich badain HBSC w catej badanej populacji
w ostatnich dwoch miesigcach, co najmniej raz ofiarg dreczenia byto 30,3%
ankietowanych, a sprawcg dreczenia 31,3%. Zaréwno sprawca, jak i ofiarg
dreczenia co najmniej raz w ostatnich dwoch miesigcach byto 13,6% an-
kietowanych.

Zachowania ryzykowne



RYCINA 33. ZMIANY CZESTOSCI DOSWIADCZEN Z PRZEMOCA W SZKOLE MEQDZIEZY 11-15-LETNIEJ
W POLSCE W LATACH 2010-2014
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W poréwnaniu z wynikami badari HBSC 2010, biorac pod uwage co najmniej
jeden epizod dreczenia, stwierdzono, ze odsetek sprawcéw zmniejszyt sie
0 1,5%, co jest réznicg nieistotng statystycznie. Zanotowano istotny spadek
tego odsetka u chtopcéw i nieistotng tendencje wzrostowa u dziewczat. Od-
setek ofiar czestego dreczenia zwiekszyt sie istotnie o 3,9% (ryc. 33), co do-
tyczylo gléwnie dziewczat. W odniesieniu do czestego dreczenia mozemy
tylko wnioskowac o istotnym wzroscie odsetka ofiar u dziewczat.

TABELA 87. SPRAWCY | OFIARY PRZEMOCY W SZKOLE W OSTATNICH DWOCH MIESIACACH WEDLUG

PLCI I WIEKU

EPIZODY DRECZENIA
11 lat

M WCALE

W 1-2RAZ

B 2LUB 3 RAZY W MIESIACU
B PRZECIETNIE 1 RAZ W TYGODNIU

B KILKA RAZY W TYGODNIU

13 lat 15 lat ‘ 11 lat 13 lat 15 lat
Sprawcy przemocy
N 517 456 397 591 547 562
wcale
% 67,5 59,9 57,2 82,0 72,6 72,3
N 171 192 191 101 157 159
1-2 razy
% 22,3 25,2 27,5 14,0 20,8 20,5
N 41 48 46 13 21 24
2-3 razy w miesigcu
% 5,4 6,3 6,6 1,8 2,8 3,1
przecietnie N 15 25 19 5 7 14
1 raz w tygodniu % 2,0 33 2.7 0.7 0.9 18
kilka razy w tygodniu N 22 40 41 " 21 18
% 2,9 53 59 1,5 2,8 2,3
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Ofiary przemocy

wecale N 488 508 509 496 534 582

% 63,9 67,2 73,2 68,6 70,8 74,8

1-2 razy N 149 135 111 143 143 137

% 19,5 17,9 16,0 19.8 19,0 17,6

2-3 razy w miesigcu N 59 43 34 29 32 32
% 7,7 5,7 4,9 4,0 4,2 4,1

przecietnie N 17 25 15 25 13 10

1 raz w tygodniu % 22 33 22 35 17 13
kilka razy w tygodniu N 51 45 26 30 32 17
% 6,7 6,0 3,7 4,1 4,2 2,2

Rozktad kategorii odpowiedzi na dwa pytania dotyczace dreczenia w szko-
le znajduje sie w tabeli 87. Nalezy zwr6ci¢ uwage na zwiekszenie czestosci
bycia sprawca dreczenia w zaleznosci od wieku - im starsi uczniowie, tym
czesciej sg sprawcami dreczenia (r6znice dotycza chlopcéw i dziewczat).
Stwierdzono takze, ze wraz z wiekiem zmniejsza sie odsetek uczniéw be-
dacych ofiarami dreczenia.

W tabeli 88 przedstawiono wyniki testowania réznic zaleznych od pici
i wieku, biorgc pod uwage zdefiniowane wczesniej dychotomiczne wskaz-
niki przemocy w szkole.

TABELA 88. MtODZIEZ, KTORA W OSTATNICH DWOCH MIESIACACH BY£A SPRAWCA LUB OFIARA
PRZEMOCY SZKOLNEJ CO NAJMNIEJ 2-3 RAZY W MIESIACU, WEDLUG PLCI | WIEKU (%)

Ogotem Cht. Dz. p Ogotem Cht. Dz. p
Ogotem 9,6 13,4 6,0 0,000 12,0 14,2 9.8 0,000
11 lat 7.3 10,2 4,0 0,000 14,2 16,6 11,6 0,006
13 lat 10,7 14,8 6,5 0,000 12,6 14,9 10,2 0,006
15 lat 11,0 15,3 7.2 0,000 9,1 10,8 7.6 0,033
p 0,000 0,006 0,025 0,000 0,005 0,027

Stwierdzono, ze:
— odsetek mtodziezy bedacej sprawca dreczenia istotnie zwieksza sie
z wiekiem, a odsetek mtodziezy bedacej ofiarg dreczenia istotnie

zmniejsza sie z wiekiem;

— réznice wynikajgce z wieku widoczne sa zaréwno u chlopcéow, jak
i dziewczat w odniesieniu do dwéch form dreczenia;
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— réznice miedzy chlopcami a dziewczetami sa istotne dla wszystkich
trzech kategorii wieku w odniesieniu do sprawcow dreczenia (dla
trzech kategorii wieku, istotno$¢ na takim samym wysokim pozio-
mie); w odniesieniu do ofiar dreczenia réznice s3g najistotniejsze dla

11- i 13-latkéw (tab. 88).

W tabelach 89-91 przedstawiono wyniki analizy wybranych uwarunkowan

uczestnictwa w dreczeniu.

TABELA 89. MEODZIEZ, KTORA BYLA W OSTATNICH DWOCH MIESIACACH SPRAWCA LUB OFIARA
PRZEMOCY SZKOLNEJ CO NAJMNIEJ 2-3 RAZY W MIESIACU, WEDLUG PLCI, WIEKU | STRUKTURY

RODZINY (%)
11 lat 13 lat 15 lat Chtopcy Dziewczeta
Sprawcy przemocy

rodzice biologiczni 8,4 6,6 9.3 9,2 11,5 52

rodzina zrekonstruowana 11,6 12,5 14,0 9,0 19,3 6,1
samotny rodzic 13,0 7,3 13,6 17,6 17,1 8,9
p 0,000 0,140 0,081 0,001 0,002 0,036

Ofiary przemocy

rodzice biologiczni 11,0 13,5 11,0 8,1 13,2 8,8
rodzina zrekonstruowana 15,3 18,8 16,5 1.8 13,4 16,6
samotny rodzic 13,9 15,6 16,7 10,0 18,0 9.9
p 0,017 0,334 0,028 0,325 0,076 0,005

Stwierdzono, ze:

— struktura rodziny réznicuje uczestnictwo w dreczeniu; w odniesieniu do
bycia sprawcg przemocy w szkole mtodziez z rodzin niepelnych istotnie
czesciej, w poréwnaniu z nastolatkami mieszkajacymi z obojgiem rodzi-
cow, jest sprawcg przemocy (réznice istotne dla 15-latkow); nastolatki
mieszkajgce z obojgiem rodzicéw rzadziej s ofiarami przemocy niz ich
rowiesnicy z rodzin zrekonstruowanych lub niepetnych (tab. 89);

— zamozno$¢ rodziny nie réznicuje w sposob istotny uczestnictwa
w dreczeniu; widoczna jest jedynie liniowa tendencja na korzy¢ ro-
dzin zamoznych, w odniesieniu do bycia sprawcg i ofiarg przemocy, co
dotyczy 11-latkéw oraz chtopcow (tab. 90);

— miejsce zamieszkania istotnie réznicuje bycie sprawcg dreczenia na

niekorzys$¢ mieszkancéw wsi, co dotyczy jedynie 11-latkéw (tab. 91).
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TABELA 90. MtODZIEZ, KTORA BYLA W OSTATNICH DWOCH MIESIACACH SPRAWCA LUB OFIARA
PRZEMOCY SZKOLNEJ CO NAJMNIEJ 2-3 RAZY W MIESIACU, WEDLUG PLCI, WIEKU | ZAMOZNOSCI

RODZINY (%)
11 lat ‘ 13 lat ‘ 15 lat ‘ Chtopcy Dziewczeta
Sprawcy przemocy
rodzina biedna (0-4) 1,3 11,0 10,9 11,9 16,4 6,6
ponizej przecietnej (5-6) 9,6 6,7 1M1 10,8 14,2 51
przecigtna (7-9) 8,8 6,6 10,4 9.6 1,7 57
rodzina zamozna (10-13) 9.1 52 9,8 12,6 11,0 7,5
p 0,252 0,067 0,963 0,602 0,077 0,427
Ofiary przemocy
rodzina biedna (0-4) 13,4 16,5 12,5 11,2 16,9 10,2
ponizej przecietnej (5-6) 12,1 15,1 10,9 10,5 14,1 10,3
przecietna (7-9) 12,0 14,1 14,2 7.8 14,6 9.4
rodzina zamozna (10-13) 10,8 11,6 11,6 8,7 11,0 10,7
p 0,503 0,436 0,458 0,322 0,177 0,892

TABELA 91. MEODZIEZ, KTORA BYLA W OSTATNICH DWOCH MIESIACACH SPRAWCA LUB OFIARA
PRZEMOCY SZKOLNEJ CO NAJMNIEJ 2-3 RAZY W MIESIACU, WEDLUG PLCI, WIEKU | MIEJSCA
ZAMIESZANIA (%)

11 lat ‘ 13 lat ‘ 15 lat ‘ Chtopcy Dziewczgta

Sprawcy przemocy

duze miasta 9.3 3,6 10,3 12,0 1,7 6,7
mate miasta 8,7 7.4 10,7 8,7 12,8 4,7
wies 11,0 9,8 1M1 12,1 15,7 6,7
p 0,087 0,003 0,911 0,165 0,065 0,166
Ofiary przemocy
duze miasta 10,6 14,2 10,5 8,0 1,4 9,7
mate miasta 13,1 13,8 14,2 11 16,1 10,2
wies 12,2 14,7 13,5 8,4 15,2 9,4
p 0,100 0,918 0,169 0,202 0,022 0,883

Jezeli wezmiemy pod uwage pie¢ analizowanych czynnikéw (pte¢, wiek,
miejsce zamieszkania, zamozno$¢ rodziny i strukture rodziny), czynnika-
mi wplywajacymi na ryzyko bycia sprawcq przemocy s3 w kolejnosci od
najwazniejszego: ple¢, wiek, struktura rodziny, miejsce zamieszkania. Wy-
kluczono wptyw zamoznosci rodziny. Pierwsze trzy wymienione powyzej
czynniki wplywaja takze na ryzyko bycia ofiarq dreczenia w szkole, z ta
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réznicy, ze ryzyko bycia ofiarg zwieksza si¢ w najmtodszej grupie, a bycia
sprawcg — w najstarszej.

Podsumowanie

Co trzeci nastolatek ankietowany w ramach badarn HBSC w roku szkolnym
2013/2014 byl sprawca lub ofiara dreczenia w szkole przynajmniej jeden
raz w ostatnich dwoch miesigcach, a co dziesigty miat w tym okresie cze-
ste do$wiadczenia z przemoca réwiesniczg. Zaréwno sprawcg, jak i ofia-
ra dreczenia byt co siodmy nastolatek. W poréwnaniu z wynikami badan
HBSC sprzed czterech lat istotnie zwiekszyt sie odsetek ofiar dreczenia
w szkole. Czestos¢ bycia sprawcg dreczenia zwieksza sie z wiekiem, a by-
cia ofiarg dreczenia zmniejsza sie z wiekiem. Uczestnictwo w dreczeniu
jest zalezne od plci, na niekorzys¢ chtopcow. Wedlug wynikéw najnow-
szych badan struktura rodziny jest, oprécz pici i wieku, waznym predyk-
torem bycia ofiarg dreczenia w szkole, a na ryzyko bycia sprawca dreczenia
(oprécz tych trzech czynnikéw) dodatkowo wptywa miejsce zamieszkania
(na niekorzys¢ mniejszych miejscowosci).
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Cyberprzemoc jest okre$lana jako intencjonalne, wrogie i powtarzal-
ne zachowanie pojedynczych oséb lub grup, ktérego zamierzeniem jest
skrzywdzenie drugiej osoby, wigekszej grupy lub zbiorowosci, realizowane
za pomoca nowych technologii komunikacji - Internetu, telefonéw ko-
morkowych oraz innych urzadzen elektronicznych. Przyjmuje sie, Ze poje-
cie cyberprzemocy jest tozsame z wszelkimi dziataniami przemocowymi
W cyberprzestrzeni, ktére dokonywane sg bez zgody osoby krzywdzonej
[1-2]. ,Tradycyjna” przemoc wsrdéd nastolatkéw najczeSciej wystepuje
w szkole, w okres§lonym miejscu zamieszkania i dotyczy znanych sobie
0s6b. Cyberprzemoc wychodzi poza te obszary i moze dotyczy¢ niezna-
nych sobie 0s6b, na przyktad uczestnikéw tego samego forum lub dysku-
sji w tzw. chatroom. Innymi cechami wyr6zniajgcymi cyberbullying* sa:
anonimowo$¢, ciggto$¢ oddzialywania, nieograniczona lub niewidzialna
publicznos¢. Cyberbullying wsréd nastolatkéw, podobnie jak bullying tra-
dycyjny, powoduje wiele zaréwno krétkotrwatych, jak i dtugotrwatych ne-

* Kwestionariusz HBSC zawierat pytania dotyczace cyberprzemocy w formie interpersonalnej réwieéniczej
agresji elektronicznej, dlatego rownolegle stosowany bedzie tutaj odpowiadajacy temu zjawisku termin
.cyberbullying”.
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gatywnych szkéd zdrowotnych w wymiarze somatycznym, psychicznym,
spolecznym oraz moralnym. W wielu przypadkach ofiary cyberprzemocy
to te same osoby, ktore doswiadczaja tradycyjnej przemocy w szkole [3-4].
Zwraca sie szczego6lng uwage na zwigzek doswiadczania cyberbullyingu
z depresj3, podwyzszonym poziomem leku, niskg samoocena, poczuciem
beznadziei, wycofaniem sig, a takze podejmowaniem préb samobéjczych
[5-6]. Spotecznymi konsekwencjami agresji elektronicznej sa problemy
w szkole zwigzane z towarzyszacym ofiarom rozkojarzeniem oraz opusz-
czaniem zaje¢ lekcyjnych, niemozno$¢ odgrywania dotychczasowych rél
spotecznych i wykluczenie z grupy rowiesniczej. Doswiadczenie cyber-
przemocy moze prowadzi¢ do podwyzszenia poziomu agresji oraz popet-
niania innych przestepstw [1].

