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Wykaz zastosowanych skrotow i oznaczen

ESPAD - European School Survey on Alcohol and other Drugs

ESSzPZ — Europejska Sie¢ Szkét Promujacych Zdrowie

GYTS - Global Youth Tobacco Survey

HBSC — Health Behavior in School-aged Children

HLS-EU-Q — European Health Literacy Survey Questionnaire; Kwestionariusz Europejskiego Sondazu
Kompetencji Zdrowotnych
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MHLC — Multidimensional Health Locus of Control Scale
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UJCM - Uniwersytet Jagiellonski — Collegium Medicum

USA — United States of America (Stany Zjednoczone Ameryki)
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Streszczenie

Woprowadzenie: Wiek mtodzienczy jest istotnym okresem w zyciu i rozwoju czlowieka, gdyz wtedy
ksztattuja lub umacniajg si¢ liczne zachowania zdrowotne, majace przetozenie na stan zdrowia jednostki.
Wobec tego istotne z perspektywy promocji zdrowia (PZ) wydaje si¢ przygotowanie propozycji dziatan,
ktore sa odpowiedzig na faktyczne potrzeby zdrowotne oséb w okresie dorastania. Stad kluczowym
elementem wdrazania interwencji w zakresie PZ jest identyfikacja czynnikéw mogacych warunkowac

zachowania zdrowotne ludzi mtodych.

Cel pracy: Gtownym celem pracy jest ocena uwarunkowan zachowan zdrowotnych uczniow szkot

$rednich z terenu Matopolski.

Material i metody: Niniejsza praca opiera si¢ na wynikach sondazu diagnostycznego przeprowadzonego
wsrod uczniow (n=1016) w wieku od 15 do 20 lat z 9 matopolskich szkét srednich. Sondaz zrealizowano
we wrzesniu i pazdzierniku 2017 roku metoda wywiadu bezposredniego z uzyciem papierowego
formularza, na ktéorym respondent udzielat odpowiedzi. Zintegrowane narzedzie badawcze wykorzystane
w sondazu zawierato Kwestionariusz Europejskiego Sondazu Kompetencji Zdrowotnych (European Health
Literacy Survey Questionnaire; HLS-EU-Q), Wielowymiarowg Skale Umiejscowienia Kontroli Zdrowia -
wersja B (Multidimensional Health Locus of Control Scale-B, MHLC-B), pytania dotyczace zachowan
zdrowotnych uzywane w cyklicznym badaniu Health Behavior in School-aged Children (HBSC) oraz
autorski kwestionariusz osobowy. Analiza objeto zachowania zywieniowe, aktywno$¢ fizyczna,
konsumpcje alkoholu, palenie tytoniu oraz stosowanie e-papieroséw. Nastepnie dokonano oceny zwigzku
wystepowania zachowan zdrowotnych z czynnikami spoteczno-demograficznymi i kompetencjami

zdrowotnymi (K2).

Wyniki: Wyniki analizy wykazaly, ze mezczyzni cze$ciej niz kobiety pija alkohol (p=0,018), korzystaja z
e-papierosow (p<0,001), spozywaja wigcej positkow w ciggu dnia (p=0,037), a takze podejmujg regularng
aktywno$¢ fizyczng (p<0,001) i poswiecaja na nig przynajmniej pot godziny (p<0,001). Wyzszy wiek
zwigzany byl z istotnie czestszym spozywaniem alkoholu (p<0,001), uzywaniem e-papieroséw (p<0,001)
i paleniem tradycyjnych wyrobow tytoniowych (p<0,001), a takze z rzadszym podejmowaniem aktywnos$ci
fizycznej (p=0,01), spozywaniem warzyw i owocow (p=0,009) oraz jedzeniem positkow o statych porach
(p=0,047). Uczniowie technikum czg$ciej niz licealisci przynajmniej raz w zyciu palili papierosy (p=0,009)
i korzystali z e-papierosow (p<0,001) oraz czgsciej uzywali e-papierosOw w okresie poprzedzajgcym
sondaz (p<0,001), ponadto rzadziej spozywali przynajmniej raz dziennie warzywa i owoce (p<0,001) oraz
positki o statych porach (p=0,009). Respondenci zamieszkujacy tereny wiejskie czeSciej poswigcali na
aktywnos¢ fizyczng mniej niz pot godziny dziennie (p=0,027), ale rzadziej uzywali e-papierosow w okresie
bezposrednio przed badaniem niz mieszkancy miast (p=0,003). Uczniowie mieszkajacy w miastach
powyzej 400 tys. mieszkancow rzadziej spozywali positki o statych porach (p=0,023). Adolescenci, ktorych

ojcowie mieli wyksztalcenie $rednie lub wyzsze, cze$ciej podejmowali aktywnos$¢ fizyczng trwajaca



przynajmniej pot godziny dziennie (p=0,045). Ponadto, wyzsze wyksztatceniem ojca respondentow
sprzyjato czgstszemu spozywaniu przez nich warzyw i owocOw co najmniej raz dziennie (p=0,001).
Natomiast wyzsze wyksztatcenie matki zwigzane bylo z czgstszym poswigcaniem na aktywnos$¢ fizyczng
przynajmniej 30 minut dziennie (p=0,002) oraz czgstszym konsumowaniem produktow typu fast food co
najmniej kilka razy w ciggu tygodnia (p=0,023). Z kolei respondenci, ktorych matki posiadaty
wyksztatcenie podstawowe lub zasadnicze zawodowe rzadziej deklarowali spozywanie positkow o statych
porach (p=0,004). Uczniowie, ktorych status zwigzku rodzicow byt aktualnie inny niz matzenstwo czesciej
deklarowali przebycie inicjacji nikotynowej niz respondenci, ktorych rodzice przebywali w zwigzku
matzenskim (p=0,017). Bardzo dobra sytuacja materialna rodziny uczestnika badania sprzyjata czestszemu
spozywaniu zywnosci typu fast food co najmniej kilka razy w tygodniu (p<0,001), jedzeniu warzyw i
owocOw co najmniej raz dziennie (p=0,014) i paleniu papierosOw w okresie poprzedzajacym badanie
(p=0,019), a takze rzadszemu podejmowaniu pierwszych prob konsumpcji wyroboéw alkoholowych
(p=0,034). Poziom KZ byt istotnie wyzszy (p=0,015) wsrod uczniow poswiecajacych na aktywnosé
fizyczna przynajmniej pot godziny dziennie (34,85+6,45) niz wsrod tych, ktorzy byli mniej aktywni
(33,93£6,16). Ponadto, wyzszy poziom KZ (p=0,019) stwierdzono wsrod respondentéw spozywajacych
warzywa i owoce przynajmniej raz dziennie (34,69+6,29) niz wsrod jedzacych te produkty rzadziej
(33,80+6,27).

Whioski: Zmiennymi spoteczno-demograficznymi najczesciej wykazujacymi zwiazek z zachowaniami
zdrowotnymi mtodziezy uwzglednionymi w niniejszej analizie byty wiek, pte¢ oraz typ szkoty respondenta.
Z kolei status zwigzku rodzicow, wyksztatcenie ojca oraz co nieoczekiwane poziom KZ respondenta byty
zmiennymi, dla ktorych najrzadziej wykazywano podobng zalezno$é. Powyzsze wnioski moga stanowic¢

podstawe dla interwencji w zakresie PZ, ktorych celem jest umocnienie i poprawa zdrowia mlodziezy.

Stowa kluczowe: mtodziez, zachowania zdrowotne, zdrowie mlodziezy, uwarunkowania zachowan

zdrowotnych, promocja zdrowia, kompetencije zdrowotne



Abstract

Introduction: Adolescence is an essential moment in a people's life and development, while numerous
health behaviors with potential impact on health are formed or strengthened. Therefore, from the
perspective of health promotion (HP), it seems important to prepare proposals for actions which are
prepared in accordance with actual health needs of adolescents. Consequently, identification of factors that
may determine the health behavior of young people is a key element of the implementation of HP
interventions.

Aim of the study: The main aim of the study was to assess the determinants of health behaviors of high
school students in Malopolska Voivodeship.

Material and methods: The analysis reported in the thesis was based on the results of a diagnostic survey
conducted among students (n=1016) aged 15 to 20 from 9 secondary schools in Malopolska Voivodeship.
The survey was performed with a paper & pen personal interview (PAPI) method in September and October
2017. The questionnaire used in the survey included the European Health Literacy Survey Questionnaire
(HLS-EU-Q), Multidimensional Health Locus of Control Scale-B (MHLC-B), questions related to the
adolescents’ health behaviors, like those used in the Health Behavior in School-aged Children (HBSC)
survey, and questions concerning socio-demographic characteristics. The analysis included eating
behaviors, physical activity, alcohol consumption, smoking, and e-cigarette use. Then, the associations

between health behaviors and socio-demographic factors and health literacy (HL) were assessed.

Results: The results of the analysis showed that men drink alcohol (p=0,018), use e-cigarettes (p<0,001),
consume more meals during the day (p=0,037), and engage in regular physical activity more frequently
than women (p<0,001). Older age was associated with significantly more frequent consumption of alcohol
(p<0,001), use of e-cigarettes (p<0,001), and smoking traditional cigarettes (p<0,001), as well as less
frequent physical activity (p=0,01), consumption of vegetables and fruits (p=0,009), and regularity of meals
(p=0,047) than younger age. Vocational secondary schools students more often smoked cigarettes
(p=0,009), and used e-cigarettes at least once (p<0,001), and more often used e-cigarettes in the previous
30 days (p<0,001) than general secondary schools pupils, also less often consumed fruits and vegetables at
least once a day (p<0,001) and eat their meals regularly (p=0,009). Respondents living in rural areas were
more likely to spend less than 30 minutes per day to physical activity than inhabitants of urban areas
(p=0,027), but they were less likely to use e-cigarettes in previous 30 days (p=0,003). Also, students living
in a cities of more than 400 000 inhabitants were less likely to eat meals regularly (p=0,023). Adolescents
whose fathers had secondary or higher education were more likely to engage in physical activity lasting at
least half an hour a day (p=0,045). In addition, higher education of the respondents' fathers was related to
more frequent consumption of fruits and vegetables (p=0,001). Mother's higher education was associated
with more frequent physical activity (p=0,002) and more frequent consumption of fast food (p=0,023).

Respondents whose mothers had primary or vocational education were less likely to declare regularity of



meals (p=0,004). Participants, whose parents not remained in marital status were more likely to smoke
cigarettes than respondents whose parents were married (p=0,017). Very good financial situation of
student’s family was associated with more frequent consumption of fast food (p<0,001), fruits and
vegetables (p=0,014), smoking cigarettes (p=0,019), as well as less frequent attempts of drinking alcohol
(p=0,034). The level of HL was significantly higher (p=0,015) among students who devoted to physical
activity at least 30 minutes daily (34,85+6,45) than those who were less active (33,93+6,16). Additionally,
a higher level of HL (p=0,019) was found among pupils consuming fruits and vegetables at least once a

day (34,69+6,29) than among adolescents eating these products less frequently (33,80+6,27).

Conclusions: The socio-demographic variables most often related to the adolescents’ health behaviors
included in this analysis were age, sex, and type of school of participant. On the other hand, parent's
relationship status, father's education, and, surprisingly, respondent's HL level were the variables where an
analogous dependence was shown least often. The above conclusions may be considered as a basis of HP

interventions aiming adolescents’ health.

Keywords: adolescents, health behaviors, adolescents’ health, determinants of health behaviors, health

promotion.



1. Wstep

W literaturze naukowej dostepnych jest wiele, niektorzy szacuja, ze nawet 300 definicji zdrowia. Taka
sytuacja jest zwigzana z réznym pojmowaniem zdrowia w zalezno$ci od dyscypliny, w ktorej kwestie
zdrowotne sg rozwazane. W takich dziedzinach jak socjologia, psychologia, medycyna czy tez zdrowie
publiczne definicje zdrowia zwracaja uwage na odmienne aspekty (Blaxter, 2009; Cianciara, 2010;
Koztowska, Marzec, Kalinowski i Bojakowska, 2016; Woynarowska, 2017). Ciagle jednak najbardziej
popularna jest definicja zdrowia opublikowana przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (SOZ; World Health
Organization — WHO) w 1946 roku. Wedtug niej, zdrowie to ,,peten dobrostan fizyczny, psychiczny i
spoteczny, a nie tylko brak choroby czy niepetnosprawnosci” (WHO, 1946). Wedtug tej definicji brak

choroby nie jest wystarczajacym kryterium stanu zdrowia. Ponadto, zdrowie to pojgcie wielowymiarowe.

Wiek miodzienczy (dojrzewanie, adolescencja) jest szczegélnie istotnym momentem w rozwoju i
ksztattowaniu zachowan zdrowotnych jednostki oraz jej zdrowia. Wedtug SOZ zdrowie w okresie
dojrzewania wigze si¢ z dobrostanem i mozliwoscia pelnego wykorzystania potencjatu rozwojowego w
wymiarach: somatycznym, psychicznym, spotecznym i duchowym, czemu sprzyja wrazliwo$¢ na bodzce
sensoryczne, stany emocjonalne swoje i innych osob (Ponczek i Olszowy, 2012a; WHO, 2001). Jak mozna
zauwazy¢, definicja zdrowia w fazie dorastania nawiazuje do ogdlnej koncepcji zdrowia, opublikowanej w
1946 roku przez SOZ. Postawy i przekonania, ktore ksztaltuja sie i utrwalaja w tym wieku wplywaja na
szereg aspektow zwigzanych z dalszym zyciem, w tym na zachowania zdrowotne mtodziezy. Ponadto,
pewne zachowania podejmowane w okresie adolescencji moga mie¢ negatywny wplyw na zdrowie
jednostki w pozniejszym okresie jej zycia. Stad od wielu lat podejmowane sg inicjatywy, ktorych celem
jest promowanie zdrowia i zachowan prozdrowotnych wérod dzieci i mtodziezy, a takze przeciwdziatanie

zachowaniom ryzykownym (Pilecka, 2011).

W raporcie Zespotu Doradcow Strategicznych przy Kancelarii Prezesa Rady Ministrow zdefiniowano
najistotniejsze zagrozenia zdrowotne wérdd dzieci i mtodziezy. Posrdd nich znalazty si¢ niewlasciwe
odzywianie oraz zbyt mata aktywnos¢ fizyczng, a w efekcie nadmierna masa ciata, jak rowniez stosowanie
uzywek (np. papierosoéw, alkoholu, narkotykoéw) oraz ryzykowne zachowania seksualne (Szafraniec, 2011).
Potwierdzaja je realizowane takze w Polsce cykliczne badania HBSC (Health Behavior in School-aged
Children) (Mazur, 2015; Mazur i Malkowska-Szkutnik, 2018) oraz ESPAD (European School Survey on
Alcohol and other Drugs) (ESPAD, 2015).

W celu wdrozenia skutecznych rozwigzan z zakresu promocji zdrowia (PZ), ukierunkowanych na
umacnianie zdrowia ludzi mtodych, ale takze na przeciwdziatanie podejmowaniu przez nich zachowan
ryzykownych, konieczna jest diagnoza potrzeb zdrowotnych oraz identyfikacja czynnikéw warunkujgcych
zdrowie i zachowania zdrowotne tej grupy. O ile kluczowe zagrozenia dla zdrowia i ogdlna charakterystyka

zachowan zdrowotnych osob w wieku dorastania jest znana, to powszechno$¢ pewnych zachowan, a takze



sita wplywu czynnikow warunkujacych zachowania zdrowotne moze by¢ inna dla r6znych grup i regionow

naszego kraju (Cianciara, 2010; Woynarowska, 2017;).

Wobec tego istotng kwestia wydaje si¢ zidentyfikowanie skali najpowazniejszych zagrozen dla zdrowia
ludzi mtodych zamieszkatych na terenie wojewddztwa matopolskiego, a takze okreslenie poziomu ich
kompetencji zdrowotnych (KZ; health literacy). Kluczowe jest rowniez wskazanie sity oddziatywania
spotecznych determinant zdrowia na podejmowane przez matopolska mtodziez zachowania zdrowotne.
Ocena tych zjawisk powinna pozwoli¢ na wskazanie priorytetowych obszarow i Kierunkoéw dziatan na rzecz
ograniczenia badz eliminacji zachowan ryzykownych wéréd mtodziezy z terenéw Matopolski. Ponadto,
zebrane dane moga okaza¢ si¢ pomocne w planowaniu zakresu interwencji PZ adresowanych do
adolescentow 1 ksztaltowania w tej grupie pozadanych spotecznie zachowan i postaw sprzyjajacych

zdrowiu (Ponczek i Olszowy, 2012a, 2012b).

1.1. Poczatki i znaczenie promocji zdrowia

Na PZ, jako istotny obszar zdrowia publicznego, zaczeto zwracaé wigksza uwage w latach
siedemdziesigtych XX wieku (Car, Debska, Cianciara, Piotrowicz i Wysocki, 2011). W tym czasie
powstaly liczne dokumenty wskazujace na znaczenie stylu i warunkow zycia dla zdrowia ludzi, a takze
podkreslajace konieczno$¢ podjecia dziatan w celu walki z nierownosciami w zdrowiu (Karski, 2011,

Ruszkowska, 2011; Stonska, 2016).

Szczegoblnie istotnym dokumentem dla wspotczesnej PZ byl opublikowany w 1974 roku raport ,,A new
perspective on the health of Canadians”, firmowany przez Marca Lalonde’a, 6wczesnego Ministra Zdrowia
Kanady. W raporcie Lalonde’a po raz pierwszy wskazano na inne czynniki niz opieka medyczna, majace
istotny wptyw na zdrowie obywateli. Najwazniejszym z nich byt styl zycia, ktéry miat odpowiada¢ w 50%
za zdrowie jednostki (Karski, 2011; Lalonde, 1974). Znaczenie dbania 0 zdrowie i jego promowania
podkre§lono réwniez w trakcie posiedzenia Swiatowej Organizacji Zdrowia odbywajacego sie w
Alma-Acie w dniach 6-12 wrzesnia 1978 roku (WHO, 1978). Innym dokumentem, ktory takze taczyt PZ z
koniecznoscig zmiany zachowan zdrowotnych byt opublikowany w 1979 roku w Stanach Zjednoczonych
(United States of America — USA) raport pt.: ,,Healthy People: The Surgeon General’s Report on Health
Promotion and Disease Prevention” (Healthy People, 1979; Karski, 2011).

Momentem przelomowym dla rozwoju PZ bylo opublikowanie w 1986 roku ,,Karty Ottawskiej”, ktora
okreslana jest rowniez jako ,,Konstytucja” PZ. W Karcie wprowadzono definicj¢ PZ, ale réwniez wskazano
najwazniejsze uwarunkowania zdrowia, kluczowe strategie oraz obszary dziatan dla PZ. Do
najistotniejszych uwarunkowan zdrowia zaliczono pokoj, schronienie, edukacje, zywno$¢, dochod, stabilny
ekosystem, zrownowazone zasoby, jak rowniez sprawiedliwos$¢ spoteczng i1 rownos¢. Jako kluczowe
strategie PZ wskazano oredownictwo (dobry stan zdrowia jest gtdéwnym zrodtem rozwoju spoteczenstwa
oraz waznym wymiarem jakos$ci zycia), utatwienie (PZ koncentruje sie na osigganiu rownosci w zdrowiu)

i posredniczenie (PZ wymaga dziatan wielosektorowych). Do pigciu obszarow dziatania PZ zgodnie z
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zapisami Karty Ottawskiej zaliczamy: budowanie spotecznej polityki zdrowotnej, tworzenie srodowisk
wspierajagcych zdrowie, wzmacnianie dziatan spotecznosci lokalnej, rozwijanie umiejgtnosci

indywidualnych oraz reorientacja §wiadczen zdrowotnych (Karski, 2011; WHO, 1986).

1.1.1.Kluczowe definicje dla rozwoju promocji zdrowia

Zgodnie z zapisami Karty Ottawskiej, PZ jest postrzegana jako proces, ktory umozliwia ludziom
zwigkszenie kontroli nad wlasnym zdrowiem w celu jego poprawy i utrzymania. Aby osiaggnaé dobrostan
w wymiarze fizycznym, psychicznym i spotecznym niezbgdna jest jednak zdolno$¢ (jednostki lub grupy
spotecznej) to identyfikacji i realizacji wtasnych aspiracji w obrgbie potrzeb. Ponadto, wazna jest rowniez

mozliwo$¢ radzenia sobie w danym $srodowisku lub jego zmiana (Przewozniak, 1996; WHO, 1986).