Badania sondazowe ws$réd dzieci i mtodziezy szkolnej wskazujg na rzadsze
wystepowanie cyberprzemocy niz tradycyjnej przemocy. Cyberprzemocy
czesciej doswiadczaja dziewczeta oraz starsze nastolatki [3, 7]. Rowniez
badania wsréd polskich gimnazjalistow pokazaly, ze chtopcy czesciej sa
sprawcami mobbingu elektronicznego, natomiast dziewczeta czesciej byty
ofiarami takich dziatan [4].

Nalezy podkresli¢, ze polskie szkoty i organizacje pozarzadowe zaangazo-
wane w kwestie bezpieczenistwa dzieci szybko zareagowaly na nowe za-
grozenia zwigzane z przemoca elektroniczng. Przyktadem tego moze by¢
wieloletni program ,Dziecko w Sieci”, realizowany przez Fundacje Dzieci
Niczyje od 2005 roku, w ramach ktérego jest prowadzony projekt i kampa-
nia ,Stop cyberprzemocy” oraz ,Internet bez nienawisci”.

Wskaznik doswiadczenia cyberprzemocy

Sposréd wielu form agresji elektronicznej najwiecej silnych negatywnych
emocji doswiadczaja nastolatki w sytuacjach upublicznienia w sieci ob-
razliwych tresci lub materiatéw wizualnych (zdje¢, filméw) ich dotycza-
cych. Sg to réwniez najczesciej stosowane formy cyberbullyingu wsroéd
nastolatkow [2].

Obowigzkowy kwestionariusz ostatniej edycji badann HBSC zawieral dwa
pytania dotyczgce do$wiadczenia takich wtasnie form cyberprzemocy, ale
tylko z perspektywy ofiary. Pytania zaadaptowane na podstawie kwestio-
nariusza Olweus Bully/Victim [8] brzmiaty:
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Jak czesto zdarzylo sie, ze ktos:

1) wysytat wiadomosci na czacie (gadu-gadu), robit wpisy (np. na Face-
booku), wysytat e-mail lub SMS albo stworzyt przeSmiewcza strone
internetowg na twoj temat?

2) wzigt kompromitujace cie zdjecia bez twojej zgody i umiescit je w sieci?

Kategorie odpowiedzi: nie bytem dreczony w ten sposob; zdarzyto sie 1 lub
2 razy; 2-3 razy w miesiqcu; okoto 1 raz w tygodniu, kilka razy w tygodniu.

W niniejszej pracy zdefiniowano negatywny wskaznik zwigzany z do-
$wiadczaniem réwiesniczej agresji elektronicznej, czyli odsetek badanych,
ktérzy doswiadczyli co najmniej 1 raz, co najmniej jednej z dwéch
powyzszych form cyberbullyingu. Na podstawie tych pytan oszacowano
tez og6lng czestos¢ dosSwiadczania cyberprzemocy, bioragc do analizy
maksymalng wartos¢ z powyzszych dwoch pytan.

Wyniki

Wiyniki polskich badann HBSC z roku 2014 pokazaty, ze co najmniej raz do-
Swiadczylo cyberprzemocy 16,1% uczniow, w tym 14,6% chtopcow i 17,5%
dziewczat w wieku 11-15 lat. Ofiarg cyberbullyingu tekstowego byto 11,8%
badanych, w tym 10,9% chlopcéw i 12,6% dziewczat. Umieszczenia w sieci
kompromitujacych zdje¢ doswiadczylo 9% badanych, w tym 8,4% chtop-
cow i 9,5% dziewczat.

Czestej agresji elektronicznej w ktorejkolwiek z powyzszych form, czyli
przynajmniej 2-3 razy w miesigcu, doswiadczyto 4,2% badanych nastolat-
kow (3,2% w formie przykrego tekstu, wiadomosci, przeSmiewczej strony
internetowej, a 2,1% w formie kompromitujgcych zdje¢). Wysytanie wia-
domodci, tekstu, strony internetowe - to formy stosowane czesciej niz
zamieszczanie w sieci kompromitujgcych zdje¢ (ryc. 34).
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RYCINA 34. CZESTOSC DOSWIADCZANIA CYBERPRZEMOCY PRZEZ MEODZIEZ W WIEKU 11-15 LAT
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Analizujgc wspotwystepowanie obu form cyberprzemocy (w grupie oséb,
ktére odpowiedziaty na oba pytania) stwierdzono, ze 11,2% nastolatkéw
doswiadczylo jednej z nich, a 4,6% obydwu form.

Ponizsza tabela przedstawia doktadny rozktad odpowiedzi na pytania do-
tyczace doswiadczania cyberprzemocy w ktorejkolwiek z analizowanych
dwéch form przez badang mtodziez. Warto zwrdci¢ uwage na czestsze jej
doswiadczanie przez dziewczeta w poréwnaniu z chlopcami oraz przez
13- i 15-latkéw w poréwnaniu z najmtodsza grupa. W przypadku ,tradycyj-
nego” bullyingu osobami czesciej krzywdzonymi sg chtopcy.

TABELA 92. CZESTOSC DOSWIADCZANIA CYBERPRZEMOCY PRZEZ MELODZIEZ W WIEKU 11-15 LAT

CHLOPCY DZIEWCZETA
0SC DR A

11 lat 13 lat 11 lat 13 lat 11 lat 13 lat
nie zdarzyto sie N 679 624 582 642 604 606
% 89,3 83,0 83,6 89,5 80,7 77,6
1-2 razy N 59 85 84 49 103 147
% 7.8 11,3 12,1 6,8 13,8 18,8
2-3 razy w miesiacu N 5 19 19 9 17 9
% 0,7 2,5 2,7 13 2,3 1,2
okoto 1 raz w tygodniu N 6 13 2 4 8 2
% 0,8 1,7 0,3 0,6 1.1 0,3
kilka razy w tygodniu N " " 9 13 16 17
% 1.4 1,5 1.3 1.8 2,1 2,2
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W tabeli 93 przedstawione s3g wyniki testowania roznic w zaleznosci od
ptci i wieku, biorac pod uwage doswiadczenie przynajmniej raz cyberprze-
mocy w jednej z dwodch form.

Wyniki pokazuja, ze:

— pltec r6znicuje czestos¢ doswiadczania cyberprzemocy w catej badanej
grupie;

— istotna r6znica miedzy dziewczetami a chtopcami pojawia sie jednak
dopiero u 15-latkéw;

— zaréwno u chtopcéw, jak i u dziewczat z wiekiem wzrasta czestosé do-
Swiadczania rowiesniczej agresji elektronicznej, a réznica jest szcze-
gblnie widoczna pomiedzy 11-latkami a 13- i 15-latkami; oznacza to
nasilenie zjawiska w rocznikach gimnazjalnych; ponadto réznica mie-
dzy dwoma starszymi grupami wieku jest wieksza u dziewczat.

TABELA 93. MEODZIEZ, KTORA CO NAJMNIEJ RAZ DOSWIADCZYEA CYBERPRZEMOCY, WEDLUG PLCI
| WIEKU (%)

Ogotem 16,1 14,6 17,5 0,007
11 lat 10,6 10,7 10,5 0,902
13 lat 18,1 17,0 19,3 0,262
15 lat 19,6 16,4 22,4 0,004

p 0,000 0,001 0,000

Tabela 94 pokazuje wyniki dotyczace czestosci doswiadczania cyberprze-
mocy przez badanych nastolatkéw, z uwzglednieniem ich cech socjode-
mograficznych, takich jak: struktura rodziny, jej zamoznos¢ oraz miejsce
zamieszania.

Na podstawie tych wynikéw mozna stwierdzic, ze:

— struktura rodziny réznicuje doswiadczanie cyberprzemocy; dotyczy
to zarowno chlopcéw, jak i dziewczat oraz przede wszystkim 13-lat-
kéw; nastolatki, ktore mieszkajg z obojgiem biologicznych rodzicow,
rzadziej do§wiadczaja cyberprzemocy w poréwnaniu z rowiesnikami
mieszkajacymi w rodzinach niepetnych lub zrekonstruowanych;

— nie wykazano istotnych réznic w czestosci dos§wiadczania cyberprze-
mocy wsréd nastolatkéw z rodzin o réznym stopniu zamoznosci;
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— miejsce zamieszkania r6znicuje doSwiadczanie cyberbullyingu w gru-
pie 11- i 15-latkéw; wsrod 11-latkéw ofiary przemocy elektronicznej
czesciej mozna spotkaé na wsi niz w miastach, podczas gdy w najstar-
szej grupie wieku - w matych miastach.

TABELA 94. MEODZIEZ, KTORA CO NAJMNIEJ RAZ DOSWIADCZYtA CYBERPRZEMOCY, WEDLUG
PLCI, WIEKU | WYBRANYCH UWARUNKOWAN SOCJODEMOGRAFICZNYCH (%)

11 lat 13 lat 15 lat Chtopcy Dziewczeta
Struktura rodziny
rodzice biologiczni 15,0 10,5 16,1 18,5 13,5 16,4
rodzina zrekonstruowana 22,0 13,6 25,9 25,2 18,4 245
samotny rodzic 19,2 10,0 25,1 21,6 18,4 20,1
p 0,001 0,659 0,001 0,162 0,037 0,014
Zamoznos¢ rodziny (FAS)
rodzina biedna (0-4) 16,7 12,1 17,2 19,9 13,4 19,8
ponizej przecietnej (5-6) 14,7 10,1 15,3 18,6 14,5 15,0
przecietna (7-9) 17,5 11,9 19,8 21,2 15,9 19,2
rodzina zamozna (10-13) 15,0 7.2 20,6 18,4 13,0 16,7
p 0,178 0,187 0,225 0,736 0,527 0,120
Miejsce zamieszkania
duze miasto 15,7 8,4 19,5 16,7 12,9 18,8
mate miasto 15,8 9.8 17,1 23,4 14,8 16,7
wie$ 16,8 13,5 17,5 19.0 16,2 17,3
p 0,690 0,045 0,565 0,030 0,206 0,566

Analiza wielowymiarowa wykazata, ze na ryzyko doswiadczania cyber-
przemocy w populacji badanych nastolatkéw niezaleznie wptywaja wiek,
struktura rodziny i pte¢ - wymienione wedtug hierarchii waznosci. Zamoz-
no$¢ rodziny i miejsce zamieszkania okazaly sie nieistotne w testowanym
konicowym modelu. Ryzyko bycia ofiarg cyberbullyingu istotnie zwieksza
sie w dwoch starszych grupach, 13- i 15-latkéw w poréwnaniu z 11-latka-
mi; u nastolatkow majacych rodziny zrekonstruowane lub samotnych ro-
dzicoéw w poréwnaniu z tymi, ktérzy mieszkaja z obojgiem biologicznych
rodzicow, oraz wsrod dziewczat w poréwnaniu z chlopcami. Potwierdza
to wyniki innych badan wskazujacych na czestsze doswiadczanie cyber-
przemocy wsréd dziewczat, w starszych grupach wieku oraz na zwigzek
ze strukturg rodziny [3, 5, 7].

217



218

Poglebiona analiza doswiadczania cyberbullyingu wsréd milodziezy
szkolnej oparta na wynikach najnowszych badan HBSC z roku 2014 be-
dzie przedmiotem odrebnych publikacji, uwzgledniajacych czynniki zwig-
zane ze zdrowiem subiektywnym, odczuwanymi somatycznymi i psy-
chologicznymi negatywnymi skutkami oraz zwigzek z doswiadczaniem
ytradycyjnego” bullyingu, w r6znych jego formach (agres;ji fizycznej, wer-
balnej, emocjonalnej).

Podsumowanie

Co szo6sty nastolatek (16,1%) ankietowany w 2014 roku doswiadczyt w swo-
im zyciu cyberprzemocy w formie krzywdzacych wiadomosci tekstowych,
wiadomosci umieszczonych w sieci, przeSmiewczych stron internetowych
lub umieszczenia w sieci kompromitujacego zdjecia. Czestego cyberbul-
lyingu, czyli przynajmniej 2-3 razy w ciggu miesiagca, doswiadczylo 4,3%
badanej populacji polskich nastolatkéw. Czesciej cyberbullyingu doswiad-
czaja dziewczeta, jest on czestszy w grupie 13- i 15-latkow w poréwnaniu
z 11-latkami. Oprécz pici i wieku réwniez struktura rodziny jest istotnym
czynnikiem wplywajacym na doswiadczanie réwiesniczej cyberprzemocy
Nastolatki mieszkajgce w rodzinach zrekonstruowanych lub z samotnymi
rodzicami doswiadczajg jej czesciej niz nastolatki mieszkajace z biologicz-
nymi rodzicami.
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PODSUMOWANIE WYNIKOW
BADAN HBSC 2014

Joanna Mazur

Wstep

Polska uczestniczy w miedzynarodowych badaniach nad zachowaniami
zdrowotnymi mtodziezy szkolnej HBSC od 1990 roku, co pozwolito na
przeprowadzenie ich juz siedem razy, w odstepach czteroletnich. Od roku
2002° podstawowe polskie wyniki prezentowane byty w formie tabelarycz-
nej w raportach krajowych (tzw. technicznych), uzupetnianych sukcesyw-
nie przez poszerzone raporty tematyczne, publikacje w prasie fachowej
i popularnonaukowej [1-3]. Obecnie zaproponowaliSmy nowga formute kra-
jowego raportu, ktéry zawiera interpretacje wazniejszych wynikéw i ana-
lize krotkookresowych tendencji zmian.

Badania ankietowe przeprowadzone w roku szkolnym 2013/2014° dotycza
4545 uczniéw w trzech grupach; $redni wiek odpowiednio 11,6; 13,6 i 15,6
roku. Jest to reprezentatywna préba ogdlnopolska, pochodzaca z wszyst-
kich wojewddztw. Zgodnie z protokotem miedzynarodowym po raz pierw-
szy ankietowani byli uczniowie w szesciu rocznikach szkolnych, od V klasy

5 W latach 1990 1994 potaczono prezentacje danych krajowych i miedzynarodowych w jednym raporcie,
aw 1998 roku wydano serie pieciu opracowan pod wspélnym tytutem Zdrowie mtodziezy szkolnej w Polsce.

¢ Przez analogie do poprzednich te runde badan nazywamy HBSC 2014, chociaz badania byty prowadzone od
pazdziernika 2013.
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szkoty podstawowej do I klasy szkoly ponadgimnazjalnej. W procedurze we-
ryfikacji danych w Miedzynarodowym Banku Danych w Bergen z nadesta-
nej pelnej polskiej proby wytonione zostaty osoby spelniajace rygorystycz-
ne, wspoélne dla wszystkich krajow kryteria wieku. Proba (4445 uczniéw)
wykorzystana w tym raporcie jest w petni zgodna z miedzynarodowg bazg
danych, zaakceptowang w potowie lutego 2015 roku.

Kwestionariusz zawieral pytania obowigzkowe, pochodzace z migedzyna-
rodowego protokotu, pytania dodatkowe rekomendowane w tym protoko-
le oraz pytania dodatkowe stosowane tylko w Polsce. Zakres tematyczny
kwestionariusza byl zr6znicowany dla trzech grup wieku, znacznie skro-
cony w najmtodszej grupie. Tylko w najstarszej grupie pytano o uzywanie
marihuany, zachowania seksualne oraz wiek inicjacji w zakresie zachowan
ryzykownych. W raporcie skoncentrowano sie na pytaniach obowigzko-
wych, stosujac definicje wskaznikéw opracowane przez zespot redagujacy
miedzynarodowy raport, ktéry ukaze sie w drugim kwartale 2016 roku.
Wsroéd pytan obowigzkowych pojawito sie wiele nowych zagadnien, takich
jak: rozszerzona skala zasobéw materialnych rodziny, wspélne spozywanie
positkéw z rodzicami, ocena wsparcia ze strony rodzicéw i réwiesnikow,
jasno$¢ komunikacji w rodzinie, czestos$¢ korzystania z nowoczesnych me-
diéw, kontakty pozaszkolne z kolegami i kolezankami (pytania zasadni-
czo zmodyfikowane), wsparcie ze strony nauczycieli w szkole (poprzednio
w pakiecie opcjonalnym), epizody upijania sie w ostatnich 30 dniach (nie
tylko w catym zyciu), doswiadczanie przemocy za posrednictwem nowo-
czesnych technologii komunikacyjnych (cyberbullying).

Zdefiniowano 377 gtéwnych wskaznikéw (15 pozytywnych i 22 negatywne),
ktére omoéwiono szczegdtowo w 27 rozdziatach, wystandaryzowanych
jesli chodzi o schemat opisu. Lista wskaznikéw znajduje sie w tabeli 95.
Budujac wskazniki, zastosowano podziat dychotomiczny odpowiednich
pytain kwestionariusza. Peten rozklad odpowiedzi zostal uwzgledniony
w zestawieniach tabelarycznych czesci gtéwnej raportu i w aneksie (we-
dtug pici i wieku).

Podane zostato zZrédio pochodzenia poszczegélnych pytan oraz przyktady
krajowych i zagranicznych publikacji na dany temat, przede wszystkim
autorstwa cztonkéw sieci HBSC.

Przedstawiono tez tendencje zmian w latach 2010-2014, o ile pytanie po-
zostato w niezmienionej formie. Kryteria kwalifikacji do grup wieku byty

7 W aneksie zamieszczono 45 dodatkowych zestawien tabelarycznych, dotyczacych pytan obowigzkowych,
nieopisanych w czesci gtéwnej raportu.
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wspolne dla obu okreséw. Prezentowany raport stanowi wazne uzupelnie-
nie wcze$niejszych krajowych analiz trendéw w latach 1990-2010 [4] oraz
wydanego w kwietniu 2015 roku suplementu do European Journal of Pu-
blic Health, w ktérym oméwiono trendy wybranych wskaznikow zdrowia
mtodziezy szkolnej z perspektywy miedzynarodowej [5].

Podsumowujac w tym rozdziale zebrane wyniki, opracowano szereg no-
wych zestawien zbiorczych, osobno dla wskaznikéw pozytywnych i nega-
tywnych, zwracajgc uwage na:

— 0g6lny poziom analizowanych wskaznikéw;

— tendencje zmian w latach 2010-2014;

— réznice zwigzane z plcig;

— réznice zwigzane z wiekiem;

— wplyw struktury rodziny, zamoznosci rodziny i miejsca zamieszkania.

TABELA 95. LISTA GLOWNYCH WSKAZNIKOW WYKORZYSTANYCH W RAPORCIE

WSK1 tatwe lub bardzo tatwe rozmowy z ojcem P 72,0
WSK2 tatwe lub bardzo tatwe rozmowy z matka P 85,5
- WSK3 Bardzo jasna komunikacja z rodzicami P 33,8
§ WSK4 Codzienne kontakty z rodzicami przez telefon komérkowy P 29,3
§ WSK5 Codzienne jedzenie kolacji z rodzicami P 29,7
E WSKé6 | Wysoki poziom wsparcia ze strony rodzicow P 66,2
E WSK?7 | Wysoki poziom wsparcia ze strony rowiesnikow P 53,0
WSK8 Bardzo dobre lub dobre osiagnigcia szkolne P 59,4
WSK9 Zadowolenie ze szkoty (bardzo lubig szkote) P 37,9
WSK10 | Wysoki poziom stresu szkolnego N 32,1
WSK11 | Zdrowie gorsze niz dobre N 16,7
:g WSK12 | 2+ powtarzajace sig dolegliwosci w ostatnich 6 miesigcach N 38,2
E WSK13 | 1+ uraz wymagajacy pomocy medycznej w ostatnich 12 mies. N 38,8
'% WSK14 | Zadowolenia z zycia > 5 punktow w skali Cantrila [® 80,6
E WSK15 | Nadwaga lub otyto$¢ wedtug kryteriow I0TF N 14,8
WSK16 | Postrzeganie sig jako osoby za grubej N 42,0
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WSK17 | Codziennie 60 min.+ umiarkowanej aktywnosci fizycznej P 24,2
WSK18 | 2+ godz. dziennie przy telewizji w dniach szkolnych N 59,6
@ | WSK19 | 2+ godz. dziennie przy komputerze w dniach szkolnych N 54,8
g WSK20 | 2+ godz. dziennie przy grach komputer. w dniach szkolnych N 34,1
R | WSK21 | Codzienne spozywanie $niadan P 63,9
% WSK22 | Spozywanie owocéw co najmniej 1 raz dziennie P 33,8
E WSK23 | Spozywanie warzyw co najmniej 1 raz dziennie P 29,3
N WsK24 Spozywanie stodyczy co najmniej 1 raz dziennie N 27,9
WSK25 | Picie stodkich napojéw co najmniej 1 raz dziennie N 23,3
WSK26 | Mycie zebdw dwa razy dziennie lub czesciej P 66,0
WSK27 | Stosowanie diet odchudzajgcych N 23,6
WSK28 | Palenie tytoniu w kazdym tygodniu N 8,1
WSK29 | Picie alkoholu w kazdym tygodniu N 6,4
% WSK30 | Dwa lub wiecej epizody upojenia alkoholowego w zyciu N 11,8
XE WSK31 | Uzywanie marihuany (w 1-2 dni+) w catym zyciu (15-latki) N 23,9
_E WSK32 | Uzywanie marihuany (w 1-2 dni+) w ost. 30 dniach (15-latki) N 10,9
g WSK33 | Inicjacja seksualna (15-latki) N 17,4
'::‘; WSK34 | Uczestniczenie w bdjkach 3+ razy w ostatnich 12 miesigcach N 11,3
" WSK35 | Bycie ofiarg bullyingu 2-3+ razy w miesigcu w ost. 2 mies. N 12,0
WSK36 | Bycie sprawca bullyingu 2-3+ razy w miesigcu w ost. 2 mies. N 9,6
WSK37 | Bycie kiedykolwiek ofiara cyberprzemocy N 16,1

* P - pozytywny; N - negatywny; wskazniki pozytywne zostaty zacieniowane.

Wskazniki i ich ogolny poziom

Wedtug zestawienia 37 gléownych wskaznikow z tabeli 95 te oznaczone
numerami 1-10 dotycza kontekstu spotecznego zdrowia nastolatkéw, nu-
mery 11-16 - zdrowia subiektywnego i bardziej obiektywnych miernikéw
zdrowia (urazy, nadwaga), a wskazniki oznaczone numerami 17-37 - za-
chowan zwigzanych ze zdrowiem. Jak wspomniano, definiujac je, uzgod-
niono punkty odciecia zgodne z opracowywanym raportem miedzynaro-
dowym. Pozytywne wskazniki odnoszg sie gtéwnie do oceny Srodowiska
rodzinnego i szkolnego, zadowolenia z zycia oraz wybranych zachowan
prozdrowotnych, podczas gdy negatywne dominujg w czesci dotyczacej
zachowan ryzykownych. W niektérych przypadkach podziatl jest umowny;
odchudzanie nie musi by¢ zachowaniem szkodliwym, jesli jest uzasadnio-
ne i prowadzone w sposob racjonalny; bycie ofiarg przemocy tez nie jest
,zachowaniem”, a jego skutki mozna rozpatrywaé w kontekscie zdrowia
psychicznego i oceny $rodowiska szkoty; inicjacja seksualna zostata uzna-
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na za zachowanie ryzykowne ze wzgledu na wiek ankietowanych. W tabeli
95 znalazly sie trzy wskazniki analizowane tylko u 15-latkéw; w odpowied-
nich rozdzialach jest ich wiecej, poza listag 37 gléwnych (np. wiek inicjacji
w zakresie zachowan ryzykownych, uzywanie prezerwatyw).

W ostatniej kolumnie tabeli 95 podano ogdélny poziom analizowanego
wskaznika w calej badanej probie®, ktory zalezy od przyjetej definicji. Dane
przedstawione w raporcie pozwalaja na definiowanie alternatywnych
punktéw odciecia i dowolne fgczenie grup wieku. Pod tym wzgledem naj-
nowszy raport koresponduje z publikowanymi wcze$niej raportami tech-
nicznymi, zawierajgcymi gtéwnie zestawienia tabelaryczne.

Patrzac na wykorzystane w analizach wskazniki, mozna stwierdzi¢ znacz-
na ich rozpieto$¢. Negatywne wahaja sie od 6,4%° (picie alkoholu w kaz-
dym tygodniu) do 59,6% (ogladanie telewizji 2 godziny dziennie lub dtuzej
w dniach szkolnych). Wskazniki pozytywne wahajg sie od 24,2% (spelnia-
nie kryteriéw zalecanej aktywnosci fizycznej) do 85,5% (fatwos¢ porozu-
miewania sie z matkg w sprawach, ktore niepokoja). Pelna interpretacja
uzyskanego wyniku powinna uwzglednia¢ réznice zalezne od plci i wie-
ku, poréwnania miedzynarodowe oraz analizy krétkookresowych i dtugo-
okresowych trendéw. Unikatowos$¢ badan HBSC wynika z dysponowania
wszystkimi tymi informacjami, plus szerokg gama potencjalnych uwa-
runkowan. Stosunkowo wysoki odsetek mtodziezy ogdlnie zadowolonej
z zycia mozemy rozpatrywac w Kategorii sukcesu, dopdki nie spojrzymy na
zestawienia miedzynarodowe, w ktérych polska mtodziez zajmuje bardzo
niekorzystng pozycje. Niewatpliwym sukcesem jest poprawa aktywnosci
fizycznej nastolatkow, ciggle jednak odsetek spetniajacych miedzynarodo-
we rekomendacje jest dramatycznie maty.

Tendencje zmian 2010-2014

W odniesieniu do 31 sposrod 37 gltéwnych wskaznikow (21 negatywnych
i 10 pozytywnych) mozna bylo zinterpretowac tendencje zmian w ostat-
nich czterech latach. W poszczegélnych rozdziatach oméwiono je w gru-
pie ogotem oraz w grupach wyréznionych ze wzgledu na pte¢ i wiek. W ta-
belach 96 i 97 zinterpretowano r6znice miedzy wynikami badan z lat 2010
i 2014, skorygowang na ptec i wiek, postugujac sie wskaznikiem ilorazu

8 W poszczegdlnych rozdziatach znajduja sie tabele, gdzie podano wartosci tych gtownych wskaznikow
rowniez wedtug ptci i wieku.

7 Wskaznik uzywania substancji psychoaktywnych powinien by¢ podawany w grupach wieku.
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szans (IS) obliczonym na podstawie regresji logistycznej. Pokazano tez kie-
runek zmian u obu pfci.