Dostepne sa tez definicje PZ uwypuklajace cele lub strategie dziatan podejmowane w tej dziedzinie
(Puchalski, 2005). Przyktadowo Goodstadt, Simpson i Loranger (1987) okreslili PZ jako ,,utrzymanie i
poprawa istniejacego poziomu zdrowia poprzez wdrozenie skutecznych programéw, ustug i polityk™”.
Natomiast definicja, ktora zaproponowali Kar i Berkanovic (1987) mowi, ze PZ to ,,rozwdj dobrostanu oraz
unikanie zagrozen dla zdrowia poprzez osiaganie i utrzymanie na optymalnym poziomie behawioralnych,
spotecznych, $rodowiskowych i biomedycznych czynnikow warunkujacych zdrowie”. Definicja
zaproponowana w 1991 przez Greena i Kreutera (1991) skupia si¢ przede wszystkim na wskazaniu dziatan
istotnych dla PZ. Zgodnie z nig PZ ,,jest potaczeniem dziatan edukacyjnych oraz r6znego rodzaju wsparcia
— srodowiskowego, spotecznego, politycznego, ekonomicznego, prawnego i taktycznego — sprzyjajacych
zdrowiu”. Wedtug autoréw kazde dziatania w ramach PZ powinny rozpoczynac¢ si¢ od edukacji zdrowotne;j
grupy docelowej. SOZ okresla edukacje zdrowotna jako ,.éwiadome (zaplanowane) dziatania obejmujace
rozne formy komunikacji, zaprojektowane w celu zwigkszenia KZ grupy docelowej” (WHO, 1998).
Nastepnie jako dopetnienie dziatan edukacyjnych nalezy uwzgledni¢ dziatania ukierunkowane na wsparcie,
dzieki ktéremu decyzje i wybory sprzyjajace zdrowiu beda latwiejsze do podejmowania. Jak wskazuja
Green i Kreuter (1991), sama edukacja zdrowotna jest elementem niewystarczajgcym do osiggania celow
zwigzanych z PZ i niezbedne jest rowniez wsparcie, jako inicjacja zachowan poprawiajacych i
umacniajacych zdrowie. Powyzsza koncepcja stata sie rowniez podstawg do okreSlania zakresu interwencji

w programach PZ, w tym rowniez w modelu PRECEDE-PROCEED.

Podobne podejscie do rozumienia PZ przedstawiaja Catford i Nutbeam (1984). Wedtug nich PZ obejmuje
prewencje chorob i dzialania na rzecz zdrowia pozytywnego, w kontek$cie promowania poczucia
dobrostanu w ujeciu fizycznym i psychicznym. Catford i Nutbeam wskazuja, ze gtowny nacisk w PZ
powinien by¢ ktadziony na utatwianie podejmowania wyborow sprzyjajacych zdrowiu, a podstawa tak

rozumianej PZ jest edukacja zdrowotna.

Wigkszos¢ powyzszych definicji opisujacych PZ ma pewne wspodlne cechy. Wskazuje si¢ w nich przede
wszystkim na duze znaczenie edukacji zdrowotnej w promowaniu zachowan sprzyjajacych zdrowiu, a

efektem dziatan w zakresie edukacji zdrowotnej jest zdolno$¢ jednostki do podejmowania zachowan
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prozdrowotnych. Ponadto istotnym celem PZ wskazywanym w licznych definicjach jest osiggniecie
»dobrostanu” w wielu wymiarach (psychicznym, spotecznym i biologicznym), tak jak zostato to ujete w

klasycznej definicji zdrowia wedtug WHO z 1946 roku.

Zakres oddziatywania i cele PZ opisala i zobrazowata Cianciara (2010). Zgodnie ze schematem
przedstawionym przez autorke (ryc. 1), u podstaw PZ lezy nabywanie przez jednostk¢ KZ, rozumianych
jako rézne umiejetnosci, a takze zdolno$¢ do ich wykorzystania. Jest to tym samym cel edukacji
zdrowotnej. Wysoki poziom KZ wptywa na uzyskanie przez jednostke samodzielno$ci w kontekscie
podejmowania decyzji dotyczacych zdrowia. Autonomia w podejmowaniu tychze decyzji jest celem, czy
tez bezposrednim efektem PZ. Z kolei samodzielno$¢ w podejmowaniu decyzji zwigzanych ze zdrowiem
daje jednostce zdolnos¢ do kontrolowania czynnikow warunkujacych zdrowie, co przektada si¢ na
zwiekszanie potencjatu zdrowotnego. Dzigki temu stajg si¢ mozliwe do osiggnigcia ,,odlegte efekty PZ”,
do ktorych zaliczane sg: zmiany w stanie zdrowia, poprawa jakosci zycia oraz rownos$¢ spoleczna (w
kontekscie eliminacji wystgpowania nierownosci w zdrowiu) (Cianciara, 2010; Dzwonkowska-Godula,
2016; Piotrowicz i Cianciara, 2011).

Odlegte efekty promocji zdrowia:
- Zmiany w stanie zdrowia

- Poprawa jakosci zycia

- Rownosc spoteczna

[ Potencjat zdrowotny jednostki ]

Kontrolowanie czynnikéw

warunkujacych zdrowie:

- Zdolnos¢ do podejmowania
odpowiednich decyzji

- Wiasciwe gospodarowanie
zasobami

(autonomia, wzmocnienie

Samodzielnosé
Cel (bezposredni efekt) promocji zdrowia

Kompetencje zdrowotne

(nabywanie réznych umiejetnosci Cel edukacji zdrowotnej
i ich wykorzystanie)

Ryc. 1. Samodzielno$¢ w PZ (Cianciara, 2010); rycina wykorzystana za zgoda autorki

1.1.2.1dea Szkét Promujacych Zdrowie

Wtasciwy rozwdj i dbatos¢ o zdrowie w okresie dziecinstwa i adolescencji jest bardzo istotny z punktu
widzenia zdrowia publicznego i PZ. To wlasnie w tym okresie ksztattujg sie i utrwalajg wszelkie
zachowania zwigzane ze zdrowiem. Wiele chorob i dolegliwo$ci ujawniajacych si¢ w pozniejszym okresie

zycia ma swoje zrodto w decyzjach i zachowan podejmowanych w mtodym wieku (Woynarowska i
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Oblacinska, 2014). Stad wspotczesnie bardzo duza wagg przywiazuje si¢ do dziatan w zakresie edukacji i

PZ na wczesnym etapie zycia cztowieka (Woynarowska, Ostaszewski i Kulmatycki, 2014).

Pod koniec lat osiemdziesiatych XX wieku zapoczatkowano w Europie programy oparte na podej$ciu
siedliskowym (settings aproach) w PZ. Siedlisko jest definiowane jako miejsce lub pewien kontekst
spoteczny, w ktorym ludzie realizujg swoje codzienne aktywnosci, mogace wplywaé na stan zdrowia i
poczucie dobrostanu (WHO, 1998). Kluczowa role w podejséciu siedliskowym odgrywaja powigzane ze
sobg czynniki srodowiskowe, organizacyjne i indywidualne (Woynarowska i Woynarowska-Sotdan, 2015).
Najwazniejszym przyktadem wdrozenia strategii PZ opartej o podejscie siedliskowe wsrod dzieci i

mlodziezy jest program ,,Szkét Promujacych Zdrowie” (SzPZ).

Wydarzeniem, ktore zapoczatkowalo rozwdj tej inicjatywy byto mi¢dzynarodowe sympozjum ,,Szkota
promujaca zdrowie”, ktére odbylo si¢ w maju 1986 roku w Peebles w Szkocji. Uczestnikami sympozjum
byli europejscy eksperci PZ i edukacji zdrowotnej adresowanej do dzieci i mtodziezy w wieku szkolnym
(Woynarowska-Sotdan, 2015). Nastgpnie w 1989 roku sformutowano podstawowe zatozenia koncepcji
SzPZ, a w 1991 wdrozono program w zycie. SOZ zdecydowata si¢ na pilotaz programu w trzech krajach
Europejskich: w Polsce, Czechostowacji oraz na Wegrzech. Na podstawie wnioskow z pilotazu juz w 1992
roku zostata podjeta decyzja o utworzeniu Europejskiej Sieci Szkét Promujacych Zdrowie (ESSzPZ).
Instytucjami inicjujacymi powstanie ESSzPZ byto Biuro Regionalne SOZ dla Europy, Rada Europy oraz
Komisja Europejska. Gtéwnym celem inicjatywy SzPZ jest promowanie zdrowego stylu zyciu wérod
cztonkow spotecznosci szkolnej (ucznidw, nauczycieli, pracownikow placéwki edukacyjne;j), a takze wsrodd
rodzicow ucznidow i spotecznosci lokalnej. Od stycznia 2008 roku ESSzPZ funkcjonuje pod nazwa Szkoly
dla Zdrowia w Europie (SzZE; Schools for Health in Europe — SHE) (Herman, 2014; Borzucka-Sitkiewicz,
2016; Bulska, 2017).

W Polsce sie¢ SzPZ sktada si¢ z trzech poziomoéw. Poziom pierwszy obejmuje sieci miejskie (w wigkszych
miastach), regionalne i powiatowe. Drugi poziom uwzglednia sieci wojewoddzkie, a z kolei trzeci poziom
to Krajowa Sie¢ Szkot Promujacych Zdrowie (Borzucka-Sitkiewicz, 2016). Proces tworzenia SzPZ w
Polsce obejmuje cztery etapy: diagnozy stanu wyjsciowego, planowania dziatan i ich ewaluacji, realizacji
dziatan oraz ewaluacji wynikéw dziatan. Na etapie diagnozy stanu wyjsciowego zbierane sa dane dotyczace
aktualnych problemoéw zdrowotnych wystepujacych w srodowisku szkolnym, a takze zasobow i warunkow
funkcjonowania placowki edukacyjnej. Nastgpnie zebrane dane poddawane sa analizie w celu
zdefiniowania listy problemow, ktore wymagaja dziatania. Drugi etap rozpoczyna si¢ od wskazania
priorytetowych obszarow, ktore w pierwszej kolejnosci wymagaja podjecia interwencji w zakresie PZ.
Kolejnym krokiem jest ustalenie przyczyn wystgpowania danych problemow i identyfikacja metod ich
zwalczania. Nastepnie okresla si¢ cele dziatania oraz tworzy ramy wdrozenia programu w szkole. W czasie
trzeciego etapu, dochodzi do praktycznego wdrozenia idei edukacji i PZ. Etap ten skupia si¢ na realizacji

dziatan zgodnie z okreslonym wczesniej planem, a takze ich monitorowaniu. Dopuszczalne sg rowniez
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niezbedne korekty wdrazanych interwencji, jesli zagrozone jest osiggnigcie zamierzonych celow lub proces
monitorowania ujawnit konieczno$¢ modyfikacji implementowanych rozwigzan. Ostatnim etapem jest
ewaluacja wynikow dziatan, ktora skupia si¢ na okresleniu czy i w jakim stopniu osiagnigto zaktadane cele
(Herman, 2014).

Wspomniane cztery etapy tworzenia SzPZ poprzedzone sg dziataniami 0 charakterze przygotowawczym.
Zalicza si¢ do nich przede wszystkim propagowanie idei SzPZ w $rodowisku lokalnym (ze szczegdlnym
uwzglednieniem rodzicow), powolanie w szkole koordynatora projektu oraz zespolu PZ, a takze
pozyskiwanie partnerow do dzialania oraz okreslenie zakresu obowigzkéw 1 podjecie wzajemnych
zobowigzan posrod osob przystepujacych do realizacji projektu (Herman, 2014; Woynarowska-Sotdan,
2016).

Szkota promujgca zdrowie powinna spetniac¢ nastepujace warunki:

1. edukacja zdrowotna uczniéw powinna zosta¢ wlaczona do formalnego programu nauczania w
szkole;

2. wilaczenie kwestii i zagadnien zwiazanych ze zdrowiem w cato$¢ funkcjonowania placowki, czyli
etos szkoty. Chodzi gtownie o wymiar srodowiska fizycznego (bezpieczne, czyste i sprzyjajace
zdrowiu), spotecznego (odpowiednie relacje interpersonalne pomigdzy jednostkami tworzacymi
spotecznos¢ w danej szkole) oraz organizacyjnego (dziatania i polityki, ktore wspierajg i utatwiaja
prowadzenie edukacji zdrowotnej);

3. wspotdziatanie z rodzicami ucznidow i spotecznoscia lokalng w celu utrwalenia i wzmocnienia
wiedzy i zachowan prozdrowotnych, ktore dziecko nabyto dzigki szkole (Bulska, 2017; Herman,
2014; Obodynska, 2016).

Wigkszo$¢ dziatan w ramach SzPZ przybiera forme lekcji i zaje¢ edukacyjnych. Ich zakres tematyczny
moze by¢ bardzo rézny, jednakze najczesciej zwigzany jest z udzielaniem pierwszej pomocy,
przeciwdzialaniem agresji i przemocy, zapobieganiem uzywaniu substancji psychoaktywnych (m.in.
narkotykow, alkoholu, wyrobow tytoniowych) oraz zdrowiem i zyciem seksualnym (w tym z prokreacja i
planowaniem rodziny) (Charzynska-Gula, Jaworska, Bogusz, Bartoszek i Kocka, 2013). Tym nie mniej,
istotg realizacji idei SzPZ jest przygotowanie propozycji dziatan, ktore sa odpowiedzig na faktyczne
potrzeby grupy docelowej. W zwigzku z tym krytycznym elementem wdrazania interwencji w zakresie PZ
w szkotach jest diagnoza najwazniejszych zagrozen dla zdrowia ludzi mtodych. Priorytety dziatan w
ramach SzPZ moga si¢ r6zni¢ w zalezno$ci od typu szkoty (np. szkota podstawowa, licea, technika), ale
takze ze wzgledu na jej potozenie na mapie danego wojewoddztwa lub w skali kraju, co zwigzane jest z
mozliwymi réznicami w nasileniu danego problemu w konkretnym §rodowisku i regionie. Dlatego tez
przed wdrazaniem strategii majacych na celu poprawe i umocnienie zdrowia dzieci i mlodziezy

niezbednym elementem staje si¢ okreSlenie priorytetow dziatania. W tej diagnozie bardzo pomocna jest
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analiza specyfiki zachowan zdrowotnych wsrod populacji docelowe;j, a takze czynnikow determinujacych

te zachowania (Herman, 2014; Woynarowska-Sotdan, 2016).

1.1.3. Pojecie i klasyfikacja zachowan zdrowotnych

W literaturze naukowej funkcjonuje wiele okreslen opisujacych zachowania zwigzane ze zdrowiem. Poza
terminem zachowania zdrowotne mozna spotka¢ takze takie okreslenia jak dziatania i praktyki zdrowotne,
czy tez zachowania medyczne. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze zakres pojeciowy tych okreslen nie zawsze
jest taki sam. Zauwazalny jest rowniez brak konsensusu w odniesieniu do klasyfikacji zachowan
zdrowotnych (Woynarowska, 2017; Zadworna-Cieslak i Oginska-Bulik, 2011).

W chwili obecnej mozna wyréznié trzy gtdéwne ujecia definicyjne zachowan zdrowotnych: funkcjonalne
(okreslane rowniez jako skutkowe), celowosciowe oraz celowosciowo-funkcjonalne (Heszen i S¢k, 2007;
Zadworna-Cieslak i Oginska-Bulik, 2011). Funkcjonalne podejscie do definiowania zachowan
zdrowotnych czyli poparty dowodami naukowymi wptyw danego zachowania na zdrowie i w tym
kontekscie rozréznia dwa typy zachowan zdrowotnych: prozdrowotne i antyzdrowotne (Heszen i S¢k,
2007). Wedtug tego podejscia, do zachowan prozdrowotnych w uje¢ciu funkcjonalnym zaliczy¢ nalezy
zdrowa i zbilansowana diete, regularng aktywno$¢ fizyczna, a takze dbatos¢ o wlasciwy sen 1 odpoczynek
(Mendyk i in.,, 2017; Woynarowska-Sotdan i Tabak, 2013). Z kolei jako przyklady zachowan
antyzdrowotnych mozna wskaza¢ palenie wyrobow tytoniowych, naduzywanie alkoholu i lekéw oraz
uzywanie narkotykow (Puchalski, 2004). W ujeciu celowosciowym, zachowania zdrowotne rozumiane sg
jako $wiadome dziatania, dzigki ktérym jednostka ma mozliwo$¢ poprawy i umocnienia wtasnego zdrowia.
Istotnym aspektem jest rowniez przekonanie o potencjalnie korzystnym oddziatywaniu danego zachowania
na zdrowie (Heszen i Sek, 2007). Heszen-Klemens (1993) zdefiniowala tego typu zachowania jako
,wszelkie formy aktywnosci celowej, ukierunkowane na ochrone lub osiggni¢cie poprawy wilasnego stanu
zdrowia”. Natomiast podejscie celowosciowo-funkcjonalne jest potaczeniem dwoch wezesniejszych
sposobow postrzegania zachowan zdrowotnych. Puchalski przedstawit zaleznosci jakie zachodza pomig¢dzy
wiedza (rozumiang réwniez jako przekonania), a zachowaniami zdrowotnymi. W typologii

zaproponowanej przez Puchalskiego (tab.1) mozna wyr6zni¢ cztery rozne relacje (Puchalski, 1990).

Tab. 1. Definicje zachowan zdrowotnych, a relacja miedzy wiedzg o zdrowiu i zachowaniami

Kierunek analizy zalezno$ci
Typ wiedzy zachowanie — zdrowie zdrowie — zachowanie
Wiedza subiektywna (przekonania A B
podmiotu)
Wiedza obiektywna (naukowa, C D
profesjonalna)

Zrédto: (Puchalski, 1990)

W zaleznos$ci A, jednostka na podstawie swojej subiektywnej wiedzy na temat zachowan zdrowotnych
(korzystnych lub niekorzystnych dla zdrowia) podejmuje zachowania zgodnie z posiadang wiedzg. W

relacji B, jednostka posiada (w subiektywnym odczuciu) pewna wiedz¢ na temat zdrowia, i to wlasne
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przekonania stajg si¢ powodem podejmowania danych zachowan. Zalezno$¢ typu C uwzglednia wszelkie
zachowania, ktérych promotorzy zdrowia oczekuja od ludzi. Oczekiwania te sa formutowane na podstawie
wiedzy obiektywnej (naukowej), ktora wskazuje na zalezno$¢ pomiedzy danym zachowaniem, a stanem
zdrowia. Natomiast w przypadku zalezno$ci D, kierunek relacji jest odwrotny. Obiektywne pojmowanie
zdrowia oraz czynnikow je warunkujacych doprowadza do podejmowania przez jednostke okreslonych
zachowan zdrowotnych (Puchalski, 1990). Puchalski definiuje zachowania zdrowotne w ujeciu
celowos$ciowo-funkcjonalnym jako ,,wybrane przez obserwatora lub/i podmiot dziatania zachowania (czy
typy zachowan), ktére na gruncie pewnego systemu wiedzy (np. przekonan potocznych, danej koncepcji
naukowej, ideologii spolecznej itp.) pozostaja w istotnym, okreslonym w przyjetej opcji zwiazku ze

zdrowiem, ujmowanym w znaczeniu ustalonym w tym systemie wiedzy” (Puchalski, 1990).

SOZ rozréznia zachowania zdrowotne (health behaviors) i ryzykowne (risk behaviors). Za zachowania
zdrowotne uwaza si¢ kazda aktywnos¢ cztowieka (bez wzgledu na jego aktualny i prognozowany stan
zdrowia) podejmowang w celu ochrony, wzmacniania i utrzymania zdrowia; nawet w sytuacji, w ktorej nie
ma pewnosci czy podejmowane dziatania przyniosa pozytywne efekty (WHO, 1998). W tym konteksScie
zachowania zdrowotne majg znaczenie pozytywne. Oznaczajg wszelkie aktywnosci, ktore beda sprzyjaty
zdrowiu. Tak rozumiane zachowania mozna okresla¢ rowniez mianem zachowan prozdrowotnych
(Woynarowska, 2017). Z kolei zachowania ryzykowne to specyficzne formy zachowan, ktére w sposob
udokumentowany mozna powigza¢ ze zwickszong podatnoscia na poszczegdlne choroby lub ogélny zty
stan zdrowia. Ponadto SOZ wskazuje, ze ograniczenie lub eliminacja zachowan ryzykownych jest glownym
celem prewencji chordb, a edukacja zdrowotna jest postrzegana jako doskonate narzedzie do redukcji

zachowan ryzykownych (WHO, 1998).