TABELA 96. TENDENCJE ZMIAN W ZAKRESIE WSKAZNIKOW NEGATYWNYCH

Istotna poprawa w latach 2010-2014

Czeste gry komputerowe 0,000 0,624 0,569-0,684 Vv NZ
Powtarzajace sig epizody upicia si¢ w zyciu 0,000 0,776 0,679-0,886 % =
Czeste ogladanie TV 0,000 0,784 0,718-0,855 N NZ
Stodkie napoje co najmniej 1 raz dziennie 0,000 0,807 0,732-0,889 N N
Nadmiar masy ciata 0,004 0,838 0,743-0,944 > N
Stodycze co najmniej 1 raz dziennie 0,005 0,876 0,798-0,961 Vv =
Istotne pogorszenie w latach 2010-2014
Stres szkolny 0,000 1,727 1,566-1,904
Palenie marihuany w ostatnich 30 dniach 0,006 1,464 1,118-1,917
Palenie marihuany kiedykolwiek w zyciu 0,002 1,356 1,123-1,638
Uraz w ostatnim roku 0,000 1,276 1,168-1,394
Ofiara bullyingu 2-3 razy w miesigcu 0,020 1,174 1,026-1,344
Postrzeganie sig jako osoby za grubej 0,003 1,142 1,046-1,246
Brak istotnych zmian w latach 2010-2014
Picie alkoholu w kazdym tygodniu 0,069 0,855 0,722-1,012
Sprawca bullyingu 2-3 razy w miesigcu 0,119 0,894 0,776-1,029
Powtarzajace sie bojki w ostatnim roku 0,127 0,900 0,786-1,030
Gorsza samoocena zdrowia 0,384 0,951 0,848-1,065
Stosowanie diet odchudzajgcych 0,342 0,959 0,880-1,045
Czeste uzywanie komputera w innych celach 0,770 0,987 0,904-1,077
Inicjacja seksualna 0,245 1,131 0,919-1,391
Palenie tytoniu w kazdym tygodniu 0,227 1,104 0,940-1,296
Powtarzajgce sie dolegliwosci subiektywne 0,091 1,079 0,988-1,179
*|S -~ iloraz szans; PU(IS) - 95% przedziat ufnosci; * - wzrost; \ - spadek; - wskaznik bez zmian.

W grupie wskaznikow negatywnych (tab. 96) istotna poprawa wyrazajaca
sie spadkiem wartosci dotyczyta sze$ciu wskaznikéw. Najsilniejszy okazat
sie spadek czestosci grania w gry komputerowe w dniach szkolnych oraz
spadek czestosci upijania sie. Szes¢ kolejnych wskaznikéow ulegto pogor-
szeniu, to znaczy ich wartos¢ istotnie sie zwigekszyla. Najbardziej niepoko-
jace jest nasilenie stresu szkolnego oraz znaczacy wzrost czestosci uzy-
wania marihuany. W odniesieniu do pozostatych dziewieciu wskaznikéw
negatywnych nie odnotowano istotnych zmian w badanym okresie. Zmia-
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ny ogdlnego wskaznika picia alkoholu wskazujg na tendencje spadkowa na
granicy istotnosci statystycznej (p=0,069); jak wykazano w rozdziale 22,
mtodziez coraz czesciej reprezentuje postawy abstynenckie.

W grupie analizowanych wskaznikéw pozytywnych zaden nie ulegt
istotnemu pogorszeniu, chociaz w odniesieniu do fatwosci komunikacji
z rodzicami zanotowano wynik bliski poziomowi istotnosci statystycznej
(tab. 97). Po skorygowaniu na wiek i pte¢ mozna juz méwié¢ o tendencji
do pogarszajacej si¢ komunikacji z matka (p=0,063), a pogorszenie jest
wyrazniejsze u dziewczat (p=0,036). Jest to tym bardziej niepokojace, ze
jesli chodzi o relacje z rodzicami, Polska zawsze byla na szczycie rankin-
gu miedzynarodowego. W najwiekszym stopniu poprawit sie ogdlny sto-
sunek do szkoly, co jednak nalezy ostroznie interpretowac ze wzgledu
na réznice w sformutowaniu pytania (vide rozdziat 7). Pozostate cztery
wskazniki pozytywne, ktoére sie poprawily, dotyczyly zachowan zywienio-
wych i aktywnoSci fizycznej, a wiec czynnikéw chronigcych przed nadwa-
g3 i otytoscia. Tym bardziej jest to warte podkreslenia, ze wspotwystepuje
ze spadkiem odsetka mlodziezy z nadmiarem masy ciata i z ograniczeniem
niekorzystnych zachowan zywieniowych (jedzenia stodyczy i picia stodzo-
nych napojow - tab. 96).

TABELA 97. TENDENCJE ZMIAN W ZAKRESIE WSKAZNIKOW POZYTYWNYCH

Istotna poprawa w latach 2010-2014
Zadowolenie ze szkoty 0,000 2,412 2,188-2,658

Wysoka aktywnosc fizyczna 0,000 1,259 1,135-1,395

Jedzenie $niadan codziennie w dniach szkolnych | 0,000 1,186 1,087-1,295

Owoce co najmniej 1 raz dziennie 0,001 1,163 1,062-1,274

Warzywa co najmniej 1 raz dziennie 0,028 1,111 1,011-1,220

Brak istotnych zmian w latach 2010-2014

Bardzo dobre lub dobre osiggniecia szkolne 0,332 1,045 0,956-1,141
Wysoki poziom zadowolenia z zycia 0,426 1,045 0,938-1,164
Mycie zeboéw co najmniej 2 razy dziennie 0,741 0,985 0,899-1,079
tatwos¢ rozméw z ojcem 0,269 0,944 0,853-1,045
tatwos¢ rozmoéw z matkg 0,063 0,886 0,781-1,006
* 1S - iloraz szans; PU(IS] - 95% przedziat ufnosci; I* - wzrost; \ - spadek; - wskaznik bez zmian.

Warto doda¢, ze brak istotnej zmiany w odniesieniu do catej populacji
nie wyklucza zmiany u jednej plci, co zaznaczono w ostatnich kolumnach
tabel 96 i 97. U chtopcéw mozna podaé przyktady pozytywnych zmian
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nienotowanych u dziewczat (lepsze osiggniecia w nauce, coraz wieksze
zadowolenie z zycia), podczas gdy u dziewczat zaobserwowano szereg
zmian niekorzystnych, niepojawiajacych sie u chtopcéw (czestsze palenie
tytoniu, czestsze dolegliwosci subiektywne!?).

Roznice zalezne od pfci

W grupie 37 gléwnych wskaznikéw tylko 6 nie wykazywalo istotnego
zwigzku z plcig. Byly to: jasno$¢ komunikacji z rodzicami, wsparcie ze
strony rodzicow, czas przeznaczony na ogladanie telewizji, palenie tytoniu
w kazdym tygodniu, epizody upicia sie w caltym zyciu i inicjacja seksualna
(15-latki). W latach 2010-2014 zaobserwowano stopniowe wyréwnywanie
sie r6znic zwigzanych z picig w zakresie zachowan ryzykownych, co byto
prognozowane juz na podstawie wczesniejszych trendéw.

[ tak, przy poréwnaniu chtopcéw i dziewczat, zmiany dotyczyty:

— regularnego palenia tytoniu - réznica na granicy istotnosci staty-
stycznej w 2010 roku (p=0,051); w 2014 roku brak réznicy;

— powtarzajacych sie epizodow upicia sie - réznica istotna w 2010 roku;
w 2014 roku brak réznicy;

— palenie marihuany (15-latki) - zredukowaty si¢ réznice w odniesieniu
do palenia kiedykolwiek w zyciu; utrzymatly sie¢ istotne réznice w cze-
stosci palenia w ostatnich 30 dniach;

— inicjacja seksualna (15-latki) - réznica istotna w 2010 roku; w 2014
roku brak réznicy, z tendencja do wiekszych wartosci u dziewczat.

W $wietle danych z 2014 roku istotne statystycznie réznice zwigzane
z plcig na niekorzys¢ dziewczat dotyczyly 14 wskaznikéw, a w 17 przypad-
kach byta to réznica na niekorzys¢ chtopcow (poréwnanie na rycinach 35
i 36). R6znice zwigzane z plcia czesto zwiekszaja sie u starszej mlodziezy.
Dziewczeta maja ogblnie gorsze samopoczucie, odczuwaja silniejszy stres
szkolny, cze$ciej mozna u nich zauwazy¢ negatywna samoocene masy cia-
ta, czeSciej opuszczajg Sniadania i podejmujg (czesto nieuzasadnione) proé-
by odchudzania. W grupie zachowan zdrowotnych nalezy zwréci¢ uwage
na ich niska aktywnos¢ fizyczng i spedzanie wiekszej niz w przypadku

1" Réwniez niezaznaczone w tabeli pogorszenie komunikacji z ojcem na granicy istotnoéci statystycznej
[p=0,076).
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RYCINA 35. ROZNICE MIEDZY CHLOPCAMI | DZIEWCZETAMI W ZAKRESIE WSKAZNIKOW NEGATYWNYCH

Stres szkolny
Ofiara cyberprzemocy kiedykolwiek . 7drowie gorsze niz dobre

Sprawca czgstego dreczenia Mnogie dolegliwosci
/

Ofiara czestego dreczenia Urazy w ostatnim roku

Powyzej 2 béjek w ostatnim roku
Co najmniej 2 epizody upicia sie L

Picie alkoholu w kazdym tyg.x

Odchudzanie sie " Czeste gry komputowe

Codzinnie stodkie napoje Codzinnie stodycze

= CHLOPCY e DZIEWCZETA

RYCINA 36. ROZNICE MIEDZY CHLOPCAMI | DZIEWCZETAMI W ZAKRESIE WSKAZNIKOW POZYTYWNYCH

Rozmowy z ojcem

Mycie zebow 2 razy na dzien 100/ ~—_ Rozmowyzmatka

Wsparcie rodzicow

\V, X \/

Zadowolenie z iycia\*a\ \ ~_— Wsparcie kolegow
Zadowolenie ze szkoty ‘ bsiagniecia szkolne
—— CHLOPCY e DZIEWCZETA
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chtopcow ilosci czasu przy komputerze na zajeciach innych niz gry (w kto-
rych zdecydowanie przewazaja chtopcy). U chtopcow czesciej notuje sie
nadwage i niekorzystne wybory zywieniowe (oprécz jedzenia stodyczy),
maja oni wieksza niz dziewczeta sktonnos¢ do urazéw, gorzej postrzegaja
szkote, swoje osiggniecia szkolne i wsparcie ze strony kolegéw, czesciej
siegaja po alkohol i marihuane oraz cze¢$ciej podejmuja zachowania agre-
sywne (bojki, bullying).

Roéznice zalezne od wieku

Analiza ogranicza sie do 34 wskaznikow (bez uzywania marihuany i ini-
cjacji seksualnej), z ktorych wszystkie wykazywaty w prostej analizie tabel
wielodzielczych istotny zwigzek z wiekiem ankietowanych (ryc. 37 i 38).

RYCINA 37. ROZNICE MIEDZY GRUPAMI WIEKU W ZAKRESIE WSKAZNIKOW NEGATYWNYCH

Stres szkolny

Ofiara cyberprzemocy kiedykolwiek Zdrowie gorsze niz dobre
100
Sprawca czestego dreczenia 50 Mnogie dolegliwosci
Ofiara czestego dreczenia 60 Urazy w ostatnim roku
40
Powyzej 2 bojek tatni k
owyzej 2 bojek w ostatnim roku ) Nadwaga i otytoé¢
i Z

Co najmniej 2 epizody upicia sie Zta samoocena masy ciata

Picie alkoholu w kazdym tyg: Czeste ogladanie TV i filmow

Czeste zajecia przy komputerze

Odchudzanie sie Czeste gry komputowe
Codzinnie stodkie napoje Codzinnie stodycze
—— T1LAT 13 LAT 15 LAT
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RYCINA 38. ROZNICE MIEDZY GRUPAMI WIEKU W ZAKRESIE WSKAZNIKOW POZYTYWNYCH

Rozmowy z ojcem

Mycie zebdéw 2 razy na dzien 100 Rozmowy z matka

Codziennie warzywa Jasnos¢ komunikacji

Codziennie owoce Komunikacja przez telefon

Codziennie $niadania Kolacje z rodzicami

Aktywnosc¢ fizyczna Wsparcie rodzicow

Zadowolenie z zycia Wsparcie kolegow

o 11 LAT 13 LAT 15 LAT

Tylko w czterech przypadkach wartosci uzyskane przez 11-latkéw byly
mniej korzystne niz w starszych grupach wieku, co dotyczyto: nadmiaru
masy ciata, regularnosci mycia zebéw, powtarzajacych sie béjek i bycia
ofiarg przemocy w szkole. Sporadycznie najmniej korzystne wskazniki
pojawily sie w srodkowej grupie, czyli u 13-latkéw, co dotyczyto czasu
spedzanego przy grach komputerowych oraz zbyt czestego siegania po
stodycze i stodkie napoje.

W wigkszosci przypadkéw obserwowane jest systematyczne pogarszanie
sie wskaznikéw w kolejnych grupach wieku. Liniowos¢ zwiazku bywa jed-
nak zaburzona. Mozna poda¢ przyktady, kiedy istotna jest r6znica mie-
dzy 11-latkami a dwoma potgczonymi starszymi grupami, ktére juz nie
r6znia si¢ miedzy soba. Dotyczy to: nadwagi, samooceny masy ciata, ura-
z6w, czasu ogladania telewizji, regularnosci $niadan i spozycia wybranych
produktéw, podejmowania diet, uczestniczenia w dreczeniu jako sprawca
przemocy szkolnej lub ofiara cyberprzemocy. W innych przypadkach to
dwie mtodsze grupy s3a do siebie podobne, a zmiana nastepuje dopiero
u 15-latkéw (na przyktad czesto$¢ rozmawiania z rodzicami przez telefon
komérkowy, udziat w bojkach, bycie ofiarg przemocy szkolnej).

Zachowania ryzykowne



Szczegbétowa analiza wptywu wieku opisana zostata w poszczeg6lnych roz-
dzialach raportu. Nalezy zwraca¢ uwage na problemy, ktore nasilaja sie
z wiekiem tylko u jednej plci, oraz na sytuacje, kiedy ksztalt zaleznosci
od wieku lub plci pojawia sie lub zanika w analizie wielowymiarowej. Wy-
stepuje na przyktad interakcja miedzy wiekiem i ptcig jako predyktorami
stosowania diet odchudzajacych. Odsetek odchudzajacych sie dziewczat
gwaltownie zwieksza sie z wiekiem, a odpowiedni odsetek chtopcéw sie
obniza. Wobec tego w analizach wieloczynnikowych, bez efektu interak-
cji, wplyw wieku w ogole nie jest widoczny. Na ogdlng poprawe wskazni-
kéw uzywania alkoholu miat wpltyw spadek czestosci picia i upijania sie
przez chtopcow. Wsrod dziewczat czestosc picia alkoholu nawet wzrasta,
a wskaznik wielokrotnego upijania sie utrzymuje sie na statym poziomie.

Szersze uwarunkowania socjoekonomiczne

Oprocz analiz r6znic wynikajacych z pici i wieku w Polsce duza wage przy-
wigzuje sie tez do poréwnan miedzy mieszkaricami miast i wsi, co nie
jest powszechnie stosowane w innych krajach. W ostatnich latach bardzo
rozwinely sie w ramach badan HBSC analizy spoteczno-ekonomicznych
uwarunkowan zdrowia i stylu zycia nastolatkéow z wykorzystaniem skali
zasob6w materialnych rodziny FAS (Family Affluence Scale). Jest to autor-
skie narzedzie, opracowane i stale modyfikowane wewnatrz sieci HBSC na
potrzeby tego projektu. Warto wspomnie¢, ze kolejne raporty miedzyna-
rodowe zawierajg coraz bardziej szczegbétowe analizy wplywu zamoznosci
rodziny na zdrowie i zachowania zdrowotne mtodziezy [6, 7]. W prezen-
towanym raporcie krajowym uwzgledniono zarowno zamoznos¢ rodziny,
jak i miejsce zamieszkania. Nowoscig jest wprowadzenie trzeciego czynni-
ka socjodemograficznego - struktury rodziny.

Przedstawiono proste zestawienia, obrazujace wplyw tych trzech czynni-
kéw w grupie ogétem oraz wedtug plci i wieku. Bardzo stabilna zaleznos¢
zwigzana z miejscem zamieszkania, utrzymujaca sie we wszystkich pod-
grupach, dotyczy tylko higieny jamy ustnej (na niekorzys¢ wsi). Struktura
rodziny ma tak stabilny wplyw juz na pie¢ wskaznikéw: osiagniecia szkol-
ne, dolegliwosci subiektywne, zadowolenie z zycia oraz picie alkoholu
i upijanie sie. Najbardziej stabilny, tzn. utrzymujacy sie w ré6znych podgru-
pach, jest jednak wplyw zamoznosci rodziny, na korzys$¢ rodzin najzamoz-
niejszych. Dziewie¢ wskaznikéw wykazuje istotny zwigzek z zamoznosciag
rodziny we wszystkich podgrupach mtodziezy, co dotyczy: funkcjonowa-
nia rodziny, osiagnie¢ w nauce, zadowolenia z zycia, aktywnosci fizycznej,
wyboréw zywieniowych i higieny jamy ustnej.
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STRUKTURA RODZINY

Prezentowany raport jest pierwszym, w ktérym tak kompleksowo prze-
analizowano wplyw struktury rodziny na szereg wskaznikow dotycza-
cych zdrowia, stylu zycia i relacji z otoczeniem w wieku dorastania. Do tej
pory w krajowych analizach danych HBSC uwzgledniano te zmienng tylko
w ukierunkowanych publikacjach. Ma to tym wigksze znaczenie, ze odse-
tek dzieci i mtodziezy wychowywanych w rodzinach niepeinych stale sie
zwieksza. W kwestionariuszu pytano o osoby wspdlnie mieszkajace z an-
kietowanym nastolatkiem. Brak (w domu) ojca lub matki moze wynikac
z faktu podejmowania przez niego pracy zarobkowej poza miejscem za-
mieszkania. Wyrézniono rodziny z obojgiem biologicznych rodzicéw, z sa-
motnym rodzicem oraz tzw. zrekonstruowane, Kiedy nastolatek mieszka
z jednym biologicznym rodzicem i z ojczymem (partnerem matki) lub ma-
cochg (partnerka ojca).

Okazalo sig, ze struktura rodziny ma wplyw na wigkszo$¢ analizowanych
zmiennych. W prostej analizie tabel wielodzielczych uzyskano wynik istot-
ny statystycznie w 29 na 37 przypadkéw. Prawie zawsze uprzywilejowana
byla mtodziez mieszkajaca z biologicznymi rodzicami. Jedynie pozytywny
wskaznik czestosci rozmoéw z rodzicami przez telefon komérkowy przyj-
muje najwieksze wartosci w rodzinach zrekonstruowanych. Mtodziez z ro-
dzin zrekonstruowanych lepiej tez ocenia wsparcie ze strony rodzicow
niz réwiesnicy wychowywani przez samotnego rodzica, bez istotnych réz-
nic wzgledem naturalnych rodzin pelnych. Z kolei w rodzinach zrekon-
struowanych znaczaco pogarszajg sie niektére zachowania zywieniowe
- wzrasta na przyktad spozycie produktéw niekorzystnych dla zdrowia.

Po uwzglednieniu wplywu pici, wieku, miejsca zamieszkania i zamozno-
$ci rodziny w odniesieniu do 19 wskaznikéw utrzymat sie istotny wplyw
struktury rodziny, jednoznacznie stawiajac na pozycji uprzywilejowanej
milodziez mieszkajacg z obojgiem biologicznych rodzicéw. Obecnosé
w domu ojca i matki najsilniej' wptywa na ograniczenie uzywania substan-
cji psychoaktywnych (marihuana, alkohol, tyton) oraz innych zachowan
ryzykownych (wczesna inicjacja seksualna, zachowania agresywne, takie
jak bojki i dreczenie innych uczniéw w szkole). W rodzinach z obojgiem
biologicznych rodzicow znaczgco obniza sie tez odsetek mtodziezy z nad-
waga i otyloscig oraz odczuwajacej mnogie dolegliwosci subiektywne.

' Ranking ustalony na podstawie wynikow wielowymiarowej regresji logistycznej (dane nieprezentowane).

Zachowania ryzykowne



ZAMOZNOSC RODZINY

Zamozno$¢ rodziny, podobnie jak jej struktura, wykazuje silny zwigzek
z omawianymi wskaznikami. W prostej analizie tabel wielodzielczych
uzyskano wynik istotny statystycznie w 21 na 37 przypadkéw. Wszystkie
wskazniki pogarszaja sie¢ w rodzinach ubogich, oprécz czestosci ulegania
urazom wymagajacym pomocy medycznej, ktora zwieksza si¢ wraz z po-
ziomem zamoznosci rodziny. Ponadto, w przypadku uzywania marihuany
i inicjacji seksualnej, zarysowuje sie zalezno$¢ nieliniowa, a odpowiednie
wskazniki podwyzszaja sie w rodzinach skrajnie zamoznych i biednych
W poréwnaniu z przecietnymi. W odniesieniu do nadmiaru masy ciata nie
obserwuje sie tez typowego wzrostu liniowego. Nie ma réznicy miedzy
rodzinami zamoznymi i przecietnymi, a odsetki mtodziezy z nadwagg lub
otytoscig zwiekszaja si¢ dopiero w rodzinach biednych. Zidentyfikowano
14 wskaznikéw, ktére poprawiaja sie systematycznie w miare wzrostu po-
ziomu zamoznoS$ci rodziny. Sg to tylko dwa wskazniki negatywne, ktore
ulegaja obnizeniu (czas spedzany przy telewizji i gorsza samoocena zdro-
wia), oraz az 12 wskaznikéw pozytywnych, ktére sie poprawiaja. Najsil-
niejsze uwarunkowanie materialne stwierdzono w odniesieniu do: higieny
jamy ustnej, ogélnego zadowolenia z Zycia, wsparcia ze strony rodzicéw,
osiggnie¢ szkolnych i aktywnosci fizycznej.

MIEJSCE ZAMIESZKANIA

Analizujagc wplyw miejsca zamieszkania, uwzgledniono trzy kategorie
miejscowosci: miasta powyzej 100 tysiecy mieszkanicéw, mniejsze miasta
i wsie. Na 37 podstawowych wskaznikéw analizowanych w raporcie tylko
12 wykazywato w prostej analizie tabel wielodzielczych istotny zwigzek
z tak zdefiniowanym miejscem zamieszkania. Analiza wielowymiarowa
z uwzglednieniem wpltywu plci, wieku, struktury rodziny i jej zamoznosci
czesto nie potwierdzata istotnego zwigzku. W miare wzrostu wielko$ci
miejscowosci systematycznie zwigksza si¢ czesto$¢ rozmoéw z rodzicami
przez telefon komoérkowy oraz poprawia si¢ higiena jamy ustnej, a sys-
tematycznie pogarszajg sie wskazniki jedzenia stodyczy, siedzenia dlugo
przy komputerze i podejmowania zachowan agresywnych (dreczenie in-
nych uczniow w szkole). Czesto wplyw miejsca zamieszkania nie ozna-
cza zaleznosci liniowej, ale pogorszenie w duzych miastach, przy braku
réznicy miedzy matymi miastami i wsiami. W duzych miastach mtodziez
czesciej ulega urazom, pogarsza sie jej ogélne zadowolenie z zycia, wiecej
czasu spedza przy grach komputerowych i ma czesciej niz réwiesnicy
z mniejszych miejscowosci problemy w porozumieniu sie z matka. Wptyw
miejsca zamieszkania na czesto$¢ jedzenia stodyczy i podejmowanie za-
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chowan agresywnych wzgledem innych uczniéw w szkole ujawnia si¢ do-
piero w analizie wielowymiarowej. W pierwszym przypadku stwierdzo-
no réznice na korzys¢ mieszkancéw wsi, w drugim - na ich niekorzys¢.
Miejsce zamieszkania moze tez by¢ moderatorem innych zaleznosci, cze-
go najlepszym przyktadem jest zaleznos¢ regularnego palenia tytoniu od
plci. W catej badanej grupie wskazniki palenia (w kazdym tygodniu) sg
identyczne u chlopcéw i dziewczat. Jesli weZmiemy pod uwage wielkos¢
miejscowosci, to w duzych miastach nadal brak jest réznic (tendencja do
wyzszych wskaznikéw u dziewczat), w matych miastach réznice s3 istotne
na niekorzys$¢ dziewczat, a na wsi — na niekorzys¢ chtopcow.

Uwagi konicowe

Prezentowany raport mozna traktowac jako fotografie polskich nasto-
latkow w Swietle danych uzyskanych od nich samych w roku szkolnym
2013/2014. Zaleta opracowania jest wielokierunkowa analiza z uwzgled-
nieniem nie tylko wieku i pci ankietowanych, ale tez miejsca zamieszkania
oraz struktury i zamoznosci ich rodzin. Wyniki przeprowadzonych badan
przekrojowych potwierdzaja, ze okres miedzy 11. a 15. rokiem Zycia stano-
wi etap bardzo burzliwych zmian samopoczucia i stylu zycia mtodziezy, co
moze wptywac na jej zdrowie w p6Zniejszych latach i mozliwosci pelnienia
funkcji spotecznych.

Zidentyfikowano szereg deficytow w zakresie zdrowia i zachowan zdro-
wotnych tej grupy wieku oraz szereg probleméw zwigzanych z funkcjo-
nowaniem w Srodowisku rodzinnym, szkolnym i rowie$niczym. Sie¢ ba-
dawcza HBSC od lat reprezentuje jednak inne, rozszerzone podejscie do
analiz uwarunkowan zdrowia. Zwraca sie uwage nie tylko deficyty, ale tez
na czynniki chronigce, zasoby indywidualne wzmacniajace zdrowie i na
znaczenie wspierajacego sSrodowiska w domu, szkole i grupie réwiesniczej.
O zainteresowaniu szerokim kontekstem psychospotecznym swiadczy sta-
te rozbudowywanie kwestionariusza w tym kierunku i obecnos¢ pytan
oméwionych w pierwszej czesci raportu.

Kroétkookresowe tendencje zmian zaobserwowanych w latach 2010-2014
sg wypadkowa zmian korzystnych i niekorzystnych.

Szczegblnie warto zwréci¢ uwage na:
— wspotwystepowanie spadkowej tendencji w zakresie wystepowania

nadwagi i otytosci z poprawa zachowan zywieniowych oraz aktyw-
nosci fizycznej;

Zachowania ryzykowne



— obnizenie sie odsetka mlodziezy majacej za sobg wielokrotne epizo-
dy upojenia alkoholowego, wspoétwystepujace z rzadszym piciem po-
szczegoblnych napojow alkoholowych oraz coraz bardziej powszechng
postawa abstynencka.

W obu przypadkach problemy zdrowotne (nadwaga/otytos¢ oraz naduzy-
wanie alkoholu przez mtodziez) byly w ostatnich latach systematycznie
naglasniane, prowadzono intensywne dziatania profilaktyczne (dziatania
legislacyjne, budowa i wdrazanie programéw), a poprawa wskaznikow
globalnych moze by¢ miara skutecznosci podjetych interwencji i zmienia-
jacych sie norm spolecznych.

W chwili obecnej priorytetowe wydaje sie kontynuowanie podjetych dzia-
tan profilaktycznych, a takze dopasowanie dalszych do specyfiki obu pici.
Wyjasnienia wymagaja przyczyny pogarszania si¢ wskaznikow zdro-
wotnych u nastoletnich dziewczat. Pogorszenie, tak wyraznie widoczne
w $Swietle badann HBSC, ma tu podwojne znaczenie. Odnosi sie do zmian
nastepujacych z wiekiem obserwowanych w wielu krajach oraz do tren-
déw badanych zjawisk w Polsce. Niepokoi¢ powinien na przyktad stale ro-
snacy odsetek dziewczat podejmujacych proby nieuzasadnionego namia-
rem masy ciata odchudzania sie oraz dziewczat, ktore nie s3 zadowolone
ze swojej sylwetki. Zaobserwowany w latach 2010-2014 wzrost czestosci
uzywania marihuany przez mtodziez 15-letnig dotyczyt jedynie dziewczat.

W raporcie zwrdécono tez uwage na nasilenie wielu wskaznikow zwigza-
nych z chorobowoscia, w tym znaczacy wzrost czesto$ci wystepowania
uraz6w wymagajacych pomocy medycznej oraz coraz czestsze odczuwa-
nie subiektywnych nieswoistych dolegliwosci. W zwiazku z powyzszym
mozemy sie spodziewac narastajacej absencji szkolnej i coraz wiekszych
kosztow Kkorzystania z opieki medycznej. Obecnie obniza sie obcigzenie
dolegliwosciami natury psychicznej, a coraz czeSciej notowane sa dolegli-
wosci somatyczne (bole gtowy, brzucha, plecéw, zawroty glowy).