Na potrzeby niniejszej pracy przyjeto funkcjonalne (skutkowe) podejscie do definiowania zachowan

zdrowotnych.

1.2.  Uwarunkowania zdrowia

Na stan zdrowia populacji wptywajg liczne czynniki. Jak podajg Joumard, Andre, Nicq i Chatal (2008)
determinanty zdrowia moga mie¢ zwigzek z zasobami opieki zdrowotnej, stylem Zycia, a takze czynnikami
0 charakterze spoteczno-ekonomicznym. Do oceny sity oddzialywania na zdrowie determinant
korespondujgcych z zasobami opieki zdrowotnej okresla si¢ miedzy innymi wielkos¢ srodkéw finansowych
przypadajacych lub wydawanych na pacjenta w systemie, liczbg lekarzy, pielegniarek, 16zek szpitalnych,
jak réwniez dostep do sprzetu i opieki wysokospecjalistycznej. Przy ocenie uwarunkowan w obrgbie stylu
zycia pod uwage brane sa wszelkiego rodzaju zachowania, ktére mogg mie¢ wplyw na zdrowie jednostki.
Do tych zachowan zalicza si¢ nawyki zywieniowe, aktywnosc¢ fizyczna i sposoby spgdzania wolnego czasu,
zachowania seksualne, a takze uzywanie substancji psychoaktywnych (alkoholu, wyrobow tytoniowych i
narkotykoéw). Wsrod determinant zwigzanych ze statusem spoleczno-ekonomicznym najczgsciej

uwzglednia si¢ poziom wyksztalcenia, status zawodowy, relacje panujace w rodzinie, poziom ubdstwa i
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dochody przypadajace na osobg w gospodarstwie domowym, a takze zasoby, jakimi gospodarstwo domowe
dysponuje. Sg to spoleczne determinanty uwarunkowan zdrowia (social determinants in health — SDH),
ktére w sposob istotny mogg przyczyniac si¢ do powstawania nierownosci w zdrowiu. W przypadku dzieci
1 mlodziezy, uwarunkowania spoteczne i ekonomiczne charakteryzujace rodzicobw majg istotny wplyw na
zdrowie, ale rowniez zachowania zdrowotne ich dzieci (Baranowska, 2016; Joumard i in., 2008; Viner i
in., 2012).

Majac na uwadze zdrowie os6b w okresie adolescencji, najistotniejszymi uwarunkowaniami decydujacymi
o zdrowiu tej grupy wydaja si¢ determinanty zwigzane ze stylem zycia i podejmowanymi zachowaniami
zdrowotnymi, a takze czynniki nalezace do Spotecznych uwarunkowan zdrowia (Klimas, 2016; Viner i in.,

2012).

Z kolei jak wskazujg Blair, Steward-Brown, Waterston i Crowther (2003) gtowne czynniki determinujgce

zdrowie dzieci i mlodziezy to:

1. nieréwnosci w obrebie dochodow rodzin oraz ubdstwo;

2. funkcjonowanie rodziny (relacje w niej panujace, struktura, atmosfera oraz postawy rodzicielskie);

3. sposob odzywiania;

4. s$rodowisko fizyczne (zanieczyszczenia i jako$¢ powietrza, warunki mieszkaniowe, mozliwosci
korzystania z miejsc odpoczynku i rekreacji oraz dostgpnos$¢ infrastruktury pozwalajacej na
uprawianie aktywnosci fizycznej);

5. s$rodowisko spoteczne (wsparcie spoleczne, atmosfera panujace w szkole, przystosowanie do
szkoty, przemoc doswiadczana ze strony réwiesnikow oraz izolacja spoleczna);

6. postawy spoleczne (mozliwa stygmatyzacja ze wzgledu na niepelnosprawnos$¢ dziecka,
wystepowanie u niego roéznych choréb lub dolegliwosci, pochodzenie z rodzin ubogich lub o
nizszym statusie spotecznym);

7. zachowania zagrazajace zdrowiu podejmowane przez ci¢zarne matki oraz samg mtodziez (palenie
wyrobow tytoniowych, spozywanie alkoholu, stosowanie innych substancji psychoaktywnych oraz
wczesne rozpoczecie wspotzycia seksualnego);

8. czynniki genetyczne (wystepowanie chorob bedacych uwarunkowanymi genetycznie);

9. dostgpno$¢ do $wiadczen zwigzanych z opieka zdrowotng (ustugi lecznicze oraz z zakresu

profilaktyki).

1.2.1. Wybrane modele czynnikéw warunkujacych zdrowie

Kluczowe znaczenie dla rozwoju PZ i nowego spojrzenia na determinanty zdrowia miata koncepcja ,,pol
zdrowia” (health field concept) zaproponowana przez Marca Lalonde’a (1974), Ministra Zdrowia w rzadzie
kanadyjskim. W dokumencie firmowanym przez Lalonde’a zatytutowanym ,,A new perspective on the
health of Canadians” wskazano cztery gtéwne grupy czynnikéw wplywajacych na zdrowie spoteczenstwa:

biologi¢ cztowieka, srodowisko, styl zycia oraz opiek¢ zdrowotna (ryc. 2).
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Srodowisko

Biologia czfowieka

Ryc. 2. Pola zdrowia wg Marca Lalonde’a (1974); opracowanie wiasne.

Zgodnie z koncepcja pdl zdrowia w najwigkszym stopniu przekraczajacym 50% za zdrowie spoteczenstwa
odpowiada styl zycia, postrzegany jako szereg zachowan indywidualnych wptywajacych na zdrowie.
Wedtug raportu Lalonde’a czynniki zwigzane z biologig cztowieka odpowiadajg w ok. 20% za stan zdrowia
spoteczenstwa. W tej grupie czynnikow mozna wyrozni¢ przede wszystkim czynniki genetyczne, wiek oraz
przebieg dojrzewania. Czynniki srodowiskowe roéwniez odpowiadaja za ok. 20% stanu zdrowia
spoteczenstwa. Mozliwo$¢ kontroli tych czynnikow jest bardzo ograniczona lub wrgcz niemozliwa. W
raporcie Lalonde’a za stan zdrowia spoteczenstwa W najmniejszym stopniu (w ok. 10%) odpowiada system
opieki zdrowotnej. Koncepcja pdl zdrowia miata duze znaczenia dla zmiany kierunkoéw polityki zdrowotnej
w Kanadzie, a potem w innych krajach. Byta tez przestanka dla rozwoju strategii zwigzanych z
promowaniem zdrowia. Ponadto, uswiadomita spotecznos$ci zwigzanej ze zdrowiem publicznym jak duze
znaczenie dla stanu zdrowia moze mie¢ styl zycia i podejmowane zachowania zdrowotne. Jednak model
uwarunkowan zdrowia jaki z niej wynika jest bardzo uproszczony i w matym stopniu odzwierciedla
istniejace pomigdzy nimi zaleznosci (Cianciara, 2010; Lalonde, 1974; Woynarowska, 2017). Od czasow
raportu Lalonde’a powstato wiele innych modeli uwarunkowan zdrowia. Ponizej przestawiono dwa

sposrdd najbardziej popularnych.

Model zaproponowany przez Dahlgrena i Whitehead (1991) przedstawia zaleznosci pomiedzy
determinantami zdrowia, a takze wyjasnia w jaki spos6b moze dochodzi¢ do powstawania nieréwnosci w
zdrowiu (ryc. 3). Model jest obrazowany graficznie jako potkole, w centrum ktorego umieszczono czynniki
biologiczne, takie jak wiek, pte¢ i czynniki genetyczne. Sg to uwarunkowania niemodyfikowalne, na ktore
cztowiek nie ma wptywu, jednakze ostatecznie moga oddziatywaé na potencjat zdrowotny czlowieka.

Czynniki biologiczne znajdujace si¢ w centrum sa otoczone przez cztery kolejne warstwy: styl zycia, sieci
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wsparcia spotecznego, warunki zycia i pracy oraz ogdlne uwarunkowania spoteczno-ekonomiczne,

kulturowe i srodowiskowe.

spoteczno-ekonomiczne,
kulturowe, srodowiskowe

warunki Zycia i pracy

sieci wsparcia spotecznego

Ryc. 3. Model gtéwnych determinant zdrowia wg Dahlgrena i Whitehead (1991); opracowanie wiasne.

Warstwa zwiazana ze stylem zycia dotyczy indywidualnych zachowan zdrowotnych podejmowanych przez
jednostke, majacych pozytywny lub negatywny wplyw na zdrowie. Uwaza sig¢, ze czynniki biologiczne (a
W szczegolnosci genetyczne) umieszczone w centrum modelu mogg w istotny sposob przeklada¢ si¢ na styl
zycia czlowieka. Druga warstwa uwzglednia powigzania w ramach sieci spotecznych i odzwierciedla
wplyw spotecznosci, w ktorej cztowiek zyje na zdrowie. Relacje miedzyludzkie w ramach tej sieci moga
powodowac¢ pewne oczekiwania wobec indywidualnych zachowan jednostki, a tym samym oddziatywac
na wczesniejsza warstwe zwigzang ze stylem zycia i podejmowane przez cztlowieka zachowania zdrowotne.
Kolejna warstwa odnosi si¢ do ogolnych warunkéw zycia i pracy, a takze dostgpnosci podstawowych
swiadczen, dobr oraz ustug. Utrudniony dostgp do $wiadczen i dobr, a takze gorsze warunki do pracy i
zycia moga wplywaé na rozwarstwienie i réoznicowanie spoteczenstwa. Ostatnia (zewngtrzna) warstwa
uwzglednia ogdlne uwarunkowania spoteczno-ekonomiczne, kulturowe i srodowiskowe. Okala wszystkie
wczesniejsze warstwy i silnie oddziatluje na nie. Obecnie uwaza sie, ze to wlasnie czynniki przypisane do
czwartej warstwy wykazuja ostatecznie najwiekszy wpltyw na zdrowie populacji i sg gtowng przyczyna

powstawania nieréwnosci w zdrowiu (Dahlgren i Whitehead, 1991).

Z kolei ponizsza rycina (ryc. 4) to model stratyfikacji spotecznej wg Diderichsena, Evansa i Whitehead

(2001) i obrazuje znaczenie oraz sit¢ oddziatywania uwarunkowan spotecznych na zdrowie.
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SPOLECZENSTWO JEDNOSTKA

Ryc. 4. Model stratyfikacji spotecznej wg Diderichsena i in. (2001).

Model przedstawia proces wyznaczania pozycji spotecznej, o ktorej decyduje caty kontekst spoteczno-
polityczny, rozumiany jako funkcjonowanie systemu edukacji, polityka zatrudnienia czy panujace w
spoteczenstwie normy kulturowe. W procesie tym uwzglednia si¢ rowniez mozliwosci danej jednostki do
podjecia edukacji, pracy, a takze kwestie zwigzane z dochodami. Gorsza pozycja spoleczna decyduje o
wiekszej ekspozycji na czynniki negatywnie wptywajace na zdrowie, a takze charakteryzuje si¢ wicksza
podatno$cia na choroby i inne zagrozenia dla zdrowia. W efekcie doprowadza to do réznych konsekwencji
zdrowotnych, bardziej odczuwanych przez grupy mniej uprzywilejowane (tzn. o nizszym statusie
spotecznym). Z kolei stan zdrowia niesie za sobg konsekwencje o charakterze spotecznym i ekonomicznym
(zaréwno dla jednostki jak i najblizej rodziny), co przektada sie na tlo spoteczno-polityczne. Tak wiec,
model Diderichsena i in. (2001) obrazuje mechanizm btednego kota. Grupy o wysokim statusie spotecznym
potencjalnie cieszg si¢ lepszym zdrowiem, co sprawia, ze stajg si¢ bardziej uprzywilejowane. Natomiast
grupy o nizszym statusie spotecznym charakteryzuja si¢ gorszym stanem zdrowia, a tym samym ze wzgledu
na ogdlny kontekst spoteczno-polityczny majg ograniczone mozliwosci poprawy swojej sytuacji i przez to
stajg si¢ bardziej pokrzywdzone. Wspomniana sytuacja doprowadza w efekcie do tworzenia sie i

poglebiania nieréwnosci w zdrowiu w danej populacji.

Na potrzeby niniejszej pracy jako podstawowy przyjeto model determinant zdrowia wg Dahlgrena i
Whitehead, ktory wskazuje na istotne znaczenie czynnikow spotecznych i ekonomicznych dla zdrowia, a

takze podkresla ich wplyw na styl zycia i podejmowane przez jednostke zachowania zdrowotne.
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1.2.2. Wplyw spolecznych determinant na zachowania zdrowotne, zdrowie i nieréwnosci w
zdrowiu
Wykorzystywane obecnie w zdrowiu publicznym i PZ modele uwarunkowan zdrowia podkreslaja
krytyczny znaczenie determinant spotecznych. Wedtug Braveman i Gottlieb (2014) spoteczne determinanty
zdrowia sa ogdlnymi uwarunkowaniami spotecznymi i ekonomicznymi, ktére maja wptyw na rdznice w
stanie zdrowie poszczegdlnych jednostek lub grup spotecznych. Natomiast SOZ okresla je jako warunki,
w ktorych ludzie rodzg sie, dorastaja, zyja, pracuja i starzeja (WHO: Social determinants of health — strona
internetowa). Warunki te sa determinowane przez dystrybucj¢ pieniedzy, zasobow oraz energii na réznych
poziomach: od lokalnego, poprzez narodowy i globalny. Jak wskazuje SOZ, to wiasnie spoleczne
uwarunkowania maja kluczowy wplyw na powstawanie nierownosci w zdrowiu w populacji. Nieréwnosci
te zwigzane s3 z réznicami w statusie zdrowotnym i sg zauwazalne wewnatrz poszczegdlnych panstw, ale
takze pomiedzy panstwami (WHO: Social determinants of health — strona internetowa). Kanadyjska
Agencja Zdrowia Publicznego (Public Health Agency of Canada — PHAC) przedstawita liste dwunastu
spotecznych determinant zdrowia. Zaliczono do nich dochéd i status spoteczny, zatrudnienie i warunki
pracy, wyksztatcenie i zdolno$¢ do czytania i pisania, rozwoj w dziecinstwie, srodowisko fizyczne, Sieci
wsparcia spolecznego, zachowania zdrowotne, dostgp do opieki zdrowotnej, biologi¢ czlowieka i
uwarunkowania genetyczne, pte¢, kultur¢ oraz ras¢. Powyzsza lista determinant spotecznych zostata
opracowania na podstawie wynikow badan przeprowadzonych w spoleczenstwie kanadyjskim (PHAC:

Social determinants of health and health inequalities — strona internetowa;).

Spoteczne determinanty sg jednym z kluczowych czynnikéw decydujacych o powstawaniu nieréwnosci w
zdrowiu. W zwigzku z tym, czesto sg one okre$lane réwniez mianem ,,spotecznych nierownosci w
zdrowiu”. Jak wskazuje Mazur (2017), ,,ze (spotecznymi) nieréwnos$ciami w zdrowiu mamy do czynienia,
gdy grupy spoteczne zajmujace gorsza pozycj¢ charakteryzuje systematycznie gorszy stan zdrowia oraz sa
one narazone na wigksze ryzyko utraty zdrowia niz grupy bardziej uprzywilejowane. Dotyczy to w
szczegblnosci tych roznic, ktore nalezy uzna¢ za mozliwe do unikniecia, krzywdzace i niesprawiedliwe”.
Mazur (2014) wskazata rowniez podstawowe przyczyny powstawania spotecznych nieréwnosci w zdrowiu

W grupie dzieci i mtodziezy (tab. 2).

Tab. 2. Mechanizmy powstawania spotecznych nierdéwnosci w zdrowiu w grupie dzieci i mtodziezy

Kierunek interpretacji Opis mechanizmow

Dochody osiggane przez rodzicéw dziecka maja wpltyw na jego sposob
odzywiania si¢, warunki w jakich zyje, jak rowniez na mozliwo$ci nauki,
sposob spedzania wolnego czasu i rekreacji. Ponadto dochod rodzicoéw
warunkuje sgsiedztwo w jakim rodzina zyje, a przez to ma wpltyw na
zagrozenia zwigzane z zanieczyszczeniem srodowiska.

Wplyw czynnikéw
materialnych
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Tab. 2. cd. Mechanizmy powstawania spotecznych nierownosci w zdrowiu w grupie dzieci i mtodziezy

Wszelkiego rodzaju wewngtrzne przekonania cztowieka, a takze pewne
normy i warto$ci przez niego wyznawane zaleza od przynaleznosci do
danej warstwy spotecznej. Jednostki nalezace do nizszych warstw
spolecznych czgsciej podejmuja zachowania mogace negatywnie

Xsl?(;w ;{l;lltury ! wplywaé na zdrowie (uzywanie wyrobow tytoniowych, zbyt niski poziom
W aktywnosci fizycznej i naduzywanie alkoholu). W odniesieniu do dzieci i
milodziezy kluczowg role dla podejmowania przez nie zachowan
zagrazajacych zdrowiu (lub niepodejmowaniu zachowan
prozdrowotnych) odgrywaja przekonania, normy i wartosci rodzicow.
Postrzeganie przez dzieci wilasnej pozycji spotecznej jako niskiej jest
N efektem gorszych warunkow do zycia, dysfunkcji w rodzinie, a takze
Wplyw czynnikow . . .
braku wsparcia spotecznego. Doprowadza to do zycia w stresie, a w
psychospolecznych

konsekwencji oddziatuje na funkcjonowanie organizmu jako catosci lub
jego poszczegolnych uktadow.

Wydarzenia i procesy, majace miejsce przed urodzeniem, a takze w
Kumulacja czynnikow | okresie dziecinstwa i adolescencji moga oddziatywaé¢ na zdrowie w
w cyklu zycia poézniejszym cyklu zycia, a takze na zdolno$ci i mozliwosci utrzymania
zdrowia.

Relacje spoteczne, jako$¢ srodowiska, dostep do roznych dobr i ustug
zwigzane s3 z odzialywaniem czynnikdw o charakterze politycznym,
makroekonomicznym oraz makrospotecznym. Dzieci pochodzace z
rodzin mniej zamoznych mogg w zwiazku z tym by¢ bardziej narazone na
niekorzystny wptyw makrosystemu.

Uwarunkowania
polityczne i systemowe

Zrodto: (Mazur, 2014).

Powyzsze mechanizmy odpowiedzialne za powstawania nierownos$ci w zdrowil moga odnosi¢ si¢ w
réwnym stopniu do grupy dzieci i mtodziezy, jak rowniez do populacji ogdlnej (Mazur, 2014; Mazur,
2017).