Ze wzgledu na szersze tlo spotecznych uwarunkowan raport ten stanowi
wazny gtos w dyskusji na temat spolecznych determinantéw zdrowia
w okresie adolescencji. Ciekawym spostrzezeniem jest fakt, ze wzrost za-
moznosci rodziny wigze sie z poprawg przede wszystkim pozytywnych
wskaznikow zdrowia i oceny Srodowiska psychospotecznego nastolatkéw,
podczas gdy struktura rodziny ma wptyw przede wszystkim na wskazniki
negatywne (gléwnie zachowania ryzykowne). W przypadku wychowywa-
nia sie w rodzinach niepetnych lub zrekonstruowanych wzrasta zagrozenie
substancjami psychoaktywnymi, wczesng inicjacja seksualng i przemoca.
Wplyw miejsca zamieszkania ma duzo mniejsze znaczenie. Udowodnio-
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no celowos¢ odejécia od podziatu na mieszkancéw miast i wsi na rzecz
klas wielko$ci miejscowosci. Wiele wskazZnikéw pogarsza sie w sSrodowisku
wielkomiejskim. Wzorem poprzednich publikacji [8] nalezatoby uwzgled-
ni¢ szerszg charakterystyke miejsca zamieszkania. Pomocna moze tu by¢,
stale wtaczana do polskiego kwestionariusza HBSC, a nieoméwiona w ra-
porcie, opcjonalna skala statusu spoleczno-ekonomicznego sgsiedztwa,
mierzaca poziom deprywacji i dezorganizacji w rejonie zamieszkania, oraz
skala kapitatu spotecznego.

Zachowania ryzykowne
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ANEKS

- DODATKOWE ZESTAWIENIA

TABELARYCZNE

Kontekst spoteczny zdrowia

[ zachowan zdrowotnych

TABELA A1. SUBIEKTYWNA OCENA ZAMOZNOSCI RODZINY

CHLOPCY DZIEWCZETA

11 lat 13 lat 15 lat 11 lat 13 lat 15 lat

N 45 54 39 48 26 20
bardzo bogata

% 6,0 7.2 5,7 6,7 3,5 2,6

N 194 188 193 212 163 167
raczej bogata

% 25,7 25,0 28,1 29,7 21,8 21,5

N 486 485 415 433 521 552

przecigtna

% 64,4 64,4 60,3 60,7 69,8 71,0

N 28 21 27 17 28 35
raczej biedna

% 3,7 2,8 3,9 2,4 3,8 4,5

N 2 5 14 3 8 3

biedna
% 0,3 0,7 2,0 0,4 1.1 0,4
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TABELA A2. POSIADANIE SAMOCHODU PRZEZ RODZINE

CHLOPCY DZIEWCZETA

11 lat 13 lat 15 lat 11 lat 13 lat 15 lat

) N 153 125 132 88 118 17

nie
% 20,4 17,1 19,9 12,4 15,8 15,4
N 325 348 290 338 354 356
tak, jeden
% 43,3 47,5 43,8 47,6 47,4 46,7
N 272 259 240 284 275 289
tak, dwa lub wiecej

% 36,3 35,4 36,3 40,0 36,8 37,9

TABELA A3. POSIADANIE WEASNEGO POKOJU PRZEZ UCZNIA

CHLOPCY DZIEWCZETA

11 lat 13 lat 15 lat 11 lat 13 lat 15 lat

) N 231 188 180 212 201 183
ne % 30,8 255 271 29,7 26,9 23,9
N 518 550 484 501 545 582

ok % 69,2 74,5 72,9 70,3 73,1 76,1

TABELA A4. LICZBA KOMPUTEROW W RODZINIE

CHLOPCY DZIEWCZETA

11 lat 13 lat 15 lat 11 lat 13 lat 15 lat
N 19 14 20 14 12 19
zadnego
% 2,5 1.9 3,0 2,0 1.6 2,5
N 144 152 128 149 163 149
jeden
% 19.3 20,5 19.3 21,1 21,8 19.6
N 222 239 218 205 230 231
dwa
% 29,7 32,2 32,8 29,0 30,8 30,3
N 362 337 298 339 341 363
wiecej niz dwa
% 48,5 45,4 44,9 47,9 45,7 47,6
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TABELA A5. LICZBA LAZIENEK W DOMU

CHLOPCY DZIEWCZETA

11 lat 13 lat 15 lat 11 lat 13 lat 15 lat
N 15 15 27 4 15 16
zadnej
% 2,0 2,0 4,1 0,6 2,0 2,1
N 448 464 407 427 478 479
jedna
% 59,7 62,7 61,2 60,1 63,8 62,5
N 220 219 181 229 213 236
dwie
% 29,3 29,6 27,2 32,3 28,4 30,8
N 67 42 50 50 43 35
wiecej niz dwie
% 8,9 5,7 7.5 7,0 57 4,6

TABELA Aé. POSIADANIE ZMYWARKI DO NACZYN W DOMU

CHLOPCY DZIEWCZETA

11 lat 13 lat 15 lat 11 lat 13 lat 15 lat

) N 316 328 338 338 387 392
e % 42,1 44,6 50,6 47,6 51,7 51,2
tak N 435 408 330 372 361 374
% 57,9 55,4 49,4 52,4 48,3 48,8

TABELA A7. WYJAZDY Z RODZINA NA WAKACJE ZA GRANICE

CHLOPCY

DZIEWCZETA

11 lat 13 lat 15 lat 11 lat 13 lat 15 lat
N 373 352 361 342 395 395
wcale nie wyjezdzatem

% 49,8 47,8 54,3 48,1 52,9 51,7

N 213 196 172 187 207 216
1raz

% 28,4 26,6 25,9 26,3 27,7 28,3

N 86 114 83 94 78 81
2 razy

% 11,5 15,5 12,5 13,2 10,5 10,6

N 77 74 49 88 66 72

wiecej niz 2 razy
% 10,3 10,1 7,4 12,4 8,8 9,4
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TABELA A8. OPIS PRACY RODZICOW MtODZIEZY W WIEKU 13-15 LAT (N=3009)

N % N %
Czy rodzic pracuje?
tak 2435 85,9 2198 773
nie 154 5.4 585 20,6
nie wiem 65 2,3 36 13
nie mam lub nie widuje 180 6,4 24 0,8
Klasa spoteczna na podstawie opisu pracy
1 - najwyzsza 42 1.9 24 1,2
2 270 12,3 417 21,2
3 526 24,0 947 48,1
4 921 42,0 288 14,6
5 - najnizsza 245 11,2 203 10,3
6 - nie do zaklasyfikowania 190 8,7 89 4,5

Powody niepodjecia pracy

chory, na emeryturze, studiuje 54 39,1 46 8,6
szuka pracy 4Lt 31,9 1 20,9

opiekuje sie inng osobg lub zajmuje domem 13 9.4 326 61,3
nie wiem 27 19,6 49 9,2

TABELA A9. CZESTOSC SPOTKAN Z KOLEGAMI LUB KOLEZANKAMI PO SZKOLE PRZED GODZINA

20.00
CHLOPCY DZIEWCZETA

11 lat 13 lat 15 lat 11 lat 13 lat 15 lat
N 177 139 96 193 132 88
nigdy lub rzadko
% 23,3 18,5 14,0 26,7 17,6 1,3
rzadziej niz 1 raz N 191 183 136 208 170 182
w tygodniu % 25,1 24,4 19,9 28,8 22,6 23,4
N 276 317 322 248 315 379
w kazdym tygodniu
% 36,3 42,2 47,0 34,3 41,9 48,7
N 116 112 131 73 135 129
codziennie
% 15,3 14,9 19,1 10,1 18,0 16,6
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TABELA A10. CZESTOSC SPOTKAN Z KOLEGAMI LUB KOLEZANKAMI PO SZKOLE PO GODZINIE 20.00

CHLOPCY DZIEWCZETA

11 lat 13 lat 15 lat 11 lat 13 lat 15 lat
N 506 364 217 532 411 309
nigdy lub rzadko
% 66,5 48,5 31,7 73,8 54,8 39,7
rzadziej niz 1 raz N 157 204 191 120 195 235
w tygodniu % 20,6 27,2 27,9 16,6 26,0 30,2
N 60 138 189 41 105 164
w kazdym tygodniu
% 7.9 18,4 27,6 57 14,0 211
N 38 45 88 28 39 71
codziennie
% 5,0 6,0 12,8 3,9 5,2 9.1

TABELA A11. CZESTOSC ROZMAWIANIA Z KOLEGAMI LUB KOLEZANKAMI PRZEZ TELEFON LUB

Z WYKORZYSTANIEM PROGRAMOW INTERNETOWYCH, NP. SKYPE

CHLOPCY

DZIEWCZETA

11 lat 13 lat 15 lat 11 lat 13 lat 15 lat
N 167 122 94 145 86 88
nigdy lub rzadko
% 21,9 16,2 13,6 20,1 11,5 11,3
rzadziej niz 1 raz N 153 141 95 172 135 120
w tygodniu % 20,1 18,8 13,7 23,9 18,0 15,4
N 267 273 260 253 264 252
w kazdym tygodniu
% 35,1 36,3 37,6 35,1 35,2 32,3
N 174 216 242 151 266 320
codziennie
% 22,9 28,7 35,0 20,9 35,4 41,0

TABELA A12. CZESTOSC KONTAKTOWANIA SIE Z KOLEGAMI LUB KOLEZANKAMI PRZEZ TELEFON
PRZY WYKORZYSTANIU WIADOMOSCI TEKSTOWYCH, NP. SMS

CHLOPCY DZIEWCZETA

11 lat 13 lat 15 lat 11 lat 13 lat 15 lat
N 305 157 107 146 57 38
nigdy lub rzadko
% 40,1 20,9 15,5 20,1 7,6 4,9
rzadziej niz 1 raz N 182 161 107 200 91 53
w tygodniu % 23,9 214 15,5 27,6 12,1 6,8
N 198 251 215 236 267 210
w kazdym tygodniu
% 26,0 334 31,2 32,6 354 27,0
N 76 183 260 143 339 476
codziennie
% 10,0 24,3 37,7 19,7 45,0 61,3
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TABELA A13. CZESTOSC KONTAKTOWANIA SIE Z KOLEGAMI LUB KOLEZANKAMI PRZEZ POCZTE

ELEKTRONICZNA (E-MAIL)
CHLOPCY DZIEWCZETA

11 lat 13 lat 15 lat 11 lat 13 lat 15 lat
N 552 567 522 532 565 564
nigdy lub rzadko
% 72,7 75,2 75,9 73,6 75,3 72,5
rzadziej niz 1 raz N 133 105 98 134 121 145
w tygodniu % 17,5 13,9 14,2 18,5 16,1 18,6
N 43 51 36 40 42 36
w kazdym tygodniu
% 57 6,8 5.2 55 56 4,6
N 31 31 32 17 22 33
codziennie
% 4,1 4,1 4,7 2,4 2,9 4,2

TABELA A14. CZESTOSC KONTAKTOWANIA SIE Z KOLEGAMI LUB KOLEZANKAMI PRZEZ
KOMUNIKATORY, NP. GG, FACEBOOK CHAT

CHLOPCY DZIEWCZETA

11 lat 13 lat 15 lat 11 lat 13 lat 15 lat
N 271 163 88 198 67 52
nigdy lub rzadko
% 35,7 21,6 12,7 27,5 8,9 6,7
rzadziej niz 1 raz N 154 109 b4 121 65 47
w tygodniu % 20,3 14,5 9,2 16,8 8,7 6,0
N 189 208 178 195 184 152
w kazdym tygodniu
% 24,9 27,6 25,7 27,1 24,6 19,5
N 146 274 362 206 433 530
codziennie
% 19,2 36,3 52,3 28,6 57,8 67,9

TABELA A15.ICZEST0SC KONTAKTOWANIA SIE Z KOLEGAMI LUB KOLEZANKAMI PRZEZ MEDIA
SPOLECZNOSCIOWE, NP. FACEBOOK (WPISY NA TABLICY, NIE CZAT), MY SPACE, TWITTER,
APLIKACJE (NP. INSTAGRAM], GRY (NP. XBOX), YOU TUBE LUB INNE PODOBNE MEDIA

CHLOPCY DZIEWCZETA

11 lat 13 lat 15 lat 11 lat 13 lat 15 lat
N 309 216 170 283 156 143
nigdy lub rzadko
% 40,5 28,8 24,8 39,4 20,7 18,4
rzadziej niz 1 raz N 167 133 128 152 130 154
w tygodniu % 21,9 17,7 18,7 21,1 17,3 19.8
N 180 216 201 168 223 195
w kazdym tygodniu
% 23,6 28,8 29,3 23,4 29,7 25,1
N 107 186 186 116 243 286
codziennie
% 14,0 24,8 27,2 16,1 32,3 36,8
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TABELA A16. MEODZIEZ, KTORA ZGADZA SIE LUB NIE ZGADZA ZE STWIERDZENIEM: UCZNIOWIE

W MOJEJ KLASIE LUBIA PRZEBYWAC ZE SOBA

CHLOPCY DZIEWCZETA

11 lat 13 lat 15 lat 11 lat 13 lat 15 lat
zdecydowanie zgadzam N 272 270 191 255 248 156
sie % 36,1 36,4 28,2 358 33,1 20,1
N 333 327 299 284 300 285
zgadzam sie
% 44,2 44,1 44,1 39,8 40,0 36,7
N 127 112 133 148 159 229
trudno mi powiedzie¢
% 16,8 15,1 19,6 20,8 21,2 29,5
N 12 20 33 20 33 73
nie zgadzam sig
% 1,6 2,7 4,9 2,8 4l 9,4
zdecydowanie nie N 10 13 22 6 10 33
zgadzam sie % 13 1.8 3,2 0,8 13 4,3

TABELA A17. MLODZIEZ, KTORA ZGADZA SIE LUB NIE ZGADZA ZE STWIERDZENIEM: WIEKSZ0SC

UCZNIOW W MOJEJ KLASIE TO 0SOBY ZYCZLIWE | CHETNE DO POMOCY

CHLOPCY DZIEWCZETA

11 lat 13 lat 15 lat 11 lat 13 lat 15 lat
zdecydowanie N 174 153 115 164 178 115
zgadzam sie % 23,1 20,7 17,0 23,0 23,7 14,8
N 256 250 243 248 282 262
zgadzam sie
% 34,0 33,8 35,9 34,7 37,6 33,8
N 211 223 204 194 179 217
trudno mi powiedzie¢
% 28,0 30,2 30,2 27,2 23,9 28,0
N 77 79 91 85 84 133
nie zgadzam sie
% 10,2 10,7 13,5 11,9 1,2 171
zdecydowanie N 35 34 23 23 27 49
nie zgadzam sig % 46 46 34 3.2 3.6 6.3
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TABELA A18. MEODZIEZ, KTORA ZGADZA SIE LUB NIE ZGADZA ZE STWIERDZENIEM: INNI UCZNIOWIE
AKCEPTUJA MNIE TAKIM, JAKI JESTEM

CHLOPCY DZIEWCZETA

11 lat 13 lat 15 lat 11 lat 13 lat 15 lat

zdecydowanie N 278 230 179 279 252 184
zgadzam sie % 37,1 31,2 26,5 39,1 33,7 23,7
N 290 320 299 269 294 317
zgadzam sie
% 38,7 43,4 44,3 37,7 39,3 40,9
N 135 137 148 121 143 201
trudno mi powiedzie¢
% 18,0 18,6 21,9 17,0 19,1 25,9
N 30 27 29 28 41 45
nie zgadzam sie
% 4,0 3,7 4,3 3,9 55 5.8
zdecydowanie N 17 24 20 16 18 28
nie zgadzam sig % 23 33 30 22 24 3.6

TABELA A19. MLODZIEZ, KTORA ZGADZA LUB NIE ZGADZA SIE ZE STWIERDZENIEM: MAM POCZUCIE,
ZE NAUCZYCIELE AKCEPTUJA MNIE TAKIM, JAKI JESTEM

CHLOPCY DZIEWCZETA

11 lat 13 lat 15 lat 11 lat 13 lat 15 lat

zdecydowanie N 273 228 153 287 198 112
zgadzam sie % 36,5 31,0 22,5 40,3 26,4 14,4
N 295 321 295 280 342 348
zgadzam sie
% 39,4 43,6 43,4 39,3 45,5 44,8
N 134 125 150 13 160 230
trudno mi powiedzie¢
% 17,9 17,0 22,1 15,9 213 29,6
N 34 37 4k 26 33 57
nie zgadzam sie
% 4,5 5,0 6,5 3,7 4,k 7,3
zdecydowanie N 12 25 37 6 18 29
nie zgadzam sie % 1,6 3.4 5.4 0,8 2,4 3,7
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TABELA A20. MEODZIEZ, KTORA ZGADZA LUB NIE ZGADZA SIE ZE STWIERDZENIEM: MAM POCZUCIE,

ZE NAUCZYCIELE DBAJA O MNIE JAK 0 0SOBE

CHLOPCY DZIEWCZETA

11 lat 13 lat 15 lat 11 lat 13 lat 15 lat
2decydowanie N 219 151 85 246 148 70
zgadzam sie % 29,3 20,7 12,5 34,5 19.8 9,0
N 313 289 255 296 308 267
zgadzam sie
% 41,8 39,5 37,6 415 41,2 34,5
trudno mi N 165 200 223 139 221 298
powiedziec % 22,1 27,4 32,9 19,5 29,6 38,5
N 33 54 68 20 43 97
nie zgadzam sie
% 4 7.4 10,0 2,8 5,8 12,5
2decydowanie N 18 37 47 12 27 43
nie zgadzam sie % 24 5,1 6,9 1,7 36 55

TABELA A21. MLODZIEZ, KTORA ZGADZA SIE LUB NIE ZGADZA ZE STWIERDZENIEM: MAM WIELE

ZAUFANIA DO MOICH NAUCZYCIELI

CHLOPCY DZIEWCZETA

11 lat 13 lat 15 lat 11 lat 13 lat 15 lat
zdecydowanie N 258 143 87 227 129 55
zgadzam sie % 346 19.6 12,8 32,0 17.2 71
N 236 243 180 257 226 183
zgadzam sie
% 31,6 333 26,5 36,2 30,2 23,6
trudno mi N 172 195 229 169 261 255
powiedziec % | 231 26,7 338 23,8 348 32,9
N 52 69 87 35 74 167
nie zgadzam sie
% 7,0 9,5 12,8 4,9 9,9 215
zdecydowanie N 28 79 95 22 59 115
nie zgadzam sie % 38 10,8 14,0 31 79 148
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Wybrane wskazniki zdrowia

TABELA A22. CZESTOSC ODCZUWANIA BOLU GLOWY W OSTATNICH 6 MIESIACACH

CHLOPCY DZIEWCZETA

11 lat 13 lat 15 lat 11 lat 13 lat 15 lat
N 40 61 52 57 89 m
prawie codziennie
% 53 8,1 7,6 7,9 11,9 14,2
czeéciej niz 1 raz N 72 90 85 115 147 166
w tygodniu % 9,5 12,0 12,5 16,0 19,6 21,3
prawie w kazdym N 47 55 70 64 66 85
tygodniu % | 62 7.3 103 8,9 8.8 109
prawie w kazdym N 121 134 150 136 144 194
miesiacy % 15,9 17,9 22,0 18,9 19,2 24,9
N 480 409 325 348 305 224
rzadko lub nigdy
% 63,2 54,6 47,7 48,3 40,6 28,7

TABELA A23. CZESTOSC ODCZUWANIA BOLU BRZUCHA W OSTATNICH 6 MIESIACACH

CHLOPCY DZIEWCZETA

11 lat 13 lat 15 lat 11 lat 13 lat 15 lat
N 28 25 26 56 67 53
prawie codziennie
% 3,7 33 3,8 7.8 8,9 6,8
czesciej niz 1 raz N 51 74 62 99 110 m
w tygodniu % 6,7 9,9 9.1 13,8 14,6 14,2
prawie w kazdym N 37 43 66 62 62 80
tygodniu % 4,9 57 9,7 8,6 83 10,3
prawie w kazdym N 164 154 151 168 230 324
miesigcu % 21,6 20,6 22,2 23,4 30,6 41,6
N 479 452 376 333 282 21
rzadko lub nigdy
% 63,1 60,4 55,2 46,4 37,5 27,1

TABELA A24. CZESTOSC ODCZUWANIA BOLU PLECOW W OSTATNICH 6 MIESIACACH

CHLOPCY DZIEWCZETA

11 lat 13 lat 15 lat 11 lat 13 lat 15 lat
N 29 44 45 25 61 81
% 3.8 59 6,6 3,5 8,1 10,4

prawie codziennie

246 | Zachowania ryzykowne



czeéciej niz 1 raz N 29 45 60 47 b4 91
W tygodniu % | 38 6,0 8,8 65 8,5 1.7
prawie w kazdym N 34 52 60 35 49 80
tygodniu % | 45 7.0 88 49 65 103
prawie w kazdym N 75 97 139 82 121 166
miesiacu % 9.9 13,0 20,4 M4 16,1 213

N 589 506 377 530 456 360

rzadko lub nigdy

% 77,9 68,0 55,4 73,7 60,7 46,3

TABELA A25. CZESTOSC ODCZUWANIA PRZYGNEBIENIA W OSTATNICH 6 MIESIACACH

CHLOPCY DZIEWCZETA

11 lat 13 lat 15 lat 11 lat 13 lat 15 lat
N 38 A 49 53 109 129
prawie codziennie
% 5,0 5,9 7,2 7.4 14,6 16,6
czesciej niz 1 raz N 47 69 70 63 92 141
w tygodniu % 6,2 9.3 10,3 8,8 123 18,1
prawie w kazdym N 42 52 70 51 79 107
tygodniu % 5,6 7,0 10,3 7.1 10,5 13,7
prawie w kazdym N 116 140 155 145 126 170
miesiqeu % 15,4 18,8 22,8 20,3 16,8 21,8
N 511 439 337 402 343 232
rzadko lub nigdy
% 67,8 59,0 49,5 56,3 45,8 29,8

TABELA A26. CZESTOSC ODCZUWANIA ROZDRAZNIENIA LUB ZtEGO HUMORU W OSTATNICH 6

MIESIACACH

CHLOPCY DZIEWCZETA

11 lat 13 lat 15 lat 11 lat 13 lat 15 lat
N 60 62 54 61 126 145
prawie codziennie
% 8,0 8,3 7,9 8,5 16,8 18,6
czesciej niz 1 raz N 98 82 107 121 120 167
w tygodniu % 13,0 11,0 15,7 16,9 16,0 21,5
prawie w kazdym N 56 97 128 51 121 150
tygodniu % 7.4 13,0 18,8 7.1 16,2 19,3
prawie w kazdym N 207 210 203 213 172 205
miesigcu % 27,5 28,2 29,9 29,7 23,0 26,3
N 333 294 188 271 209 11
rzadko lub nigdy
% 44,2 39,5 27,6 37,8 27,9 14,3

247



TABELA A27. CZESTOSC ODCZUWANIA ZDENERWOWANIA W OSTATNICH 6 MIESIACACH

CHLOPCY DZIEWCZETA

11 lat 13 lat 15 lat 11 lat 13 lat 15 lat
N 73 76 93 79 120 172
prawie codziennie
% 9,6 10,2 13,7 11,0 16,0 22,1
czeéciej niz 1 raz N 99 103 115 106 141 187
w tygodniu % 13,1 13,8 16,9 14,8 18,8 24,0
prawie w kazdym N 98 126 141 95 132 156
tygodniu % 12,9 16,8 20,7 13,2 17,6 20,0
prawie w kazdym N 179 207 174 193 170 170
miesigcu % 23,6 27,7 25,6 26,9 22,7 218
N 308 236 157 245 186 94
rzadko lub nigdy
% 40,7 31,6 23,1 34,1 24,8 12,1

TABELA A28. CZESTOSC ODCZUWANIA TRUDNOSCI W ZASYPIANIU W OSTATNICH 6 MIESIACACH

CHLOPCY DZIEWCZETA

11 lat 13 lat 15 lat 11 lat 13 lat 15 lat
N 48 66 52 68 98 128
prawie codziennie
% 63 8,8 7.6 95 13,1 16,5
czeéciej niz 1 raz N 61 62 b4 51 68 109
w tygodniu % 8.1 8.3 9.4 71 9.1 140
prawie w kazdym N 64 56 68 52 65 67
tygodniu % 8,5 75 10,0 73 8.7 86
prawie w kazdym N 93 120 131 92 99 107
miesiacy % | 123 16,0 19,2 12,8 13,2 13,8
N 490 Lhb 366 453 419 366
rzadko lub nigdy
% 64,8 59,4 53,7 63,3 55,9 47,1
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TABELA A29. CZESTOSC ODCZUWANIA ZAWROTOW GEOWY W OSTATNICH 6 MIESIACACH

CHLOPCY DZIEWCZETA

11 lat 13 lat 15 lat 11 lat 13 lat 15 lat
N 23 33 38 38 73 73
prawie codziennie
% 3,0 4, 5,6 53 9,7 9,4
czesciej niz 1 raz N 16 41 45 50 71 83
w tygodniu % 2.1 5,5 6,6 6,9 9,5 10,7
prawie w kazdym N 15 43 49 22 38 61
tygodniu % 2,0 5,7 7,2 3,1 5,1 7.8
prawie w kazdym N 65 81 91 b4 88 121
miesigcu % 8,6 10,8 13,4 8,9 1,7 15,5
N 638 550 457 546 481 441
rzadko lub nigdy
% 84,3 73,5 67,2 75,8 64,0 56,6

Zachowania prozdrowotne

TABELA A30. CZESTOSC WYKONYWANIA PRZEZ MEODZIEZ INTENSYWNYCH CWICZEN FIZYCZNYCH
W CZASIE WOLNYM POZA ZAJECIAMI SZKOLNYMI

CHLOPCY DZIEWCZETA

11 lat 13 lat 15 lat 11 lat 13 lat 15 lat

N 221 194 122 157 116 69

codziennie
% 28,6 25,5 17,5 21,5 15,4 8,8
N 181 182 161 182 120 100
4-6 razy w tygodniu

% 23,4 23,9 23,1 25,0 16,0 12,8

N 199 191 195 202 200 230

2-3 razy w tygodniu

% 258 25,1 28,0 27,7 26,6 29,5

N 85 92 105 107 151 173

1 raz w tygodniu

% 11,0 12,1 15,1 14,7 20,1 22,2

N 14 26 34 24 45 58

1 raz w miesigcu

% 1.8 3,4 4,9 33 6,0 7.4

mniej niz 1 raz N 28 33 34 26 54 79
W miesiacu % 3,6 4,3 4,9 36 7,2 10,1

N 44 4b 46 31 66 71

nigdy
% 57 58 6,6 4,3 8,8 9,1
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TABELA A31. LICZBA GODZIN W TYGODNIU W CZASIE WOLNYM POZA ZAJECIAMI SZKOLNYMI
PRZEZNACZONYCH NA CWICZENIA FIZYCZNE 0 DUZEJ INTENSYWNOSCI

CHLOPCY DZIEWCZETA

11 lat 13 lat 15 lat 11 lat 13 lat 15 lat

L N 53 72 75 35 101 140
e cwiczg weale % 6,9 9.5 10,8 4,8 13,5 18,0
i ) N 118 17 95 175 187 196

okoto pot godziny % 15,4 15,4 13,7 24,2 24,9 25,2
_ N 158 170 154 217 221 193

okoto 1 godziny % 20,6 22,3 22,2 30,1 29,5 24,8
) N 217 21 188 169 131 139

okoto 2:3 godzin % 28,3 27,7 27,1 23,4 17,5 17.8
) N 122 83 94 66 64 79

okoto 4-6 godzin % 15,9 10,9 13,5 9.1 8,5 10,1
N 99 108 88 60 46 32
7 godzin b wigee) % 12,9 14,2 12,7 8,3 6,1 4,1