Potwierdzenie wptywu spotecznych determinant na podejmowane przez mtodziez zachowania zdrowotne
mozna znalez¢ w licznych opracowaniach naukowych. Prowadzone badania dotyczg wptywu pojedynczych
czynnikéw (np. zamozno$ci, wyksztatcenia), ich zestawu lub gltebszego kontekstu (np. statusu spoteczno-
ekonomiczny) na podejmowane przez mtodziez zachowania zdrowotne (Viner i in., 2012). Istnieje wiele
dowodow na to, ze uwarunkowania spoleczne maja zwigzek z zachowaniami zdrowotnymi mlodziezy.
Badanie przeprowadzone przez Dudka i Kasznig-Kocot (2016) objeto 391 uczniow w wieku od 12 do 19
lat. Autorzy wykazali, ze mtodziez wychowujaca si¢ w niepelnych rodzinach czgéciej podejmuje
zachowania zagrazajace zdrowiu, a dotyczy to szczegélnie stosowania uzywek. Z kolei Gajewski i
Matkowska-Szkutnik (2012) prowadzacy badania na grupie 1551 nastolatkéw w wieku 15 lat wykazali, ze
zte relacje rodzinne przy jednoczesnych dobrych relacjach z rowiesnikami sprzyjaja epizodom upijania si¢
zaréwno chtopcow jak i dziewczat, a w przypadku dziewczat sprzyjaja takze paleniu papierosow. Witana i
Szpak (2009) w grupie 1500 osob w wieku od 15 do 18 lat wykazali, iz poziom wyksztalcenia rodzicow
oraz posiadanie przez nich pracy ma istotny zwiazek z wyzszym poziom aktywnosci fizycznej w grupie
adolescentow. Do przegladu literatury przygotowanego przez Hanson i Chen (2007) wigczono badania

oryginalne oceniajace wplyw statusu spoleczno-ekonomicznego na zachowania zdrowotne dzieci i
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miodziezy w wieku od 10 do 21 lat. Autorki wykazaty, iz mtodziez pochodzaca z rodzin o nizszym statusie
spoteczno-ekonomicznym charakteryzowata si¢ gorszg dieta, nizszym poziomem aktywnos$ci fizycznej
oraz czgstszym paleniem papierosow niz adolescenci z rodzin o wysokim statusie spoteczno-
ekonomicznym. Ponadto, polskie autorki przeprowadzity analiz¢ danych z Eurostatu z lat 2005-2014,
dotyczacych ubostwa i wykluczenia spotecznego dzieci i mlodziezy do 17 roku zycia. Wykazaty one, ze
dzieci i mlodziez, ktorych rodzice charakteryzujg si¢ niskim poziomem wyksztatcenia, sg bardziej narazone
na wykluczenie spoteczne i ubdstwo (Genowska, Goworko-Sktadanek i Szafraniec, 2017). Olejnik,
Roszko-Kirpsza, Marcinkiewicz i Maciorowska (2012) wykazaty zwigzek pomigdzy statusem prawnym,
deficytem finansowym w rodzinie i wielodzietnoscia, a stanem odzywienia dzieci (n=592) do 14 roku zycia.
Autorki stwierdzity rowniez, iz w rodzinach, ktére maja trudnosci z terminowym optacaniem zobowigzan
finansowych (np. czynszu) i w ktorych brakuje $srodkow finansowych na zakup zywnosci, odsetek
niedozywionych dzieci jest najwyzszy. Natomiast inni autorzy przeprowadzili badanie na grupie 1266
uczniow (688 chtopcow i 578 dziewczat) z liceum, technikum i szkét zawodowych, ktore wykazato, ze w
przypadku chtopcow czynnikiem zwigkszajacym ryzyko wczesnej inicjacji seksualnej jest stabe wsparcie
w s$rodowisku rodzinnym oraz wysoki poziom jej zamozno$ci. W przypadku dziewczat gtéwnym
czynnikiem ryzyka wczesnej inicjacji seksualnej byto zamieszkiwanie w duzym miescie (Izdebski, Waz,
Mazur, i Kowalewska, 2017). Z kolei Makara-Studzinska (2013) przeprowadzita badanie w grupie 100
0sob w wieku od 14 do 18 lat, ktore podjety cO najmniej jedng probe odebrania sobie zycia. Autorka
wykazata, iz do gléwnych uwarunkowan podejmowania przez miodziez prob samobdjczych naleza
zaburzenia w relacjach spotecznych i odczucie odtragcenia emocjonalnego przez rodzicow, rowiesnikodw
oraz inne bliskie osoby. Ponadto sytuacja finansowa rodziny, bezrobocie wsérdd rodzicow, a w
konsekwencji obnizenie standardu zycia mogg rowniez przyczynia¢ si¢ do wzrostu liczby prob

samobojczych wsrdd nastolatkow.

Istotny wptyw na zachowania zdrowotne adolescentéw ma zamoznosc¢ rodziny. Najnowsze badanie HBSC
wykazato, ze wyzszy status materialny ma zwiazek z wigkszym spozyciem warzyw i owocOw czy
aktywno$cig fizyczng. Roéwnoczesnie wykazano, ze dzieci z zamozniejszych rodzin cze$ciej spozywaja i

naduzywajg alkohol (Inchley i in., 2020; Mazur, 2015; Mazur i Matkowska-Szkutnik, 2018).

1.2.3.Znaczenie kompetencji zdrowotnych dla zdrowia i zachowan zdrowotnych

Angielski termin ,,health literacy” byt niekiedy ttumaczony na jezyk polski jako ,,alfabetyzm zdrowotny”
lub ,,piSmienno$¢ zdrowotna”. Obecnie jednak najczgsciej uzywa si¢ terminu ,.kompetencje zdrowotne”
(Cianciara, 2010). Pojecie KZ zostalo po raz pierwszy zastosowane w 1974 roku przez Simondsa w
odniesieniu do dzialan zwigzanych z edukacja zdrowotnga w placoéwkach edukacyjnych (Simonds, 1974).
Istnieje wiele definicji KZ, a roznice w ich definiowaniu zwigzane sg z kontekstem w jakim termin ten jest
uzywany. Zgodnie z definicjg zaproponowang przez SOZ, KZ okreslane sa jako ,,umiejetnosci poznawcze
1 spoteczne, ktore okreslaja motywacje i zdolno$¢ jednostek do uzyskiwania dostgpu, rozumienia i

uzywania informacji, w sposob, ktory prowadzi do promocji i utrzymania dobrego zdrowia” (WHO, 1998).
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KZ sa odpowiedzialne za zwigkszanie wiedzy i nabywanie umiejetnosci, dzigki ktorym budowana jest
swiadomos$¢ zdrowotna ludzi, a takze ksztaltuje si¢ autonomia w odniesieniu do podejmowanych decyzji
w obrebie stylu zycia i zachowan zdrowotnych. Wobec tego niski poziom KZ, poprzez ograniczenia w
rozwoju osobistym, spotecznym i kulturowym, moze ostatecznie wptywac niekorzystnie na stan zdrowia
jednostek i spoteczenstwa (WHO, 1998).

Kluczowym momentem dla uwypuklenia i podkreslenia znaczenia KZ dla zdrowia ludzi (i PZ w ogole)
byta IX Swiatowa Konferencja Promocji Zdrowia, ktora odbyta si¢ w 2016 roku w Szanghaju. W deklaracji
opracowanej w czasie Konferencji KZ uznano za kluczowa determinant¢ zdrowia. Zgodnie z zapisami
Deklaracji Szanghajskiej, KZ wymagaja szczegdlnej uwagi ze wzgledu na ich znaczenie dla wzmocnienia
roli obywateli (empowerment), a przez to ich zaangazowanie w dziatania PZ w szerszej spotecznosci. SOZ
wskazata rowniez, ze ksztalttowanie KZ jest procesem catozyciowym. W zwigzku z tym w szkolnych
programach nauczania nalezy uwzgledni¢ strategie umozliwiajace nabywanie i zwigkszanie poziomu KZ

(WHO, 2017).

KZ mogg by¢ rozpatrywane w odniesieniu do zdrowia traktowanego holistycznie, albo w odniesieniu do
poszczegdlnych obszaréw i probleméw zdrowotnych. Przyktadowo, mozna wyrézni¢ KZ zwigzane z
odzywianiem (food literacy), aktywnoscia fizyczna (physical literacy) czy paleniem papierosow (smoking
literacy) (Edwards, Bryant, Keegan, Morgan i Jones 2016; Page, Piko, Balazs i Struk, 2010; Oti, 2020). Na
stronie internetowej poswigconej metodom pomiaru KZ (Health Literacy Tool Shed — HLTS) stworzonej
przez Uniwersytet w Bostonie, obecnie dostgpnych jest ok. 200 narzedzi do oceny KZ, a nadal powstaja
nowe (Boston University — strona internetowa, 2020). Przyktadami najczes$ciej stosowanych narz¢dzi do
pomiaru ogdlnego poziomu KZ sa Kwestionariusz Europejskiego Sondazu Kompetencji Zdrowotnych
(European Health Literacy Survey Questionnaire; HLS-EU-Q) (Sérensen i in., 2013) oraz Health Literacy
Questionnaire (HLQ) (Osborne, Batterham, Elsworth, Hawkins, i Buchbinder, 2013). Przyktadami narzg¢dzi
stosowanych do pomiaru KZ w okreslonych obszarach zdrowotnych sa dla aktywnosci fizycznej -
Perceived Physical Literacy Instrument (PPLI) (Choi, Sum, Leung i Ng, 2018), odzywiania - Food and
Nutrition Literacy (FNLIT) (Doustmohammadian i in., 2017), palenia tytoniu - Smoking Media Literacy
(SML) (Primack i in., 2006), zdrowia psychicznego - Mental Health-Promoting Knowledge (MHPK-10)
(Bjernsen, Eilertsen, Ringdal, Espnes, i Moksnes, 2017) oraz w odniesieniu do choréob nowotworowych -
Cancer Literacy Test (CHLT-30) (Dumenci i in., 2014). Ponadto, mozna wskazaé narzedzia stosowane do
badan KZ w okre$lonych grupach docelowych, np. adresowane glownie do dzieci (An Instrument for
Measuring Health Literacy in Children — QUIGK-K) (Teufl, Vrtis i Felder-Puig, 2019), mtodziezy (Media
Health Literacy Measure — MHL) (Levin-Zamir, Lemish i Gofin. 2011), os6b powyzej 65 roku zycia
(Demographic Assessment for Health Literacy — DAHL) (Hanchate, Ash, Gazmararian, Wolf i Paasche-
Orlow, 2008), dorostych z nadcisnieniem tg¢tniczym (High Blood Pressure-Health Literacy Scale — HBP-
HLS) (Kimi in., 2012) czy chociazby biorcow przeszczepu nerek (Kidney Transplant Understanding Tool
— K-TUT) (Rosaasen i in., 2017).
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Badania wskazuja, ze KZ moga mie¢ zwiazek z zachowaniami zdrowotnymi, a w konsekwencji ze stanem
zdrowia poszczegdlnych osob. Ran i in. (2018) objeli badaniem chinskich uczniow (n=1774) w wieku od
12 do 15 lat. Autorzy wykazali, ze niski poziom KZ wsrdd uczniow jest zwiazany z gorsza jako$cig zycia.
Natomiast badanie przeprowadzone przez inny zespo6t autorow wykazato, ze osoby z niskim poziomem KZ
czesciej niestosujg Srodkow antykoncepceyjnych majacych zapobiegaé niechcianej cigzy (Thongnopakun,
Pumpaibool i Somrongthong, 2018). Z kolei w badaniu przeprowadzonym w USA na grupie 250 uczniow
($rednia wieku = 14 lat) udowodniono zwiazek pomiedzy niskim poziomem KZ, a nizszg samooceng stanu
zdrowia, stosowaniem niezdrowej diety, wigkszym wskaznikiem masy ciata (Body Mass Index — BMI),
czestszymi  ryzykownymi zachowaniami seksualnymi oraz czestszym stosowaniem substancji
psychoaktywnych (Park i in., 2017). Inni autorzy takze potwierdzili, Ze nizszy poziom KZ ma zwiazek z
wyzszym wskaznikiem BMI. Badaniem obj¢to grupe 235 uczennic w wieku od 13 do 15 lat (Olyani,
Tehrani, Esmaily, Rezaii, i Vahedian-Shahroodi, 2017). Zesp6t autorow prowadzacych badania w duzej
grupie finskich uczniow (n=3852) pomigdzy 13 i 15 rokiem zycia wykazal, iz mtodziez z wyzszym
poziomem KZ cze$ciej uczgszczala na zajecia zwigzane z aktywno$ciag fizyczng prowadzone w Klubach
sportowych (Paakkari, Kokko, Villberg, Paakkari i Tynjild, 2017). Z kolei inni autorzy zrealizowali
badanie, w ktorym udziat wzigto 25 378 chinskich uczniow w wieku od 11 do 19 lat. Potwierdzili oni
zwigzek pomiedzy niskimi KZ wsréd miodziezy z zaburzeniami psychicznymi, a zwickszonym

prawdopodobienstwem prob samookaleczania si¢ (Zhang, Tao, Wu, Tao i Fang, 2016).

Na przestrzeni lat wiele badan wykazato takze zalezno$¢ pomiedzy niskim poziomem KZ u mtodziezy i
zachowaniami mogacymi negatywnie wptywa¢ na obecny lub przyszty stan zdrowia (Fleary, Joseph i
Pappagianopoulos, 2018; Guntzviller, King, Jensen, i Davis, 2017; Nutbeam i Kickbush, 2000; PaakkKari i
in.,, 2019). Mozna wigc stwierdzi¢, iz KZ majg istotny zwigzek z zachowaniami zdrowotnymi
podejmowanymi przez mitodziez. Uzasadnia to podjecie poglebionej analizy tej zaleznosci (Pelikan,
Ro6thlin i Ganahl, 2012).

1.3. Dorastanie jako istotny moment w Zyciu czlowieka

Wedtug psychologdéw dorastanie to najtrudniejszy etap rozwoju cztowieka, poniewaz mtoda osoba wkracza
w doroste zycie, a w jej ciele i psychice zachodza kluczowe zmiany, majace przystosowac ja do dalszego
zycia i pelnionych rél. Trudnosci okresu dorastania wynikajg zarowno ze skali jak i burzliwosci
zachodzacych zmian (Ponczek i Olszowy, 2012a, 2012b). Rozwéj cztowieka w okresie adolescencji
uwzglednia zmiany na kliku kluczowych ptaszczyznach, takich jak ksztattowanie si¢ samodzielno$ci w
stosunku do rodzicow i opiekunéw, dokonywanie wyboréw w kontekscie edukacji oraz pdzniejszej pracy,
przyjmowanie norm spotecznych i moralnych, a takze ksztaltowanie si¢ tozsamosSci zwigzanej z

seksualnoscia (Zadworna-Cieslak i Oginska-Bulik, 2011).
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Jak wskazuje Havighurst (1972) z okresem dorastania zwigzanych jest 8 wyzwan. Zaliczamy do nich:

1. osiagniecie dojrzalszych wiezi z rowie$nikami obojga plci;

2. uksztaltowanie roli wynikajacej z ptci (meskiej lub Zenskiej);

3. zaakceptowanie wlasnego wygladu oraz ciata, a takze zdolnos¢ do efektywnego wykorzystania
mozliwos$ci swojego ciata;

4. osiagnigcie stanu, ktory bedzie charakteryzowat si¢ niezaleznos$cia uczuciowg od rodzicéw oraz
innych oséb dorostych;

5. przygotowanie do rél wynikajacych z matzenstwa oraz zycia w rodzinie;

6. przygotowanie do rozwoju i kariery zawodowej, konsekwencja czego w pozniejszym czasie bedzie
osiaggniecie niezalezno$ci ekonomicznej;

7. rozwijanie pogladow, sieci wartosci oraz systemu etycznego, ktore wptywaja na podejmowane
zachowania,

8. dazenie i osiagnigcie postgpowania, ktore w kontekScie spotecznym begdzie uznawane za

odpowiedzialne.

Dzigki skutecznej reakcji na te wyzwania mtoda osoba ksztaltuje swoja tozsamo$¢é na plaszczyznie
osobowej i spotecznej. Tozsamo$¢ osobowa zwigzana jest z przyjeciem przez jednostke przekonan,
potrzeb, zainteresowan czy sposobu myslenia, ktore nastepnie prezentuje jako wiasne i identyfikuje si¢ z
nimi. Natomiast tozsamos$¢ spoteczna zwigzana jest z poszukiwaniem o0sob i przyporzadkowaniem do grup
spotecznych o podobnych pogladach i zainteresowaniach. Bgdac cztonkiem takiej grupy, mtoda osoba

identyfikuje si¢ z nig, a takze jest akceptowana przez pozostatych jej cztonkéw (Bardziejewska, 2005).

1.3.1. Definiowanie okresu dorastania

Wisréd badaczy nie ma pelnej zgody, na jaki okres w zyciu cztowieka przypada dorastanie, definiowane
rowniez jako adolescencja lub wiek mtodzienczy. Wedtug Zadwornej-Cieslak i Oginskiej-Bulik (2011) w
wiekszos$ci przypadkow dorastanie mozna umiejscowi¢ w przedziale wiekowym od 10 do 25 roku zycia, a
okres dorastania mozna podzieli¢ na dwa etapy: wczesng oraz po6zng adolescencje. Wigkszo$¢ badaczy
uwaza, ze okres wczesnej adolescencji rozpoczyna si¢ w 10-11 roku zycia i konczy si¢ okoto 15-16 roku
zycia. Od tego momentu, az do osiagni¢cia przez dang osobg wieku 20-25 lat moéwimy o poznej
adolescencji. Rowniez wedtug Oleszkowicz i Senejko (2011) mozemy wyrézni¢ dwie podstawowe fazy
dorastania: weczesng i pozng. Wedtug autoréw wczesna faza dorastania obejmuje okres pomiedzy 10 a 16
rokiem zycia, a pézna okres od 17 do 22 lub 24 roku zycia. Na rozbieznosci w definiowaniu przedziatu
wiekowego typowego dla adolescencji zwrocita uwage rowniez SOZ. Zaleca ona unikanie arbitralnego
okreslania wieku, w ktorym rozpoczyna si¢ i konczy faza dorastania, gdyz zalezy on od réznic spoteczno-

kulturowych i od rozwoju osobniczego jednostki (WHO: Adolescent Development — strona internetowa).
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1.3.2. Wstepna charakterystyka wybranych zachowan zdrowotnych w okresie dorastania

W krajach rozwinictych i rozwijajacych si¢ coraz wigkszym problemem jest nadwaga i otytos¢. Dziatania
prowadzace do poprawy sposobu odzywiania si¢, a w efekcie zmniejszenia wystegpowania nadwagi i
otytosci uwzgledniono w kolejnych edycjach Narodowego Programu Zdrowia (NPZ) w Polsce (NPZ 2007-
2015; NPZ 2016-2020; NPZ 2021-2025). Wedlug SOZ nadwage stwierdza si¢ U ok. 39% osob powyzej 18
roku zycia na $wiecie (WHO: Overweight and Obesity — strona internetowa). Wsrod ludzi miodych,
nadwaga wystepuje rzadziej niz wsrdd osob dorostych, jednak w ciggu ostatnich lat takze wsrod dzieci i
miodziezy obserwuje si¢ coraz czestsze wystgpowanie nadwagi (WHO, 2016). W niektorych krajach, np.
w Korei Potudniowej, liczba dzieci z nadwaga i otytoScig przyrasta lawinowo (Soyoung i in., 2013).
Wedhg szacunkéw SOZ, w Polsce nadwaga moze dotyczy¢ nawet 65% populacji w wieku powyzej 18
roku zycia (WHO: Overweight and Obesity — strona internetowa). Z kolei wedtug badania HBSC z 2014
roku, w Polsce nadwage miato 15,4% chtopcow i 5,5% dziewczat, a otytos¢ 3% chtopcow i 0,8% dziewczat
w wieku 15 lat (Mazur, 2015). Warto zaznaczy¢, ze wyniki badan HBSC z 2018 roku wskazuja na wzrost
czestosci wystepowania nadwagi i otylosci wérdd pigtnastoletnich chtopcow (odpowiednio 19% i 4,1%)
oraz dziewczat (odpowiednio 6,4% i 1,6%) (Mazur i Matkowska-Szkutnik, 2018). Jako Kkluczowe
przyczyny, wyptywajace na zwigkszenie wystepowania nieprawidtowej masy ciata wsérod ucznidw,
wskazuje si¢ przede wszystkim nawyki zywieniowe, a takze zbyt niska aktywnos¢ fizyczng (Sobolewska,
Ruminska i Pyrzak, 2018).

1.3.2.1. Aktywnos¢ fizyczna

W przypadku dzieci i mtodziezy, szansa utrzymania aktywnosci fizycznej przynajmniej na minimalnym
poziomie sg obowigzkowe szkolne zajecia z wychowania fizycznego. Niestety, jak donosi Zigba-Kotodziej
(2012), coraz wigcej uczniéw probuje uchylac si¢ od tego obowiazku. Wedtug tej autorki, 15% miodziezy
uczeszczalo tylko na minimalng wymagana do klasyfikacji liczbg zaje¢ z wychowania fizycznego, a 11%
0sOb przedstawito zwolnienie lekarskie z zaje¢. Ponadto, powaznym problemem jest brak aktywnosci
fizycznej mtodych ludzi po zajgciach szkolnych. Wedtug Chabros i in. (2008) w Polsce jedynie 38,6%
chtopcow i 34,7% dziewczat w wieku od 11 do 15 lat uprawia aktywnos$¢ fizyczng poza zajeciami
lekcyjnymi, a z wiekiem ten odsetek maleje. Takze wyniki badania HBSC z 2018 roku wskazuja, ze jedynie
17,2% milodziezy spetnia zalecenia SOZ co do liczby dni w tygodnia, w trakcie ktérych podejmuja
umiarkowang aktywno$¢ fizyczng (Moderate-to-Vigorous Physical Activity — MVPA). Ponadto,
umiarkowang aktywnos$¢ fizyczng podejmuje codziennie tylko 13,3% pigtnastolatkow. Najwicksza byta
grupa ucznidéw, ktorzy wykazywali takg aktywnos¢ 2-4 dni w tygodniu (49,4%). Codzienna intensywna
aktywno$¢ fizyczna (Vigorous Physical Activity — VPA) byta podejmowana przez 10,1% uczniéw w wieku
15 lat, 4 do 6 razy w tygodniu przez 18% badanych. Najczesciej jednak intensywna aktywnos$¢ fizyczng
obserwowano 2 do 3 razy w tygodniu (33,2%) (Mazur i Matkowska-Szkutnik, 2018). Jak dowodzi Zigba-
Kotodziej (2012), miodziez chetniej spedza wolny czas na przyktad na stuchaniu muzyki, ogladaniu

telewizji czy korzystaniu z komputera niz na aktywnosci fizycznej. Takze Bochenek i Grabowiec (2013)
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wskazuja, ze mlodziez licealna preferuje bierne formy spgdzania wolnego czasu. W przypadku chlopcow
jest to najczeséciej korzystanie z komputera i internetu (Srednio 17 godz. i 10 min tygodniowo) oraz
ogladanie telewizji ($rednio 9 godz. i 40 min tygodniowo). Wsérod dziewczat takze najpopularniejszym
sposobem spedzania wolnego czasu jest korzystanie z komputera i internetu (Srednio 10 godz. i 50 min
tygodniowo). Poza tym po$wiecaja one bardzo duzo czasu na stuchanie muzyki ($rednio 8 godz. i 20 min
tygodniowo). W badaniu przeprowadzonym wérdd uczniéw do 18 roku zycia Mendyk i in. (2017) wykazali,
ze czas jednorazowo przeznaczany na aktywno$¢ fizyczna wynosit najczgséciej od 30 do 60 minut (47,3%)
lub ponizej pot godziny (27,7%). Wedtug Koztowskiej, Kowalczyk i Marzec (2015) 86,2% uczniow liceum
podejmuje jaka$ form¢ aktywnos$ci fizycznej co najmniej raz w tygodniu, ale tylko 44,4% c¢wiczy przez

okres od 30 do 60 minut.

1.3.2.2. Zwyczaje zywieniowe

Badanie przeprowadzone przez Zigbg¢-Kotodziej (2012) wsrdéd ucznidw szkot ponadgimnazjalnych
wykazalo u nich nieprawidtowe nawyki zywieniowe, a co za tym idzie problemy w utrzymaniu
prawidlowej masy ciata. Wedtug autorki, mtodziez charakteryzuje duza niedbatos¢ w stosowaniu si¢ do
zasad wlasciwego odzywiania; az 40% o0sob z tej grupy nie zjada $niadan, a 32% kolacji. Ponadto w
codziennej diecie mlodziezy uczacej si¢ brakuje warzyw i owocow, za to powszechne jest spozywanie
produktow typu fast food. Autorka wskazuje takze na niepokojace zjawisko, jakim jest suplementacja
witamin i mineratléw przy pomocy produktéw syntetycznych, zamiast konsumpcji owocow i warzyw.
Wsréd miodziezy ponadgimnazjalnej powszechne jest takze spozywanie mocnej kawy (24%) oraz
nadmierna podaz cukru (38%), szczego6lnie w postaci stodyczy. Samoocena nawykéw zywieniowych
wykazata, ze az 52% respondentow okreslito swoje nawyki zywieniowe jako niezdrowe i potwierdzito, ze
powinny one ulec zmianie. Podobne wyniki uzyskaty Ponczek i Olszowy (2012a, 2012b). Autorki
przeprowadzity badanie na grupie 104 uczniéw szkot $rednich. Okazato si¢, ze tylko niespeina 1/3
badanych wilacza do swojej codziennej diety warzywa i owoce. Z drugiej strony az 35% ankietowanych
przyznaje, ze codziennie spozywa stodycze. Natomiast $niadanie zjada tylko 53% badanych. Ponadto,
badanie wykazato, ze u 15,5% respondentow wystepowala nadwaga, a u 2% otytos¢. Az 40% respondentow
ocenito swoje nawyki zywieniowe jako niezgodne z zasadami zdrowej diety. Podobne problemy ujawnito
takze badanie Bochenek i Grabowiec (2013) przeprowadzone na grupie 324 uczniow szkot
ponadgimnazjalnych. Okazato si¢, ze 82,4% chlopcow, ale tylko 48,9% dziewczat spozywa codziennie
$niadanie. Natomiast wedtug Sygit i in. (2019), spozywanie 4 lub wigkszej liczby positkéw w ciggu dnia
mozna zaobserwowac u 44,42% uczniéw szkot srednich. Badanie opublikowane przez Orkusz i Babiarz
(2015) wykazato, ze 4 lub wigcej positkow dziennie spozywa 78,5% ucznidéw szkot §rednich. Ponadto, duza
czg¢$¢ ucznidw spozywata positki nieregularnie lub wrecz je pomijato. Co wigcej az 34,5% respondentéw
€0 najmniej raz w tygodniu spozywato pokarmy typu fast food. Podobne wyniki uzyskaty pdzniej inne
polskie autorki. Wedtug nich w zalezno$ci od przedziatu wiekowego miodziezy szkolnej, zywnos¢ typu
fast food spozywato co najmniej 2 razy w tygodniu od 16,22 do 23,63% osob. Ponadto, codzienne spozycie
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warzyw 1 owocow deklarowato $rednio odpowiednio 47,55% i 57,47% respondentow (Myszkowska-
Ryciak, Harton, Lange, Laskowski i Gajewska, 2019). Z kolei badanie HBSC wykazato, ze co najmniej raz
dziennie warzywa konsumuje jedynie 34,2%, a owoce 33,0% uczniéw w wieku 15 lat (Mazur i Matkowska-
Szkutnik, 2018).

1.3.2.3. Konsumpcja alkoholu

Wedtug raportu przygotowanego przez Szafraniec (2011) na zlecenie Kancelarii Prezesa Rady Ministrow
w 2011 roku $redni wiek inicjacji alkoholowej mtodziezy w Polsce wynosit 14 lat, chociaz niektorzy
badacze wskazuja, ze wiek ten moze wynosi¢ nawet 12 lat (Zigba-Kotodziej, 2012). Wyniki przedstawione
przez inny zespot badawczy wykazaly, ze spozywanie alkoholu zadeklarowato 53% ankietowanych w
wieku od 16 do 19 lat (czesciej chlopcy niz dziewczeta; 64% vs 47%). Sposroéd osob deklarujacych
spozywanie alkoholu, 69% pito alkohol rzadziej niz raz w tygodniu, 26% raz w tygodniu, a kilka razy w
tygodniu 5% (Woijtyta-Buciora i in., 2012). Badanie przeprowadzone przez Ponczek i Olszowy (2012a,
2012b) wykazato, ze 98% licealistow przynajmniej raz w zyciu spozywato alkohol, a ok. 29% pije alkohol
przynajmniej raz w tygodniu. W badaniu wérod uczniow szkot §rednich i zawodowych przeprowadzonym
przez Zigbe-Kotodziej (2012) wykazano, ze w ciagu 2 tygodni poprzedzajacych badanie co najmniej raz
alkohol pito 26% uczniow. Natomiast wedtug badania EPSAD z 2019 przeprowadzonego wsrod uczniow
w wieku od 17 do 18 lat wykazano, ze inicjacje alkoholowa miato juz za sobg 92,8%, a napoje alkoholowe
w ciagu 30 dni przed sondazem spozywato 76,1% z tej grupy. Co zaskakujace, brak jest znaczacej roznicy
pomigdzy wiekiem inicjacji alkoholowej wsrdd chtopcow i1 dziewczat. Bylo to szczegolnie widoczne w
dwoch ostatnich edycjach badania ESPAD z 2015 oraz 2019 roku (ESPAD, 2015; Sierostawski, 2015;
Sierostawski, 2020). Badania mokotowskie wykazaly, ze inicjacj¢ alkoholowa przeszto 59,6%
pigtnastolatkow, a 28% sposrod nich konsumowato napoje alkoholowe w ciggu miesiaca poprzedzajacego
sondaz (Ostaszewski, 2017). Z kolei inne badanie przeprowadzone wsrod polskich nastolatkow (wiek od
13 do 17 lat) wykazato, ze alkohol przynajmniej raz w zyciu spozywato 54,39% ucznidéw, a W tej grupy
codzienne spozycie alkoholu zadeklarowato az 16,06% ankietowanych (Nowak, Papiernik, Mikulska i
Czarkowska-Paczek, 2018). Natomiast badanie HBSC ujawnito, ze inicjacj¢ alkoholowg przeszio juz
63,4% polskich pigtnastolatkow, a 34,7% z nich spozywato alkohol przynajmniej raz w ciggu miesigca
poprzedzajacego badanie. Ponadto, blisko Y4 0sob wieku 15 lat upita si¢ przynajmniej raz w swoim zyciu
(Mazur i Malkowska-Szkutnik, 2018).

1.3.2.4. Palenie papierosow

Badanie przeprowadzone przez Wojtyte-Buciore i in. (2012) na grupie 1100 licealistéw ujawnito, ze
papierosy palito 14% respondentéw. Wsrod chtopcow ten odsetek wynosit 22%, a wsrod dziewczat 10%.
Potowa palaczy palita papierosy codziennie, a 31% z nich takze w szkole. Autorzy stwierdzili, ze pomimo
wysokiej swiadomosci szkodliwych skutkéw palenia (96% badanych), mtodziez chetnie eksperymentuje z
paleniem. Z kolei Ponczek i Olszowy (2012a, 2012b) wykazaty, ze 72% licealistow miato za sobg proby

palenia tytoniu, 68% deklarowato si¢ jako osoby obecnie niepalace, a codzienni palacze stanowili 10%
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badanej grupy. Wedhug Zigby-Kotodziej (2012) 17% uczniéw deklarowato palenie papierosow w ciagu
dwoch tygodni poprzedzajacych badanie. Obserwacje te potwierdzito badanie HBSC z 2018 roku. Ujawnito
ono, ze do regularnego palenia przyznaje si¢ 10,3% pietnastolatkow (Mazur i Matkowska-Szkutnik, 2018).
Nalezy jednak zauwazy¢, ze w poprzedniej edycji badania z 2014 roku regularnie palgcych w tej grupie
byto 15,1% oséb (Mazur, 2015). Wyniki badan mokotowskich (n=720) ujawnity, Ze inicjacje¢ nikotynows
mialo za sobg 23,4% pigtnastolatkow, a 17,3% z og6lnej populacji objetej badaniem palito papierosy w
ciggu ostatnich 12 miesigcy przed sondazem (Ostaszewski, 2017). Z kolei Smith i in. (2019) stwierdzili, ze
odsetek uczniéw szkot $rednich kiedykolwiek palacych papierosy wynosi 72%. Badaniem objeto uczniow
w wieku od 15 do 19 lat z 2 wojewddztw na terenie Polski. Wedlug badania ESPAD w grupie wiekowej
od 15 do 16 lat odsetek polskich uczniow kiedykolwiek palacych papierosy wynosit 49,9%. Wsrod nich
23% uzywato wyrobow tytoniowych w ciggu ostatnich 30 dni. Natomiast w grupie wiekowej od 17 do 18
lat do co najmniej jednego epizodu palenia papierosow przyznato si¢ 65,5% osob, a W poprzedzajacym
miesigcu papierosy palito 35,5% respondentéw z tej grupy (Sierostawski, 2020). Powodem spadku
zainteresowania mlodziezy wyrobami tytoniowymi moze by¢ wzrost czestoSci korzystania z
elektronicznych papieroséw (e-papieroséw) i innych form dostarczania nikotyny, takich jak podgrzewacze
tytoniu. Te ostatnie, czesto sa postrzegane jako mniej szkodliwe niz tradycyjne wyroby tytoniowe (Merks
i in., 2016; Wezyk-Caba, Kaleta, Zajdel, Balwicki i Swiatkowska, 2022).

1.3.2.5. Uzywanie e-papierosow

Dopiero od 5 sierpnia 2016 obowigzuje wersja Ustawy 0 ochronie zdrowia przed nastgpstwami uzywania
tytoniu i wyrobow tytoniowych ustawa (Ustawa z dnia 22 lipca 2016 r.), ktora narzuca podobne
ograniczenia na e-papierosy jak w przypadku innych wyroboéw tytoniowych (Ustawa z dnia 9 listopada
1995 r.). Do tego czasu w Polsce istniata luka prawna w odniesieniu do stosowania e-papierosow. Byty one
dostepne w zasadzie bez ograniczen, rowniez przez internet, dla wszystkich oséb, w tym mtodziezy ponizej
18 r.z. W efekcie, palenie e-papierosow stato si¢ modne i powszechne wérod ludzi mtodych (Merks i in.,
2016). W 2014 roku Federacja Konsumentow opublikowata raport na temat uzywania e-papierosow w
Polsce. Wynikato z niego, ze e-papierosy kiedykolwiek uzywato ponad 46,0% ankietowanych. Podobng
czestos¢ stwierdzono w przypadku konwencjonalnych wyrobdéw tytoniowych, co pokazuje skalg
popularnosci e-papieroséw (Federacja Konsumentow, 2014). W badaniu przeprowadzonym przez Smith i
in. (2019) ujawniono, ze wérod mtodziezy w przedziale wiekowym od 15 do 19 lat 7% miato za sobg epizod
korzystania z e-papierosow, ale nie klasycznych papierosow. Natomiast co najmniej jednokrotne uzycie
e-papieroséw i papierosow tradycyjnych deklarowato 45% respondentow. Z kolei Wezyk-Cabata i in.
(2022) wykazali, ze przynajmniej raz w zyciu Z e-papieroséw skorzystato 57,82% ankietowanych w wieku
od 13 do 18 lat.
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2. Cel pracy

Glownym celem pracy jest ocena uwarunkowan zachowan zdrowotnych uczniéw szkot srednich z terenu
Matopolski. Ocenie poddano wystepowanie poszczegdlnych zachowan zdrowotnych. Analiza objeto
zachowania zywieniowe, aktywno$¢ fizyczna, konsumpcje alkoholu, palenie tytoniu oraz stosowanie
e-papieros6w. Nastepnie dokonano oceny zwiazku wystepowania zachowan zdrowotnych z czynnikami
spoteczno-demograficznymi i kompetencjami zdrowotnymi. Czynniki spoteczno-demograficzne
uwzglednione w analizie obejmowaly pte¢, wiek, miejsce zamieszkania i typ szkoty do ktorej uczgszczali
badani, a takze wyksztatcenie rodzicow, status ich zwigzku oraz samoocen¢ sytuacji materialnej rodziny

respondenta.

2.1. Pytania badawcze

W pracy postawiono nastepujace pytania badawcze:

Jak ksztattujg si¢ zachowania zdrowotne uczniow szkot srednich w obszarach zwigzanych z aktywno$cia

fizyczna, odzywianiem, spozywaniem alkoholu, paleniem papierosow oraz uzywaniem e-papierosow?
Czy istnieje zaleznos¢ pomiedzy picia respondentdow i zachowaniami zdrowotnymi?
Czy istnieje zalezno$¢ pomiedzy wiekiem uczestnikow badania i zachowaniami zdrowotnymi?

Czy istnieje zalezno$¢ pomiedzy typem szkolty do ktorej uczeszczaja respondenci i ich miejscem

zamieszkania a zachowaniami zdrowotnymi?

Czy istnieje zalezno$¢ pomigdzy poziomem wyksztatcenia rodzicow uczestnikow badania i zachowaniami

zdrowotnymi?
Czy istnieje zalezno$¢ pomigdzy statusem zwigzku rodzicow respondentdow i zachowaniami zdrowotnymi?

Czy istnieje zalezno$¢ pomiedzy sytuacjg materialng rodziny uczniéw matopolskich szkédt srednich i

zachowaniami zdrowotnymi?

Czy istnieje zalezno$¢ pomiedzy poziomem KZ uczestnikéw badania i zachowaniami zdrowotnymi?

2.2. Hipotezy badawcze

Na podstawie powyzszych pytan badawczych sformulowano nastepujace hipotezy:

Ple¢ meska ma zwigzek z czestszym stosowaniem uzywek, mniej zdrowymi zachowaniami zywieniowymi

oraz wyzszym poziomem aktywnosci fizyczne;j.

Wyzszy wiek wiaze si¢ z czgstszym stosowaniem uzywek, mniej zdrowymi zachowaniami zywieniowymi

oraz nizszym poziomem aktywnosci fizycznej.
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Uczgszczanie do liceum sprzyja rzadszemu stosowaniu uzywek, zdrowszym zachowaniom zywieniowym

oraz nie wykazuje zwigzku z podejmowaniem aktywnosci fizyczne;.

Zamieszkiwanie na wsi nie wykazuje zwigzku ze stosowaniem uzywek, ale wigze si¢ z mniej zdrowymi

zachowaniami zywieniowymi oraz nizszym poziomem aktywnosci fizycznej.

Wyzsze wyksztatcenie rodzicow ma zwigzek z rzadszym stosowaniem uzywek, zdrowszymi zachowaniami

zywieniowymi oraz wyzszym poziomem aktywnosci fizycznej.

Pozostawanie rodzicow respondenta w zwigzku matzenskim ma zwigzek z rzadszym stosowaniem uzywek
przez uczniéw, zdrowszymi zachowaniami zywieniowymi, ale nie wykazuje zwigzku z poziomem

aktywnosci fizycznej.

Lepsza sytuacja materialna rodziny wigze si¢ z czestszym stosowaniem uzywek, zdrowszymi

zachowaniami zywieniowymi oraz wyzszym poziomem aktywnosci fizyczne;.

Wyzszy poziom KZ sprzyja rzadszemu stosowaniu uzywek, zdrowszym zachowaniom zywieniowym oraz

wyzszemu poziomowi aktywnosci fizyczne;j.