TABELA A32. CZAS SPEDZANY W CZASIE WOLNYM W DNIACH WEEKENDU PRZY TELEWIZJI

| FILMACH

11 lat 13 lat 15 lat 11 lat 13 lat 15 lat

wecale N 3,4 3,7 2,9 4,2 1,6 2,7

% 5,2 4,0 4,3 10,1 3,6 3,1

okoto pot godziny N 14,7 9,5 10,1 16,8 10,7 9,1
dziennie % 21,5 19,4 17,4 24,0 20,6 18,6
okoto 1 godziny N 191 21,0 20,7 17,6 18,7 19,8
dziennie % 13,5 16,5 14,1 13,0 17,6 17,5
okoto 2 godzin N 7.3 8,9 12,2 6,2 11,8 15,4
dziennie % 4,0 6,5 71 4,0 4,9 5,7

okoto 3 godzin N 11,4 10,6 11,2 4,2 10,5 8,1
dziennie % 3,4 3,7 2,9 4,2 1,6 2,7

okoto 4 godzin N 5,2 4,0 4,3 10,1 3,6 3,1

dziennie % 14,7 9,5 10,1 16,8 10,7 9.1
okoto 5 godzin N 215 19,4 17,4 24,0 20,6 18,6
dziennie % 191 21,0 20,7 17,6 18,7 19,8
okoto 6 godzin N 13,5 16,5 14,1 13,0 17,6 17,5
dziennie % 7.3 8,9 12,2 6,2 11,8 15,4
okoto 7 lub wigcej N 4,0 6,5 7.1 4,0 4.9 5,7

godzin na dzien % 11,4 10,6 11,2 4,2 10,5 8,1
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TABELA A33. CZAS SPEDZANY W CZASIE WOLNYM W DNIACH WEEKENDU PRZY GRACH

KOMPUTEROWYCH
11 lat 13 lat 15 lat 11 lat 13 lat 15 lat
wcale N 7.1 9,6 13,1 14,2 27,0 39,7
% 8,2 6,4 7.1 22,2 17,5 18,5
okoto pot godziny N 16,3 10,2 9,9 22,3 17,7 13,1
dziennie % 22,7 18,5 14,8 17,5 13,9 10,0
okoto 1 godziny N 14,6 17,0 15,4 11,2 7.7 7.1
dziennie % 12,4 14,3 13,0 6,5 A 5,0
okoto 2 godzin N 57 8,4 8,9 3,0 3,7 2,7
dziennie % 4,1 4,2 6,2 1.8 2,9 1,7
okoto 3 godzin N 8,8 1.3 11,5 1,4 3,2 23
dziennie % 7.1 9,6 13,1 14,2 27,0 39,7
okoto 4 godzin N 8,2 6,4 7.1 22,2 17,5 18,5
dziennie % 16,3 10,2 9,9 22,3 17,7 13,1
okoto 5 godzin N 22,7 18,5 14,8 17,5 13,9 10,0
dziennie % 14,6 17,0 15,4 11,2 7.7 71
okoto 6 godzin N 12,4 14,3 13,0 6,5 6,4 5,0
dziennie % 57 8,4 8,9 3,0 3,7 2,7
okoto 7 lub wigcej N 4,1 4,2 6,2 1.8 2,9 1,7
godzin na dzien % 8,8 1,3 11,5 1.4 3,2 2,3

251



TABELA A34. CZAS PRZEZNACZONY W CZASIE WOLNYM W DNIACH WEEKENDU NA ZAJECIA PRZY
KOMPUTERZE, KORZYSTANIE Z TABLETU LUB SMARTFONA (CZAT, INTERNET, WYSYLANIE E-MAILI,
TWEETER, FACEBOOK, INSTAGRAM)

CHLOPCY DZIEWCZETA

11 lat 13 lat 15 lat 11 lat 13 lat 15 lat
wecale N 10,4 8,1 3,7 9,4 2,5 2,3
% 15,3 1,7 10,6 18,6 7,7 3,8
okoto pét godziny N 22,1 17,5 10,6 22,0 11,2 10,0
dziennie % 18,8 18,4 14,7 19,8 171 14,2
okoto 1 godziny N 11,6 12,3 15,7 12,5 15,7 15,8
dziennie % 6,9 11,5 10,6 7.8 13,7 14,0
okoto 2 godzin N 51 58 8,5 4l 13,7 10,1
dziennie % 3,4 3,8 6,3 1.7 50 8,2
okoto 3 godzin N 6,5 10,9 191 3,9 13,4 21,5
dziennie % 10,4 8,1 3,7 9,4 2,5 2,3
okoto 4 godzin N 15,3 1,7 10,6 18,6 7,7 3,8
dziennie % 22,1 17,5 10,6 22,0 11,2 10,0
okoto 5 godzin N 18,8 18,4 14,7 19,8 171 14,2
dziennie % 11,6 12,3 15,7 12,5 15,7 15,8
okoto 6 godzin N 6,9 11,5 10,6 7.8 13,7 14,0
dziennie % 5,1 58 8,5 4l 13,7 10,1
okoto 7 lub wigcej N 3,4 3,8 6,3 1,7 5,0 8,2
godzin na dzien % 6,5 10,9 191 3,9 13,4 21,5

TABELA A35. JEDZENIE SNIADAN W DNIACH WEEKENDU

CHLOPCY DZIEWCZETA

11 lat 13 lat 15 lat 11 lat 13 lat 15 lat
N 23 32 24 14 30 44
nigdy
% 3,0 4,2 3,5 1,9 4,0 5,6
N 60 74 66 34 68 95
w jednym dniu
% 7.8 9,8 9,5 4,7 9,1 12,2
N 682 651 603 674 653 642
w obu dniach
% 89,2 86,0 87,0 93,4 87,0 82,2
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Zachowania ryzykowne

TABELA A36. PALENIE PAPIEROSOW W CALYM ZYCIU (LICZBA DNI)

CHLOPCY DZIEWCZETA

Mlat | 13lat | 15t | 11t | 13lat | 15lat
_ N 689 570 336 678 574 382
oy % | 898 75,4 51,2 94,0 76,7 51,6
, N 36 73 96 2% 51 96
iz % 47 9,7 14,6 33 6.8 13,0
, N 14 22 37 4 17 41
o % 18 29 5.6 0.6 23 55
' N 10 18 39 8 30 39
b7 dn % 13 24 5.9 11 4,0 53
_ N 5 13 17 2 17 27
107 dn % 0.7 17 2,6 0.3 23 3.6
_ N 1 11 12 1 6 30
202 dn % 0.1 15 18 0.1 0.8 41
o N 12 49 119 4 53 125
S0 dnitwece) % 16 6.5 18,1 0,6 7.1 16,9

TABELA A37. PALENIE PAPIEROSOW W OSTATNICH 30 DNIACH (LICZBA DNI)

CHLOPCY DZIEWCZETA

Mt | 13lat | 15t | 11lat | 13lat | 15lat
_ N 736 670 526 710 654 590
niody % | 961 88,7 76,9 98,3 87,3 76,2
_ N 16 36 38 5 32 48
-z ant % 21 48 5,6 0.7 43 6.2
_ N 6 9 22 5 18 22
Sodn % 0.8 12 3,2 0.7 2.4 28
' N 0 5 9 0 8 19
67 dn % 0,0 07 13 0,0 11 25
. N 1 7 15 0 6 37
1017 ani % 0.1 0,9 2,2 0,0 08 48
_ N 1 6 19 1 11 15
20-29 dn % 0.1 0.8 2.8 0.1 15 19
o N 6 22 55 1 20 43
S0 dniwiece) % 0.8 2,9 8,0 0.1 27 5,6
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TABELA A38. EPIZODY UPICIA SIE W OSTATNICH 30 DNIACH

CHLOPCY DZIEWCZETA

11 lat 13 lat 15 lat 11 lat 13 lat 15 lat
) N 738 692 580 Al 712 655
ody % 97,2 92,8 85,0 99.4 95,1 85,1
N 14 28 65 2 24 79
e % 1.8 3,8 9.5 03 3,2 10,3
N 1 9 18 0 6 22
#irey % 0.1 1.2 2,6 0,0 0.8 2,9
N 2 2 5 1 3 6
fr0razy % 0.3 0,3 0,7 0.1 0,4 0,8
N 4 15 14 1 4 8
wiecej miz 10 razy % 0,5 2,0 2,1 0.1 05 1.0

TABELA A39. PICIE ALKOHOLU W CALYM ZYCIU (LICZBA DNI)

CHLOPCY DZIEWCZETA

Mt | 13t | 15t | 11lat | 13lat | 15lat
_ N 635 488 201 668 512 223
oy % | 828 64,6 29,2 92,8 68,4 28,8
_ N 83 126 125 35 120 149
iz % | 108 16,7 18,2 49 16,0 19,2
, N 18 35 80 4 37 75
Fodu % 23 4,6 11,6 0.6 49 9,7
, N 11 29 66 4 29 78
. % 14 38 9.6 0.6 39 10,1
. N 12 29 66 8 18 81
1017 dn % 16 38 9.6 11 2,4 10,5
_ N 0 11 34 0 9 44
202 dn % 0,0 15 49 0.0 12 5,7
o N 8 37 16 1 2% 125
20 dntiviece] % 10 49 16,9 0.1 3.2 16,1
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TABELA A40. PICIE ALKOHOLU W OSTATNICH 30 DNIACH (LICZBA DNI)

CHLOPCY DZIEWCZETA

MMlat | 13lat | 15l | 11lat | 13lat | 15lat
A N 729 638 410 706 665 474
oy % | 955 84,8 60,3 98,2 88,3 61,6
_ N 17 73 149 8 53 183
1z an % 2,2 9.7 219 11 7.0 238
_ N 7 15 51 0 11 57
Fodn % 0.9 2,0 7.5 0.0 15 74
' N 4 7 34 1 10 30
b7 dn % 0.5 0.9 5.0 0.1 13 39
. N 2 4 m 4 10 20
1017 dn % 03 0.5 16 0.6 13 2,6
_ N 0 2 4 0 1 0
20z an % 0.0 03 0.6 0.0 0.1 0.0
o N 4 13 21 0 3 6
S0 dniiwece) % 0.5 17 3.1 0.0 0.4 0.8

TABELA A41. CZESTOSC PICIA PIWA

CHLOPCY DZIEWCZETA

11 lat 13 lat 15 lat 11 lat 13 lat 15 lat
N 1" 19 24 6 8 8
codziennie
% 1,4 2,5 3,5 0,8 1,1 1,0
N 5 15 45 1 8 45
w kazdym tygodniu
% 0,6 2,0 6,5 0,1 1,1 58
N 3 23 89 1 19 99
w kazdym miesigcu
% 0,4 3,0 12,9 0,1 2,5 12,7
N 102 160 266 4b 168 298
rzadko
% 13,2 21,1 38,4 6,1 22,2 38,2
N 649 540 268 671 554 330
nigdy
% 84,3 71,3 38,7 92,8 73,2 42,3
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TABELA A42. CZESTOSC PICIA WINA

CHLOPCY DZIEWCZETA

11 lat 13 lat 15 lat 11 lat 13 lat 15 lat
N 14 15 16 3 3 4
codziennie
% 1.8 2,0 2,3 0,4 0,4 0,5
N 3 6 13 1 2 9
w kazdym tygodniu
% 0,4 0,8 1,9 01 0,3 12
N 2 8 22 0 6 32
w kazdym miesigcu
% 0,3 1.1 3,2 0,0 0,8 4,1
N 50 97 165 30 106 252
rzadko
% 6,5 12,8 23,9 4,2 14,1 32,3
N 701 631 475 687 636 483
nigdy
% 91,0 83,4 68,7 95,3 84,5 61,9

TABELA A43. CZESTOSC PICIA WODKI LUB INNYCH MOCNYCH NAPOJOW ALKOHOLOWYCH

CHLOPCY DZIEWCZETA

11 lat 13 lat 15 lat 11 lat 13 lat 15 lat
N 15 1" 19 4 8 5
codziennie
% 1,9 1,5 2,8 0,6 1.1 0,6
N 4 8 16 0 4 7
w kazdym tygodniu
% 0,5 1,1 2,3 0,0 0,5 0,9
N 3 16 41 3 12 62
w kazdym miesigcu
% 0,4 2,1 5,9 0,4 1,6 7,9
N 29 85 212 7 66 248
rzadko
% 3,8 1,2 30,7 1,0 8,7 31,8
N 719 636 402 708 665 458
nigdy
% 93,4 84,1 58,3 98,1 88,1 58,7
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TABELA A44. CZESTOSC PICIA GOTOWYCH NAPOJOW Z DODATKIEM ALKOHOLU (ALKOPOPOW)

CHLOPCY DZIEWCZETA

11 lat 13 lat 15 lat 11 lat 13 lat 15 lat
N 15 13 16 7 5 7
codziennie
% 2,0 1,7 2,3 1,0 0,7 0,9
N 2 6 12 0 4 5
w kazdym tygodniu
% 0,3 0,8 1,7 0,0 0,5 0,6
N 9 10 22 2 15 34
w kazdym miesigcu
% 12 1.3 3,2 0,3 2,0 4,4
N 44 72 131 17 78 199
rzadko
% 57 9,5 18,9 2,4 10,3 25,6
N 697 657 511 697 654 533
nigdy
% 90,9 86,7 73.8 96,4 86,5 68,5

TABELA A45. CZESTOSC PICIA JAKICHKOLWIEK INNYCH NAPOJOW ALKOHOLOWYCH

CHLOPCY DZIEWCZETA

11 lat 13 lat 15 lat 11 lat 13 lat 15 lat
N 24 19 22 8 M 10
codziennie
% 3.1 2,5 3,2 1.1 15 13
N 5 8 15 1 " 15
w kazdym tygodniu
% 0,7 1.1 2,2 0,1 15 1,9
N 6 24 46 1 20 66
w kazdym miesigcu
% 0,8 3,2 6,7 0,1 2,7 8,5
N 73 132 234 46 139 292
rzadko
% 9,5 17,4 33,9 6,4 18,5 37,5
N 659 574 374 667 572 396
nigdy
% 85,9 75,8 54,1 92,3 76,0 50,8
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