31



3. Grupa objeta badaniem i metody badawcze

3.1. Tereniokres badania

Badanie polegalo na przeprowadzeniu sondazu diagnostycznego metoda wywiadu bezposredniego z
uzyciem papierowego formularza na ktorym respondent udzielal odpowiedzi (Paper & Pen Personal
Interview; PAPI). W okresie od 27.09.2017 r. do 31.10.2017 r. w sondazu wzig¢li udziat uczniowie szkot
srednich z terenu wojewodztwa matopolskiego. Szkoty i klasy, ktore objeto badaniem wytoniono metoda
losowania dwustopniowego, zespotowego z rozroznieniem na polozenie szkoly (Krakow, poza
Krakowem). Lista placowek edukacyjnych zostata przygotowana na podstawie danych pozyskanych z
Kuratorium O$wiaty w Krakowie (Kuratorium O$wiaty — strona internetowa). W pierwszym etapie
(czerwiec 2017 roku) zostato wylosowanych 20 szkoét §rednich z terenu wojewodztwa matopolskiego, po
10 placowek z Krakowa oraz 10 spoza Krakowa. W grupie szkot objetych badaniem znalazto si¢ 15 licedw
i 5 szkot technicznych. W pierwszym tygodniu lipca 2017 roku do Dyrekcji wytypowanych szkot
wystosowano pisma z prosba o wyrazenie zgody na objgcie uczniow danej szkoty badaniem. Do konca
lipca 2017 roku otrzymano 9 zgod. W przypadku 11 szkot Dyrekcja nie odpowiedziala na wystana
korespondencje lub bez podania przyczyny nie wyrazita zgody na realizacje¢ badania. Sposrod 9 placowek,
ktore wyrazity zgode na udzial w badaniu, 4 byty zlokalizowane w Krakowie, a 5 poza Krakowem. Ponizej

przedstawiono liste szkot objetych badaniem:

1. XXIV Liceum Ogolnoksztalcace im. Jana Pawta II w Krakowie, ul. Wilhelma "Wilka"
Wyrwinskiego 1, 31-517 Krakow

2. VII Liceum Ogoélnoksztatcace im. Stanistawa Wyspianskiego w Krakowie, ul. Grzegorzecka 24,
31-531 Krakow

3. XV Liceum Ogoélnoksztatcagce im. Marii Sklodowskiej-Curie w Krakowie, al. Adolfa
Dygasinskiego 15, 30-820 Krakoéw

4. Zespot Szkot Ekonomicznych w Krakowie, Technikum Ekonomiczno-Hotelarskie nr 4, ul.
Kapucynska 2, 31-113 Krakow

5. II Liceum Ogolnoksztatcace im. Krzysztofa Kamila Baczynskiego w Chrzanowie, ul. Kardynata
Wyszynskiego 19, 32-500 Chrzanow

6. I Liceum Ogo6lnoksztalcace im. Tadeusza KoSciuszki w Myslenicach, ul. Jagiellonska 8, 32-400
Myslenice

7. Liceum Ogolnoksztalcagce nr I im. Marii Sktodowskiej-Curie w Suchej Beskidzkiej, ul. Ptk
Tadeusza Semika 1, 34-200 Sucha Beskidzka

8. 1I Liceum Ogoblnoksztatcace im. Ziemi Olkuskiej w Olkuszu, ul. Zeromskiego 1, 32-305 Olkusz

9. Zespot Szkot Technicznych im. Wincentego Witosa w Gorlicach, ul. Jozefa Michalusa 6, 38-300

Gorlice
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W losowaniu drugiego stopnia (wrzesien 2017 roku) wytoniono klasy, w ktorych zostanie przeprowadzone
badanie. Przed losowaniem drugiego stopnia miala miejsce konsultacja z Dyrekcja w celu ustalenia

aktualnej liczby klas oraz potwierdzenia mozliwo$ci przeprowadzenia badania w poszczegolnych klasach.

3.2. Grupa objeta badaniem

Badaniem obj¢to mtodziez w wieku od 15 do 20 lat uczeszczajaca do szkot srednich na terenie
wojewodztwa matopolskiego. Ostatecznie, w grupie badanej znalazto si¢ 1016 ucznidéw ze szkét srednich
z terenu Krakowa oraz z innych miejscowosci na terenie wojewddztwa matopolskiego. Kryteria wiaczenia

do badania byly nastepujace:

e wyrazenie zgody na wzi¢cie udziatu w badaniu,
e w przypadku osoby niepetoletniej zgoda rodzica lub opiekuna prawnego na udziat dziecka w
badaniu,

e wiek od 15 do 20 lat,

e migjsce zamieszkania i pobierania nauki na terenie wojewodztwa matopolskiego.

Osoby niespetiajace powyzszych kryteriow byly wytaczone z badania.

3.3. Metody badawcze i sposéb realizacji badania

Badanie polegato na przeprowadzeniu sondazu diagnostycznego metodg PAPI przy uzyciu zintegrowanego
kwestionariusza ankiety sktadajacego si¢ z zestawu standaryzowanych narze¢dzi badawczych poszerzonych
0 autorski kwestionariusz osobowy. W badaniu zostaly wykorzystane nastepujace narzgdzia badawcze:
HLS-EU-Q (Doyle, Cafferkey i Fullam, 2012; Soérensen i in., 2013), Wielowymiarowa Skala
Umiejscowienia Kontroli Zdrowia - wersja B (Multidimensional Health Locus of Control Scale-B,
MHLC-B) (Juczynski, 2012; Wallston, Wallston, i De Vellis, 1978) oraz pytania dotyczace zachowan

zdrowotnych zaczerpniete z kwestionariusza opracowanego w ramach badania HBSC (Mazur, 2015).

Kwestionariusz HLS-EU-Q w wersji podstawowej sktada si¢ z 47 pytan i zostat opracowany w ramach
mie¢dzynarodowego projektu European Health Literacy Survey realizowanego przez partnerow z 8 krajow
europejskich: Holandii, Grecji, Irlandii, Austrii, Polski, Hiszpanii, Bulgarii oraz Niemiec. Polske w
projekcie reprezentowat Instytut Kardiologii im. Prymasa Tysiaclecia Stefana Kardynata Wyszynskiego.
Osoba wypelniajaca kwestionariusz odpowiada na pytania dotyczace trudnosci jakie respondentowi
sprawiajg okreslone czynnos$ci zwigzane z postugiwaniem si¢ informacja zdrowotng, przyznajac w
poszczegblnych pytaniach punkty od 1 do 4, gdzie wartosci oznaczajg: 4 = ,,bardzo tatwe”, 3 =, tatwe”, 2
= trudne”, 1 =, niemozliwe”. Brak odpowiedzi na dane pytanie lub odpowiedz ,,trudno powiedzie¢ / nie

dotyczy” byla traktowana jako warto$¢ brakujgca. Nastepnie Wynik oblicza sie za pomocg wzoru
wskaznik KZ = (Srednia — 1) %, gdzie ,,srednia” oznacza warto$¢ srednig dla wszystkich odpowiedzi

udzielonych w kwestionariuszu. Ostateczny wynik przyjmuje warto$ci od 0 do 50. Wskaznika KZ nie

uwzgledniano w analizie je$li liczba brakujgcych wartosci dla danego respondenta przekraczata 20%.
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Poziom wskaznika KZ poddano kategoryzacji wg zalecen zespotu, ktory opracowal kwestionariusz
HLS-EU-Q wyrdzniajac nastgpujace kategorie KZ: nieadekwatne (0-25), problematyczne (>25 — 33),
wystarczajace (>33 — 42) oraz doskonate (>42) (Sorensen i in., 2013).

Zachowania zdrowotne uczniow szkét §rednich zostaly zbadane przy zastosowaniu pytan zawartych w
kwestionariuszu badania HBSC. Pytania te dotyczyty takich aspektow jak stopien aktywnosci fizycznej,
dieta (spozywanie $niadan, warzyw, owocow, spozywanie produktéw typu fast food), stosowanie uzywek
(alkohol, papierosy, narkotyki), zachowania seksualne (wiek inicjacji seksualnej, stosowanie prezerwatyw)
oraz sposob spedzania wolnego czasu (w tym korzystanie z internetu i urzadzen elektronicznych). Ponadto,
w pracy wykorzystano pytania o samoocene zdrowia 0sob objetych badaniem (Mazur, 2015). Zgodg na

wykorzystanie pytan uzyskano od Prof. Joanny Mazur, koordynatorki polskiej cz¢$ci badania HBSC.

Autorski kwestionariusz osobowy sktadat si¢ z pytan odnoszacych si¢ do plci, wieku, wzrostu, masy ciata,
miejsca nauki, klasy, miejsca zamieszkania, os6b wspotmieszkajacych, zrédet utrzymania, dobr

posiadanych przez rodzing i respondenta.

Udzial w sondazu byt dobrowolny i anonimowy. W dniu przeprowadzenia badania (lub w dniach
poprzedzajacych), ale przed samym jego rozpoczeciem respondenci podpisali zgody na udziat w badaniu
oraz oswiadczenia o ochronie danych osobowych. Ponadto, w tym samym czasie respondenci zostali
poinformowani o celu badania oraz prawie do rezygnacji z udzialu w dowolnym momencie, bez
koniecznosci podawania przyczyn. W przypadku respondentéw w wieku ponizej 18 roku zycia warunkiem
udziatu w sondazu byto uzyskanie zgody rodzica lub prawnego opiekuna dziecka. W pierwszym tygodniu
wrzesnia 2017 roku, czyli przed planowanym terminem badania, dostarczono do szkot formularze zgody
na udziat niepelnoletniej mtodziezy w badaniu. Nastepnie na pierwszym zebraniu dla rodzicow (wrzesien
2017 rok) formularze zostaty przekazane przez wychowawcow klas lub pedagoga szkolnego rodzicom
niepetnoletnich dzieci. Do wzoru zgody dla rodzicow zostata rowniez dotaczona informacja dotyczaca celu
i zakresu badania. Po zapoznaniu si¢ z powyzszymi dokumentami rodzice niepeinoletniej mlodziezy
podejmowali decyzje o wyrazeniu zgody lub odmowie objecia ich dziecka badaniem. Podpisane przez

rodzicow zgody zostaly odebrane ze szkdt w dniach poprzedzajacych rozpoczecie badania.

Projekt badania otrzymat akceptacj¢ Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Jagiellonskiego (decyzja nr
KBET/193/B/2014 z dn. 25 wrze$nia 2014 1.).
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3.4. Analiza statystyczna

3.4.1. Podstawowe zalozenia analizy statystycznej
Analize¢ danych przeprowadzono przy uzyciu programu Statistica v. 13 PL (StatSoft, Tulsa, USA). Dla
zmiennych jako$ciowych i ilosciowych uwzglednionych w analizie obliczono podstawowe statystyki

opisowe w postaci $redniej i odchylenia standardowego.

Analiza statystyczna objeto zmienne odzwierciedlajace zachowania zdrowotne w 5 obszarach: aktywnosci
fizycznej, odzywiania, spozywania alkoholu, palenia papieroséw i uzywania e-papierosow. Do
zweryfikowania hipotez dotyczgcych niezalezno$ci zmiennych jako$ciowych wykorzystano test chi?
Pearsona lub doktadny test Fishera, jesli miat on zastosowanie. Przy pomocy tego testu oceniano zwigzek
zmiennych spoteczno-demograficznych takich jak pte¢, wiek, typ szkoly respondenta, miejsce
zamieszkania, sytuacje materialng rodziny, status zwigzku i wyksztalcenie rodzicow z zachowaniami

zdrowotnymi uczestnikow badania.

Na potrzeby niniejszej analizy ze wzglgedu na mate liczebnosci niektorych kategorii odpowiedzi dokonano
ich polaczenia. W efekcie w analizie wykorzystywano zwykle zmienne jakoSciowe posiadajace 2 lub 3
kategorie (tab. 3, tab. 4). Przy grupowaniu zmiennych kierowano si¢ liczebnoscig poszczegolnych kategorii

oraz wyodrgbnieniem kategorii o kluczowym znaczeniu dla postawionego pytania.

Przy uzyciu testu Shapiro-Wilka przeprowadzono ocene zgodno$ci rozkladu zmiennych ilosciowych z
rozktadem normalnym. Analiza wykazata, Zze zmienna wyrazajagca poziom KZ na podstawie
kwestionariusza HLS-EU-Q47 nie przyjmuje rozktadu normalnego. Z tego wzgledu w zaleznosci od liczby
kategorii zmiennych grupujacych do oceny réznic poziomu KZ pomiedzy grupami wyréznionymi na
podstawie zachowan zdrowotnych zastosowano testy nieparametryczne U Manna-Whitney’a lub Kruskala-

Wallisa. W pracy przyjeto za istotny statystycznie poziom p<0,05.

3.4.2. Kodowanie zmiennych
Na potrzeby analizy statystycznej czynniki potencjalnie determinujace zachowania zdrowotne zostaty

przekodowane i pogrupowane zgodnie z informacjami zawartymi w tab. 3.
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Tab. 3. Sposob kodowania i grupowania kategorii zmiennych wykorzystanych do oceny uwarunkowan zachowan

zdrowotnych.
Zmienna wyjsciowa Pierwotne opcje odpowiedzi Sposob
kodowania
Ple¢ mezczyzna
kobieta
Wiek 15 lat
16 lat
17 lat
18 lat
19 lat
20 lat
Miejsce pobierania nauki technikum
liceum
Miejsce zamieszkania wies$

miasto ponizej 10 tys. mieszkancow

miasto od 10 tys. do 100 tys. mieszkancoéw
miasto od 100 tys. do 200 tys. mieszkancow
miasto od 200 tys. do 400 tys. mieszkancow
miasto powyzej 400 tys. mieszkancow
odmowa podania

(o8]

Wyksztalcenie ojca

podstawowe
zasadnicze zawodowe
$rednie

WYZSze

odmowa podania

Wyksztalcenie matki

podstawowe
zasadnicze zawodowe
$rednie

WYyZzsze

odmowa podania

(o9]

Status zwiazku rodzicow

malzenstwo

konkubinat

po rozwodzie lub w separacji

jedno z rodzicéw/opiekundéw nie zyje
obydwoje rodzice/opiekunowie nie zyja
odmowa podania

[os]

Sytuacja materialna w
gospodarstwie domowym

bardzo dobra
dobra

srednia

zla

bardzo zta
odmowa podania

EI—‘I—‘I—‘I—‘O EHHHI—‘O EI\)I—\OO ér\n—\oo EI\)I—\HHHO PO |NMNNNPFRP OO (RO

(o9]

*WB — wartos¢ brakujgca

Sposob grupowania zmiennych odzwierciedlajacych zachowania zdrowotne respondentéw przedstawiono

w tab. 4.
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Tab. 4. Sposob taczenia kategorii zmiennych zwigzanych z zachowaniami zdrowotnymi.

Zmienna wyj$ciowa Pierwotne opcje odpowiedzi Sposéb
kodowania
Regularne uprawianie sportu nie 0
lub innej aktywnosci fizycznej — tak 1
odmowa odpowiedzi wB

Dzienna aktywnos¢ fizyczna brak aktywnosci fizycznej
mniej niz 15 minut

15-30 minut

30-60 minut

powyzej 60 minut

Liczba positkow (dziennie) 1 positek
2 positki
3 positki
4 positki
5 lub wigcej positkow

odmowa odpowiedzi B
Spozywanie positkow o nie
statych porach tak

(o8]

odmowa odpowiedzi

€O najmniej raz dziennie

kilka razy w tygodniu, ale nie codziennie

kilka razy w miesigcu, ale nie w kazdym tygodniu
nie spozywam positkow typu fast food

odmowa odpowiedzi

Spozywanie warzyw i
OWOCOW

w

podstawowe
zasadnicze zawodowe
$rednie

WYyZzsze

odmowa podania

Wyksztatcenie ojca/matki

(o8]

Spozywanie alkoholu — nie
kiedykolwiek tak
odmowa odpowiedzi

[os]

Spozywanie alkoholu —
kiedy ostatnio

W ciagu ostatniego tygodnia

W ciagu ostatniego miesigca

w ciagu ostatnich trzech miesigcy
w ciagu ostatniego roku

ponad rok temu

Palenie papieroséw —
kiedykolwiek

nie
tak
odmowa odpowiedzi

Palenie papieroséw —
kiedy ostatnio

w ciagu ostatniego tygodnia

W ciagu ostatniego miesigca

w ciagu ostatnich trzech miesigcy
W ciagu ostatniego roku

ponad rok temu

odmowa odpowiedzi

Uzywanie e-papierosow —
kiedykolwiek

nie
tak
odmowa odpowiedzi

Uzywanie e-papierosow —
kiedy ostatnio

W ciggu ostatniego tygodnia

W ciggu ostatniego miesigca

w ciagu ostatnich trzech miesigcy
w ciagu ostatniego roku

ponad rok temu

odmowa odpowiedzi

*WB — warto$¢ brakujaca

[os]

[os)
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4. Wyniki

4.1. Charakterystyka grupy objetej badaniem

Badaniem obj¢to 1016 respondentéw, a charakterystyke grupy objetej badaniem przedstawiono w tab. 5.
Kobiety stanowity 62,89% (n=639). Najliczniejszg grupa wickowa byly osoby majgce w momencie badania
ukonczone 17 (33,66%; n=342), 16 (28,25%; n=287) oraz 18 lat (27,46%; n=279). Do liceum ucze¢szczato
77,56% badanych (n=788), natomiast technikum, jako miejsce pobierania nauki, wskazato 22,44%
respondentéw (n=228). Uczniami klasy pierwszej bylo 32,09% o0s6b objetych badaniem (n=326).
Natomiast do klasy drugiej uczgszczato 32,28% respondentow (n=328), a do klasy trzeciej 28,64% (n=291).
Niemal potowa badanych (49,12%; n=499) wskazala wie$ jako miejsce zamieszkania. Sposrod osob
zamieszkujacych miasta najwigcej byto 0sob zyjacych w miastach powyzej 400 tys. mieszkancow (23,23%;
n=236). Ojcowie respondentdw najcze¢sciej charakteryzowali si¢ wyksztalceniem zasadniczym

zawodowym (36,32%; n=369) lub srednim (33,17%; n=337).

Tab. 5. Charakterystyka grupy objetej badaniem

Dane spoleczno-demograficzne n %
Ple¢
kobieta 639 62,89
mezczyzna 377 37,11
Wiek
15 lat 21 2,07
16 lat 287 28,25
17 lat 342 33,66
18 lat 279 27,46
19 lat 83 8,17
20 lat 4 0,39
Miejsce pobierania nauki
Liceum 788 77,56
Technikum 228 22,44
Klasa
1 326 32,09
2 328 32,28
3 291 28,64
4 71 6,99
Miejsce zamieszkania
wies 499 49,12
miasto ponizej 10 tys. mieszkancow 48 4,72
miasto od 10 tys. do 100 tys. mieszkancow 194 19,10
miasto od 100 tys. do 200 tys. mieszkancow 24 2,36
miasto od 200 tys. do 400 tys. mieszkancow 11 1,08
miasto powyzej 400 tys. mieszkancow 236 23,23
odmowa podania 4 0,39
Wyksztatcenie ojca
podstawowe 36 3,54
zasadnicze zawodowe 369 36,32
Srednie 337 33,17
Wyzsze 258 25,39
odmowa podania 16 1,58
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Tab. 5. cd. Podstawowe dane spoteczno-demograficzne grupy objetej badaniem oraz jej najblizej rodziny

Wyksztatcenie matki

podstawowe 26 2,56
zasadnicze zawodowe 219 21,56
srednie 400 39,37
wWyzsze 365 35,92
odmowa podania 6 0,59
Status zwigzku rodzicow
matzenstwo 834 82,09
konkubinat 22 2,16
po rozwodzie lub w separacji 122 12,01
jedno z rodzicéw/opickundéw nie zyje 34 3,35
obydwoje rodzice/opiekunowie nie zyja 1 0,10
odmowa podania 3 0,29
Sytuacja materialna w gospodarstwie domowym
bardzo dobra 314 30,91
dobra 540 53,15
Srednia 141 13,88
zla 9 0,89
bardzo zla 2 0,19
odmowa podania 10 0,98

n — liczba odpowiedzi

Z kolei matki oséb objetych badaniem w wigkszosci wypadkow osiagnety wyksztatcenie srednie (39,37%;
n=400) badz wyzsze (35,92%; n=365). Rodzice respondentow pozostawali najczg¢$ciej w formalnych
zwiazkach matzenskich (82,09%; n=834). Ponad potowa (53,15%; n=540) ankietowanych okreslita
sytuacj¢ materialng w gospodarstwie domowym jako dobra, a 30,91% (n=314) jako bardzo dobra.

4.2. Kompetencje zdrowotne

Poziom KZ respondentéw okre§lany byt w oparciu o narzedzie HLS-EU-Q47. W przypadku 64 osob nie
mozna bylo okresli¢ poziomu ich KZ ze wzgledu na istotny udzial brakujgcych odpowiedzi albo
odpowiedzi typu ,,trudno powiedzie¢/nie dotyczy”. W tab. 6. przedstawiono $redni poziom KZ w zalezno$ci

od kategorii zmiennych spoteczno-demograficznych.

Tab. 6. Sredni poziom KZ w zaleznosci od kategorii zmiennych spoteczno-demograficznych.

Zmienna Kategorie zmiennej KZ
| - .
(sjg?nzzzg;i czna $rednia+SD* mediana p**
Ogot 34,30+6,30 34,04
, mezczyzna 34,26+6,46 33,69 _
Ple¢ kobieta 34,3326,20 34,11 p=0,555
15-16 lat 34,36+5,82 34,40
Wiek 17 lat 34,53+6,64 34,40 p=0,127
18-20 lat 34,04+6,35 33,33
- . technikum 34,16+5,82 33,30 _
Miejsce nauki o0 i 34,34+6,44 34,40 p=0,638
- wie$ 34,18+6,42 33,89
Miejsce - -
Jamieszkania miasto <400 tys. 34,31+6,62 34,11 p=0,950
miasto >400 tys. 34,63+5,61 34,04
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Tab. 6. cd. Sredni poziom KZ w zaleznoéci od kategorii zmiennych spoteczno-demograficznych.

podst./zaw. 34,42+6,28 34,06

Wyksztalcenie ojca $rednie 33,60+6,34 33,33 p=0,022
WYyZSze 35,12+46,22 34,52

Wyksztalcenie podst./zaw. 33,79+6,06 33,33

matki $rednie 33,95+5,87 33,69 p=0,023
WyZsze 35,02+6,85 34,75

Status zwigzku malzenstwo 34,24+6,34 33,75 0=0,296

rodzicow inny 34,66+6,09 34,43 ’

Syt. materialna b. dobra 35,81+6,90 35,48

rodziny inna 33,67+5,88 33,33 p<0,001

* poziom KZ na podstawie testu HLS-EU-Q47; SD — odchylenie standardowe, **wartosci p podano dla testu
U Manna-Whitney’a lub Kruskala-Wallisa, w zaleznosci od liczby kategorii zmiennej grupujacej

Istotne statystycznie roznice poziomu KZ stwierdzono w przypadku réznych pozioméw wyksztatcenia ojca

(p=0,022) i matki (p=0,023) respondenta, a takze sytuacji materialnej jego rodziny (p<0,001). Wyzszy

poziom KZ stwierdzono wérdod uczniow, ktorych rodzice uzyskali wyksztatcenie wyzsze (0jciec:

35,12+6,22; matka: 35,02+6,85), niz u adolescentoéw, ktorych rodzice mieli wyksztatcenie podstawowe lub
zawodowe (ojciec: 34,42+6,28; matka: 33,79+6,06), badz $rednie (ojciec: 33,60+6,34; matka: 33,95+5,87).

Istotnie wyzszy poziom KZ stwierdzono wsrdd uczestnikow badania deklarujacych bardzo dobrg sytuacije

materialng rodziny (35,81+6,90) niz w przypadku respondentéw oceniajacych jg gorzej (33,67+5,88).

Natomiast w tab. 7 przedstawiono procentowy rozktad kategorii KZ w zalezno$ci od kategorii zmiennych

spoteczno-demograficznych.

Tab. 7. Rozktad kategorii KZ dla zmiennych spoteczno-demograficznych

Zmienna Kategorie Kategorie KZ

spoleczno- zmiennej nieadekwatne problematyczne wystarczajace  doskonale -

demogr. % (n) % (n) % (n) % (n) P

Ogot 6,40% (61) 37,29% (355)  44,43% (423) 11,88% (113)

Ploc mezczyzna 5,76% (20) 39,48% (137)  41,50% (144)  13,26% (46) 020,302
kobieta 6,78% (41) 36,03% (218)  46,12% (279) 11,07% (67) ’
15-16 lat 563% (16)  36,62% (104)  46,83% (133)  10,92% (31)

Wiek 17 lat 6,810 (22)  34,06% (110)  4520% (146) 13,93% (45)  p=0,513
18-20 lat 6,67% (23) 40,87% (141)  41,74% (144)  10,72% (37)

" ~ technikum 6,82% (15) 38,13% (84) 44,09% (97)  10,91% (24)
Miejsce nauki oo m 6.08% (46)  37.02% (271)  44,54% (326) 12.16% (89) P 0947
Micisce wics 7,87% (37) 37,02% (174)  42,77% (201)  12,34% (58)
zamieszkania miasto <400 tys.  6,95% (18) 35,91% (93) 44,79% (116) 12,36% (32) p=0,234

miasto >400 tys. _ 2,73% (6) 38,64% (85) 48,18% (106)  10,45% (23)
Wyksztalcenic podst./zaw. 6,86% (26)  36,41% (138)  4512% (171) 11,61% (44)
ojca $rednie 852% (27)  39,75% (126)  41,64% (132) 10,09% (32)  p=0,068
wyzsze 2,89% (7) 35,54% (86) 46,28% (112)  15,29% (37)
Wyksztalcenic podst./zaw. 6,49% (15) 41,13% (95) 41,13% (95)  11,26% (26)
NS $rednie 6,17% (23)  38,61% (144)  4558% (170) 9,65% (36)  p=0,285
wyzsze 6,67% (23)  33,33% (115)  45,22% (156) 14,78% (51)
Status zwiazku malzefistwo 6,58% (51)  37,42% (290)  44,26% (343)  11,74% (91) 0=0,807
rodzicow inny 5,17% (9) 36,78% (64) 4540% (79)  12,64% (22) ’
Syt. materialna b. dobra 4,05% (12) 30,07% (89) 46,62% (138)  19,26% (57) <0001
rodziny inna 7.26% (47)  40,34% (261)  43,74% (283)  8,66% (56) P

n — liczba 0séb o okreslonej kategorii KZ (na podstawie narzedzia HLS-EU-Q47), *chi? z poprawka Pearsona
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Istotng statystycznie zalezno$¢ pomiedzy zmienng spoteczno-demograficzng a kategoriami KZ
odnotowano wytacznie w przypadku sytuacji materialnej w rodzinie respondenta (p<0,001). W tej grupie
osoby z bardzo dobra sytuacja materialng istotnie czesciej posiadaty doskonate KZ niz uczniowie gorzej

oceniajacy sytuacja materialng w swoim gospodarstwie domowym (19,26 vs. 8,66%).

4.3. Zachowania zdrowotne

Spozycie kiedykolwiek alkoholu zadeklarowato 84,35% (n=857) badanych (tab.8.). Z tej grupy ponad
polowa (51,58%; n=442) okreslita, ze ostatnio spozywata alkohol w ciagu tygodnia poprzedzajacego
sondaz. Natomiast 56,59% uczniow (n=575) zadeklarowato, ze w ciagu swojego zycia przynajmniej raz
palilo papierosy, a 45,22% (n=260) sposrod nich siggato po wyroby tytoniowe w ciggu ostatniego tygodnia.
Z kolei elektroniczne papierosy uzywalo kiedykolwiek 49,61% (n=504) osob objetych badaniem.
Wigkszo$¢ z nich korzystala z tego typu urzadzen w ciagu ostatniego tygodnia poprzedzajacego badanie
(27,98%; n=141), ale niewiele mniej, bo 26,98% (n=136) uczniow okreslito, ze po raz ostatni siegneto po
e-papierosy ponad rok temu. Regularng aktywno$¢ fizyczng zadeklarowato 55,21% (n=561) uczniow. W
wigkszosci wypadkdéw czas poswigcany przez respondentéw na aktywnos$¢ fizyczng miescilt si¢ w
przedziale 15-30 minut (25,10%; n=255) lub 30-60 minut (22,15%; n=225) dziennie. Najwyzszy odsetek
respondentdéw deklaruje, ze spozywa 4 (38,48%; n=391) lub 5 i wigcej (31,10%; n=316) positkow dziennie.
Natomiast 66,83% (n=679) badanych stwierdzito, Zze nie spozywa positkdéw o regularnych porach.
Wigkszo$¢ uczniow szkot srednich okreslita, ze warzywa i owoce konsumuje kilka razy w tygodniu, ale
nie codziennie (35,63%; n=364). Z kolei 72,66% (n=739) 0s6b objetych badaniem spozywa jedzenie typu

fast food kilka razy w miesigcu.

Tab. 8. Charakterystyka zachowan zdrowotnych matopolskiej mtodziezy

Charakterystyka zachowan zdrowotnych w$réd malopolskiej mtodziezy n %

. . tak 857 84,35
S_pozywam.e alkoholu - nie 155 1526
kiedykolwiek odmowa odpowiedzi 4 0,39

w ciagu ostatniego tygodnia 442 51,58
. . W ciagu ostatniego miesigca 200 23,34
Eir;(azy;vsa;:tlsizlkoholu i w ciagu ostatnich trzech miesigcy 126 14,70
w ciagu ostatniego roku 61 7,12
ponad rok temu 28 3,27
Palenie papierosow tak 575 56,59
kiedykoli:)wli)ek nie — 435 42,81
odmowa odpowiedzi 6 0,59
W ciggu ostatniego tygodnia 260 45,22
W ciggu ostatniego miesiaca 80 13,91
Palenie papierosow - w ciagu ostatnich trzech miesigcy 70 12,17
kiedy ostatnio w ciggu ostatniego roku 55 9,57
ponad rok temu 108 18,78
odmowa odpowiedzi 2 0,35
Uzywanie e-papierosow tak 504 49,61
- |<iyevo|vy|<o|wi1<:|<p e - 506 4989
odmowa odpowiedzi 6 0,59
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Tab. 8. cd. Charakterystyka zachowan zdrowotnych matopolskiej mtodziezy

W ciggu ostatniego tygodnia 141 27,98

W ciggu ostatniego miesigca 69 13,69

Uzywanie e-papierosow w ciagu ostatnich trzech miesiecy 63 12,50

- kiedy ostatnio W ciagu ostatniego roku 94 18,65

ponad rok temu 136 26,98

odmowa odpowiedzi 1 0,20

Regularne uprawianie tak 561 55,21

sportu lub innej nie 452 44,49

aktywnosci fizycznej odmowa odpowiedzi 3 0,30

mniej niz 15 minut 166 16,34

. y 15-30 minut 255 25,10

petenna aktywnose 30-60 minut 225 2215
izyczna — .

powyzej 60 minut 180 17,72

brak aktywnosci fizycznej 190 18,70

1 3 0,30

2 59 5,81

Liczba positkow 3 244 24,02

(dziennie) 4 391 38,48

5 lub wiecej 316 31,10

odmowa odpowiedzi 3 0,30

. . o tak 296 29,13

odmowa odpowiedzi 41 4,04

kilka razy dziennie 329 32,38

raz dziennie 251 24,70

Spozywanie warzyw kilka razy w tygodniu, ale nie codziennie 364 35,63

i owocow kilka razy w miesiacu, ale nie w kazdym tygodniu 67 6,59

nie spozywam warzyw i owocoOw 4 0,39

odmowa odpowiedzi 1 0,10

€O najmniej raz dziennie 7 0,69

. . o kilka razy w tygodniu, ale nie codziennie 138 13,58

'[S%(ijz?;;f??ézgosﬂkow kilka razy w miesigcu, ale nie w kazdym tygodniu 739 72,66

nie spozywam positkow typu fast food 131 12,89

odmowa odpowiedzi 1 0,10

n — liczba odpowiedzi

4.4. Uwarunkowania wybranych zachowan zdrowotnych

4.4.1. Uwarunkowania aktywnosci fizycznej

W badaniu wykazano istotny statystycznie zwigzek pomiedzy picia respondentow, a aktywnoscia fizyczng
(tab. 9). Mezczyzni istotnie cze$ciej niz kobiety deklarowali regularng aktywno$¢ fizyczng (68,62% vs.
47,57%; p<0,001), a takze znaczaco czegSciej poswigcali dziennie wigcej czasu (30 minut lub wigcej) na

rézne jej formy (odpowiednio 55,17% i 30,83%; p<0,001).

Z kolei wiek respondentow miat istotny zwiazek z regularng aktywnoscia fizyczna (p=0,01). Wsrod
mtodziezy w wieku od 15 do 16 oraz 17 lat regularng aktywno$¢ fizyczna zadeklarowato niespelna 59%

badanych, natomiast wsrdéd uczniéw w przedziale wiekowym od 18 do 20 lat byto to 49,04%.
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Tab. 9. Uwarunkowania aktywnosci fizycznej

Zmienna Kateqorie Regularna aktywnos$¢ fizyczna Sredni czas dziennej aktywnosci fizycznej
i = -
spoleczno- zmie%\ne' nie tak " <30 min. >30 min. .
demogr. ) % (n) % (n) P % 9
() () o (n) % (n)
5 0, = 0, = 0, = 0, =

Ploc mezezyzna 31,38% (n=118) 68,62% (n=258) <0,001 44,83% (n=169) 55,17% (n=208) 0,001
kobieta 52,43% (n=334) 47,57% (n=303) 69,17% (n=442) 30,83% (n=197)
15-16 lat 41,04% (n=126) 58,96% (n=181) 55,84% (n=172) 44,16% (n=136)

Wiek 17 lat 41,06% (n=140) 58,94% (n=201) p=0,01 60,82% (n=208) 39,18% (n=134) p=0,150
18-20 lat 50,96% (n=186) 49,04% (n=179) 63,11% (n=231) 36,89% (n=135)
technikum 48,46% (n=110) 51,54% (n=117) 65,35% (n=149) 34,65% (n=79)

Typszkoly  Jicim 43.51% (=342) 56,49% (n=444) P~0187 55 639 (n=a62) 41,37% (n=326) 008

Mieisce wies 44.67% (n=222) 55,33% (n=275) 64,13% (n=320) 35,87% (n=179)

i€j

zamieszkania

miasto <400 tys.

44,40% (n=123)

55,60% (n=154) p=0,997

miasto >400 tys.

43,97% (n=102)

56,03% (n=130)

54,51% (n=151) 45,49% (n=126) p=0,027

58,47% (n=138) 41,53% (n=98)

Wyksztatcenie
ojca

podst. lub zaw.

47,41% (n=192)

52,59% (n=213)

$rednie

42,39% (n=142)

57,61% (n=193) p=0,384

64,94% (n=263) 35,06% (n=142)

56,68% (n=191) 43,32% (n=146) p=0,045

Wyzsze 44,36% (n=114) 55,64% (n=143) 57,75% (n=149) 42,25% (n=109)
Wekortaloane 200SL Iubzaw.  46,94% (n=115) 53,06% (n=130) 68,57% (n=168) 31,43% (n=77)
maytk?m CeME ¢ rednie 45,98% (n=183) 54,02% (n=215) p=0,406 60,00% (n=240) 40,00% (n=160) p=0,002

WyZSze 42,03% (n=153) 57,97% (n=211) 54,25% (n=198) 45,75% (n=167
Status zwigzku malzefstwo 45,13% (n=375) 54,87% (n=456) —0.355 60,67% (n=506) 39,33% (n=328) ~0.361
rodzicow iy 41,38% (n=74) 58,66% (n=105) ~°°° 56,98% (n=102) 43.02% (n=77) "
: 0, = 0, = 0, = 0, =
Syt. materialna bardzo dobra 42,68% (n=134) 57,32% (n=180) 0=0.441 60,19% (n=189) 39,81% (n=125) 00,982

rodziny

inna

45,28% (n=312)

54,72% (n=377)

60,12% (n=416) 39,88% (n=271)

*chi? z poprawka Pearsona lub doktadny test Fishera (jesli mial zastosowanie); zmienna spoleczno-demogr. — zmienna
spoteczno-demograficzna; syt. materialna rodziny — sytuacja materialna rodziny

Uzyskane wyniki wskazujg rowniez na istotny statystycznie zwigzek pomiedzy miejscem zamieszkania
respondentow a §rednim czasem dziennej aktywnosci fizycznej, gdzie mtodziez mieszkajaca na wsi istotnie
czesciej poswiecata mniej czasu (ponizej 30 minut) na aktywno$¢ fizyczng niz mieszkancy miast (p=0,027).
Odsetek mtodziezy mieszkajacej na obszarach wiejskich i pos§wigcajacej na dzienng aktywnos¢ fizyczna
wigcej niz 30 minut wynosit 35,87%. Dla uczniow mieszkajacych w miastach powyzej 400 tys.

mieszkancoéw byto to 41,53%, natomiast dla respondentéw z mniejszych miast 45,49%.

Takze wyksztalcenie ojcow miato istotny Statystycznie zwigzek z czasem poswiecanym kazdego dnia na
aktywno$¢ fizyczng. Uczniowie, ktorych ojcowie mieli wyksztatcenie Wyzsze lub $rednie deklarowali
wigksza aktywnos$¢ fizyczna niz uczniowie, ktorych ojcowie uzyskali nizszy poziom wyksztatcenia
(p=0,045). Co najmniej 30 minut na r6zne formy aktywnosci fizycznej przeznaczato w ciggu dnia 42,25%
ucznidéw, ktérych ojcowie mieli wyksztatcenie wyzsze i 43,32% tych, ktorych ojcowie osiggneli srednie
wyksztalcenie. W przypadku uczniow, ktoérych ojcowie mieli wyksztalcenie nizsze niz srednie odsetek ten

wynosit tylko 35,06%.

Podobna zalezno$¢ mozna zaobserwowaé rowniez w przypadku wyksztalcenia matki respondentow.
Wyzsze wyksztalcenie matek respondentow byto zwigzane z dtuzszym czasem (30 lub wigcej minut)
dziennej aktywnosci fizycznej (p=0,002). Wsrdd respondentow, ktorych matki miaty wyksztatcenie wyzsze

odsetek 0sob poswigcajacych minimum 30 minut na dzienng aktywnos¢ fizyczng wynosit 45,75%. Z kolei
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wsrod uczestnikow badania, ktorych matki uzyskaty wyksztatcenie nizsze niz §rednie bylo to juz jedynie
31,43%.

Ponadto znamiennie wyzszy poziom KZ stwierdzono wsrod osob poswigcajacych na dzienng aktywnosé
fizyczng co najmniej 30 minut (tab. 10) niz w przypadku respondentéw ¢wiczacych dziennie ponizej 30
minut (34,85+6,45 vs 33,93+6,16; test U Manna-Whitneya, p=0,015).

Tab. 10. Poziom KZ w zaleznosci od aktywnosci fizycznej

Zmienna Kategorie zmiennej KZ
$redniaxSD* p**
Regularna aktywnos¢ nie 33,87£6,30 0=0,058
fizyczna tak 34,64+6,29 '
Sredni czas dziennej ponizej 30 min. 33,93+6,16 p=0,015
aktywnosci fizycznej 30 min lub wigcej 34,85+6,45 '

* poziom KZ na podstawie testu HLS-EU-Q47; **wartosci p podano dla testu U Manna-Whitney’a;
SD — odchylenie standardowe

Nie wykazano natomiast istotnego statystycznie zwigzku pomiedzy podejmowaniem przez mtodziez ze
szkot srednich regularnej aktywnosci fizycznej i $rednim czasem dziennej aktywnosci fizycznej a typem
szkoty, do ktorej uczeszczajg respondenci, statusem zwigzku ich rodzicow oraz oceng sytuacji materialnej

gospodarstwa domowego.

4.4.2. Uwarunkowania zwyczajéow zywieniowych

Przeprowadzona analiza wykazata istotny statystycznie zwigzek pomiedzy picig badanych i liczba
spozywanych positkow w ciagu dnia (tab. 11). Kobiety cz¢$ciej niz mezezyzni (72,06% vs. 63,30%;
p=0,037) spozywaty mniejsza liczbe positkéw w ciggu dnia (od 1 do 4).

Wiek miat istotny statystycznie zwigzek z liczba 1 statoscig pory spozywanych positkow, a takze ze
spozyciem warzyw i owocow (tab. 12). Respondenci w wieku 17 lat czeSciej spozywali 5 lub wigcej
positkow w ciggu dnia (36,95%) niz osoby z grupy wiekowej od 15 do 16 oraz od 18 do 20 lat (odpowiednio
26,80% oraz 29,51%; p=0,014). Z kolei wiek od 18 do 20 lat sprzyjat rzadszemu spozywaniu positkéw o
ostalych porach (p=0,047) oraz rzadszej niz codziennie konsumpcji warzyw i owocow (p=0,009) w
poréwnaniu do mtodszych kategorii wiekowych. W tej grupie wiekowej 25,84% uczestnikéw badania
zadeklarowato spozywanie positkéw o stalej porze. Z kolei wsrdd respondentéw w wieku od 15 do 16 byto
to 34,58%, a wsrdd tych majacych 17 lat 31,48%. Wsrod osob w wieku od 18 do 20 lat codzienne spozycie
co najmniej jednej porcji warzyw i owocow zadeklarowato 50,82% osdb; w mtodszych grupach wiekowych

ten odsetek wyniost blisko 61%.

Zaobserwowano rowniez istotng statystycznie zalezno$¢ pomig¢dzy typem szkoty, do ktorej uczgszczat
respondent a spozywaniem positkow o state] porze oraz jedzeniem warzyw i owocow. Uczgszczanie do
liceum sprzyjato istotnie czgstszemu spozywaniu positkow o statej porze niz uczeszczanie do technikum
(32,41% vs. 23,15%; p=0,009), a takze czestszemu spozywaniu warzyw oraz owocow (60,48% vs. 45,61;
p<0,001).
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Tab. 11. Uwarunkowania zwyczajow zywieniowych - liczba positkow i stata pora ich spozywania

Zmienna Kategorie Srednia liczba positkéw dziennie Spozywanie positkéw o stalych porach
spoleczno- zmiennej 1-4 posilki >5 positkéw p* nie tak p*
demogr. % (n) % (n) % (n) % (n)
5 0, = 0, = 0, = 0, =

Pleé qu_czyzna 63,30% (n=238) 36,70% (n=138) 0=0,037 66,67% (n=244) 33,33% (n=122) 0=0117
kobieta 72,06% (n=459) 27,94% (n=178) 71,43% (n=435) 28,57% (n=174)
15-16 lat 73,20% (n=224) 26,80% (n=82) 65,42% (n=193) 34,58% (n=102)

Wiek 17 lat 63,05% (n=215) 36,95% (n=126) p=0,014 68,52% (n=222) 31,48% (n=102) p=0,047
18-20 lat 70,49% (n=258) 29,51% (n=108) 74,16% (n=264) 25,84% (n=92)
technikum 73,25% (n=167) 26,75% (n=61) 76,85% (n=166) 23,15% (n=50)

Typ szkoly  yiceim 67.52% (7=530) 32.48% (n=255) " °'1 67.50% (n=513) 32.41% (n=246) " *:00°

Miei wie$ 69,48% (n=346) 30,52% (n=152) 68,99% (n=327) 31,01% (n=147)

iejsce

zamieszkania

miasto <400 tys.

65,09% (n=179)

34,91% (n=96) p=0,255

miasto >400 tys.

71,61% (n=169)

28,39% (n=67)

65,06% (n=175) 34,94% (n=94) p=0,023

76,32% (n=174) 23,68% (n=54)

Wyksztatcenie

podst. lub zaw.

69,55% (n=281)

30,45% (n=123)

$rednie

67,86% (n=228)

32,14% (n=108) p=0,880

73,39% (n=284) 26,61% (n=103)

67,29% (n=216) 32,71% (n=105) p=0,161

ojca

) wyzsze 68,48% (n=176) 31,52% (n=81) 68,13% (n=171) 31,87% (n=80)
Welsstaloeni POISt 1Ub zaw.  72,13% (n=176) 27,87% (n=68) 77,39% (n=178) 22,61% (n=52)
maytk?m CeMC ¢rednie 67,92% (n=271) 32,08% (n=128) p=0,481 64,77% (n=250) 35,23% (N=136) p=0,004

wyzsze 68,13% (n=248) 31,87% (n=116) 70,54% (n=249) 29,46% (n=104)
Status zwiazku malzenstwo 66,43% (n=570) SLS7% (n=263) __ 68,67% (n=548) 3L33% (n=250) _
rodzicow inny 70,06% (n=124) 29,94% (n=53) © "'~ 7356% (n=128) 2644% (n=46) "
: 0, = 0, = 0, = 0, =
Syt. materialna bardzo dobra___ 68.15% (1=214) 3185% (n=100) _ - "6756% (1=202) 8244% (1=97) _ o

rodziny

inna

69,52% (n=479)

30,48% (n=210)

70,31% (n=469) 29,69% (n=198)

* chi? z poprawka Pearsona lub dokladny test Fishera (je$li mial zastosowanie); zmienna spoteczno-demogr. —
zmienna spoteczno-demograficzna; syt. materialna rodziny — sytuacja materialna rodziny

Takze miejsce zamieszkania miato istotny statystycznie zwiazek ze spozywaniem positkow o statych
porach. Respondenci mieszkajacy w duzych miastach (powyzej 400 tys. mieszkancow) rzadziej niz
respondenci z mniejszych miejscowosci oraz terendw wiejskich spozywali positki o statej porze (p=0,023).
Odsetek o0sob z duzych miast regularnie jedzacych o tej samej porze wynosit 23,68%, z mniejszych miast
(ponizej 400 tys. mieszkancow) 34,94%, a mieszkajgcych na wsi 31,01%.

Z kolei wyksztatcenie ojca respondenta miato istotny Statystycznie zwigzek z czestoécig spozywania przez
adolescentow warzyw i owocow. Wyzsze wyksztatcenie ojca sprzyjato czestszemu spozywaniu warzyw i
owocow (Co najmniej raz dziennie, p=0,001). Przyktadowo, w grupie ucznidow, ktérych ojcowie mieli
wyksztatcenie nizsze niz $rednie odsetek osob deklarujgcych codziennie spozywanie warzyw i owocoOw

wynosit 51,36%, a wsrod respondentow, ktorych ojcowie mieli wyksztatcenie wyzsze bylo to juz 65,37%.

Natomiast wyksztatcenie matki wykazywalo istotny statystycznie zwigzek ze spozywaniem positkow o
statych porach oraz jedzeniem zywnosci typu fast food. Respondenci, ktorych matki mialy wyksztatcenie
nizsze niz $rednie rzadziej spozywali positki o statych porach (p=0,004). Jedzenie o statych porach
zadeklarowato jedynie 22,61% respondentow, ktorych matki mialy wyksztalcenie podstawowe lub
zawodowe. W przypadku respondentéw, ktorych matki miaty wyksztatcenie wyzsze bylo to 29,43%, a
srednie 35,23%. Nieoczekiwanie, wyzsze wyksztatcenie matki byto zwigzane z czgstszym spozywaniem

przez nich zywnosci typu fast food (p=0,023). Jedzenie tego typu positkow co najmniej kilka razy w
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tygodniu deklarowato 18,41% uczniow, ktorych matki miaty wyksztalcenie wyzsze. Natomiast wsrod
respondentow, ktorych matki posiadaty wyksztalcenie srednie lub nizsze niz srednie byto to odpowiednio
12,00% oraz 12,24%.

Analiza ujawnita istotng statystycznie zaleznos¢ pomiedzy Samooceng sytuacji materialnej rodziny a
spozyciem przez respondentdéw warzyw i owocOw oraz czgstoscig konsumpcji przez nich zywnosci typu
fast food. Bardzo dobra sytuacja materialna gospodarstwa domowego wigzata si¢ z istotnie czgstszym
spozyciem warzyw i owocow (p=0,014) oraz positkow typu fast food (p<0,001). Uczniowie oceniajacy
sytuacje materialng swojej rodziny jako bardzo dobra czesciej niz respondenci z gorsza sytuacja materialng
spozywali warzywa i owoce co najmniej raz dziennie (62,74% vs. 54,48%) oraz zywno$¢ typu fast food co
najmniej kilka razy w tygodniu (20,06% vs. 11,72%).

Nie stwierdzono istotnego statystycznie zwigzku pomiedzy zwyczajami Zywieniowymi a statusem zwigzku

rodzicéw respondenta.

Tab. 12. Uwarunkowania zwyczajow zywieniowych - spozywanie warzyw i owocow oraz zywnosci typu fast food

Spozywanie warzyw i owocow Spozywanie positkow typu fast food

Zmienna - Lo L. co najmniej rzadziej niz
K . .
spoleczno- zriﬁi?\?lr;f co n;gir::"ﬁé raz r;:c;lzzi;er{nl?ez . kilkarazyw  Kilka razy w N
demogr. % (n) % (n) P tygodniu tygodniu
0 0 % (n) % (n)
, meZczyzna 54,79% (n=206) 45,21% (n=170 16,45% (n=62) 83,55% (=315

Ple¢ =0,245 =0,131
kobieta 58,53% (n=374) 41,47% (n=265) © ~* "> 13,01% (n=83) 86,99% (n=555) " '
15-16 lat 60,71% (n=187) 39,29% (n=121) 13,31% (n=41) 86,69% (n=267)

Wiek 17 lat 60,70% (n=207) 39,30% (n=134) p=0,009 1554% (n=53) 84,46% (n=288) p=0,699
18-20 lat 50,82% (n=186) 49,18% (n=180) 13,93% (n=51) 86,07% (n=315)
technikum 45,61% (n=104) 54,30% (n=124) 13,16% (n=30) 86,84% (n=198) _

Typszkoly  iceim 60,48% (n=476) 39,52% (n=311) "~*"%1 74 6106 (=115) 85,39% (n=672) "0

Micice wies 58,52% (n=292) 41,48% (n=207) 15,46% (n=77) 84,54% (n=421)

zamieszkania

miasto <400 tys.

55,80% (n=154)

44,20% (n=122) p=0,725

miasto >400 tys.

56,36% (n=133)

43,64% (n=103)

12,64% (n=35)

87,36% (n=242) p=0,551

13,98% (n=33)

86,02% (n=203)

Wyksztatcenie

podst. lub zaw.

51,36% (n=208)

48,64% (n=197)

$rednie

58,16% (n=196)

41,84% (n=141) p=0,001

15,06% (n=61)

84,94% (n=344)

13,06% (n=44)

86,94% (n=293) p=0,637

ojca

) wyzsze 65,37% (n=168) 34,63% (n=89) 15,56% (n=40) 84,44% (n=217)
Welkestaloonie 2005t 1UD ZaW.  53,06% (n=130) 46,94% (n=115) 12,24% (n=30) 87,76% (n=215)
maytk?m CeNME ¢ rednie 57,39% (n=229) 42,61% (n=170) p=0,3 12,00% (n=48) 88,00% (n=352) p=0,023

wyzsze 59,45% (n=217) 40,55% (n=148) 18,41% (n=67) 81,59% (n=297)
Status zwigzku matzenstwo 56,12% (n=468) 43,88% (n=366) -0.126 14,29% (n=119) 85,71% (n=714) ~0.912
rodzicow  inny 62,36% (n=111) 37.64% (n=67) " "~°° 13.97% (n=25) 86,03% (n=154) "
i 2,74% (n=197 7,26% (n=117 2 % (n= 79,94% (n=251
Syt. materialna bardzo dobra 62,74% (n=197) 37,26% (n ) 0=0,014 0,06% (n=63) 79,94% (n=251) 0<0,001

rodziny

inna

54,48% (n=377)

4552% (n=315)

11,72% (n=81)

88,28% (n=610)

* chi? z poprawka Pearsona lub dokladny test Fishera (jesli miat zastosowanie); zmienna spoleczno-demogr. —
zmienna spoleczno-demograficzna; syt. materialna rodziny — sytuacja materialna rodziny

Poziom KZ miat istotny statystycznie (p=0,019) zwigzek ze spozyciem warzyw i owocoéw (tab. 13).

Wyzszy poziom KZ stwierdzono wsrod osob deklarujgcych spozywanie warzyw i owocOw co najmniej raz

dziennie (34,69+6,29) niz u respondentow rzadziej spozywajacych warzywa i owoce (33,80+6,27).
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Tab. 13. Poziom KZ w zaleznoéci od zwyczajow zywieniowych

Zmienna Kategorie zmiennej KZ
SredniatSD* p**

s're-dnia. liczba positkéw od 1 do 4 34,17+6,23 00,288
dziennie 5 lub wigcej 34,62+6,43 '
Spozywanie positkow o _nie 34,1746,33 0=0,516
statych porach tak 34,5246,23 ’
Spozywanie warzyw i _ €O najmniej raz dziennie 34,69+6,29 0=0,019
OWOCOW rzadziej niz codziennie 33,80+6,27 '
Spozywanie positkow o najmniej kilka razy w tygodniu 34,48+6,33 0=0,587
typu fast-food rzadziej niz kilka razy w tygodniu 34,27+6,19 '

* poziom KZ na podstawie testu HLS-EU-Q47; **wartosci p podano dla testu U Manna-Whitney’a; SD —
odchylenie standardowe

4.4.3. Uwarunkowania konsumpcji alkoholu

Pte¢ uczestnikow badania miata istotny statystycznie zwigzek z ostatnim epizodem konsumpcji alkoholu
(tab. 14.). Mezczyzni czeSciej niz kobiety (57,00% vs. 48,55%) deklarowali konsumpcje alkoholu w
tygodniu poprzedzajacym udziat w sondazu (p=0,018).

Tab. 14. Uwarunkowania konsumpcji alkoholu

Picie alkoholu** Ostatni epizod picia alkoholu

Zmienna

Kategorie . w ostatnim  ponad tydzien
spoleczno- - . nie tak -
zmiennej p* tygodniu temu p*
demogr. 0 0
g Yo () Yo (n) % () % ()
5 0, = 0, = 0, = 0, =

ol mezezyzna 16,13% (1=68) 8187% (1=307) o 57,00% (n=175) 4300% (n=132) __ o o
kobieta 13,66% (n=87) 86,34% (n=550) 48,55% (n=267) 51,45% (n=283)
15-16 lat 28,43% (n=87) 71,57% (n=219) 34,25% (n=75) 65,75% (n=144)

Wiek 17 lat 15,29% (n=52) 84,71% (n=288) p<0,001 50,00% (n=144) 50,00% (n=144) p<0,001
18-20 lat 4.37% (n=16) _ 95,63% (n=350) 63,71% (n=223) 36,29% (n=127)
technikum 13,16% (n=30) 86,84% (n=198) 51,52% (n=102) 48,28% (n=96)

T kot - =0,304 =0,

YPSZEON Ticeum 15.94% (n=125) 84,06% (n=659) " " °0% 51,50% (n=340) 48.41% (n=319) " o0

i wies 15,09% (n=75) 84,91% (n=422) 51,18% (n=216) 48,82% (n=206)

iejsce

zamieszkania

miasto <400 tys.

12,68% (n=35)

87,32% (n=241) p=0,211

miasto >400 tys.

18,30% (n=43)

81,70% (n=192)

51,87% (n=125) 48,13% (n=116) p=0,946

52,60% (n=101) 47,40% (n=91)

podst. lub zaw.

14,89% (n=60)

85,119% (n=343)

Wyksztatcenie

51,60% (n=177) 48,40% (n=166)

oica érednie 12,24% (n=41) 87,76% (n=294) p=0,055 51,02% (n=150) 48,98% (n=144) p=0,917
wyzsze 19,38% (n=50) 80,62% (n=208) 52,88% (n=110) 47,12% (n=98)

Weksstalceni ROISt 1Ub zaw. 1306% (n=32) 86,94% (n=213) 46,95% (n=100) 53,05% (n=113)

maytk?m CEME ¢rednie 15,11% (n=60) 84,89% (n=337) p=0,512 52,23% (n=176) 47,77% (n=161) p=0,224
wyzsze 16,48% (n=60) 83,52% (n=304) 54,61% (n=166) 45,39% (n=138)

Status zwigzku matzefistwo

16,02% (n=133)

83,98% (n=697)

rodzicow inny

11,73% (n=21)

88,27% (n=158) P 0148

52,51% (n=366) 47,49% (n=331)

47 47% (n=75) 52,53% (n=83) p=0,252

Syt. materialna bardzo dobra

18,85% (n=59)

81,15% (n=254)

rodziny inna

13,64% (n=94)

86,36% (n=505) 0034

53,54% (n=136) 46,46% (n=118)

=0,542
51,06% (n=305) 48,74% (n=290) " 0>

* chi? z poprawka Pearsona lub dokladny test Fishera (jesli miat zastosowanie); zmienna spoleczno-demogr. —
zmienna spoteczno-demograficzna; syt. materialna rodziny — sytuacja materialna rodziny; **odpowiedZ na pytanie:
,»Czy kiedykolwiek spozywates$/as alkohol?”

Wiek uczestnikow badania miat istotny statystycznie zwigzek zaréwno z inicjacja alkoholowa, jak i z
czasem, ktory uptyngt od ostatniej konsumpcji napojow alkoholowych. Starsi respondenci czesciej
deklarowali przynajmniej jeden epizod konsumpcji alkoholu w zyciu (p<0,001). W grupie wiekowej od 15

do 16 lat inicjacje alkoholowg przeszto 71,57% ucznidéw, a w przypadku respondentéw majacych 17 lat
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oraz od 18 do 20 byto to odpowiednio 84,71% oraz 95,63%. Starsi respondenci czgsciej deklarowali takze
konsumpcje alkoholu w ciggu tygodnia poprzedzajacego badanie (p<0,001). W najmtodszej grupie
wiekowej (od 15 do 16 lat) do picia alkoholu w tygodniu poprzedzajacym udziat w sondazu przyznato si¢
34,25% uczestnikow sondazu. Wérdd respondentow majacych 17 lat, odsetek ten wyniost 50%, a wsrod

tych w przedziale wiekowym od 18 do 20 lat 63,71%.

Inicjacja alkoholowa miata takze istotny statystycznie zwigzek z samooceng sytuacji materialnej rodziny
respondenta. Adolescenci oceniajacy sytuacj¢ materialng gospodarstwa domowego jako bardzo dobra,
czesciej niz pozostali uczniowie deklarowali, ze nigdy wczesniej nie pili alkoholu (18,85% vs. 13,64%;

p=0,034).

Przeprowadzona analiza nie wykazata istotnego statystycznie zwigzku pomiedzy konsumpcjg alkoholu a

pozostatymi zmiennymi spoteczno-demograficznymi oraz KZ.

4.4.4. Uwarunkowania palenia papieroséw

Wiek respondentow miat istotny statystycznie zwigzek z wezesniejszymi probami palenia papieroséw oraz
czasem jaki uptynagt od ostatniego uzycia wyrobdéw tytoniowych (tab. 15). Starsi respondenci czesciej
deklarowali co najmniej jeden epizod palenia papieroséw w zyciu (p<0,001). Do wczesniejszych prob
palenia papieroséw przyznato si¢ 44,44% respondentow w wieku od 15 do 16 lat. W przypadku osob
majacych 17 lat oraz w przedziale wiekowym od 18 do 20 czestosci byly wieksze i wynosity odpowiednio
58,82% oraz 65,66%. Starsi uczniowie czesciej niz mtodsi palili tyton w tygodniu poprzedzajagcym sondaz
(p=0,044). Sposrod uczniow w wieku od 18 do 20 lat papierosy w ciggu poprzedzajacego tygodnia palito
50,42%, sposrod uczniow w wieku 17 lat 45%, a sposrod tych w wieku od 15 do 16 lat byto to 37,04%.

Typ szkoty, do ktdrej uczeszczata osoba objeta badaniem, miat istotny statystycznie zwiazek z podjeciem
w przeszto$ci prob palenia papierosow. Osoby pobierajace naukg w technikum czg$ciej niz uczniowie

liceum deklarowaty, Ze co najmniej raz w zyciu palily papierosy (64,47% vs. 54,73%; p=0,009).

Rowniez status zwigzku rodzicow respondentow wykazywal zwigzek z wceze$niejszym paleniem
papieroséw. Rzadziej do przynajmniej jednej proby palenia tytoniu przyznawali si¢ respondenci, ktorych
rodzice zyli w malzenstwie, niz osoby, ktdrych rodzice pozostawali w innym zwigzku (odpowiednio,
55,18% i 64,97%; p=0,017).

Ponadto uczestnicy badania deklarujacy bardzo dobra sytuacje materialng rodziny istotnie czesciej
potwierdzali palenie papierosow w tygodniu poprzedzajacym udzial w sondazu niz uczniowie gorzej

oceniajacy sytuacje materialng w swoim gospodarstwie domowym (52,98% vs. 42,21%, p=0,019).
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Tab. 15. Uwarunkowania palenia papierosow

Palenie papierosow**

Ostatni epizod palenia papierosow

Zmienna Kategorie w ostatnim d tydzien
Sg(’leczno' zmienngj nie tak p* tygodniu pOnaterrfu o p*
emogr. 9 9
g % (n) Y% (n) % (n) % ()
5 0, = 0, = 0, = 0, =

oo mezezyzma 4362% (1=164) 6630% (1=212) _ -~ 48,10% (n=101) 5LV (1=109) _ o
kobieta 42,74% (n=271) 57,26% (n=363) 43,80% (n=159) 56,20% (n=204)
15-16 lat 55,56% (n=170) 44,44% (n=136) 37,04% (n=50) 62,96% (n=85)

Wiek 17 lat 41,18% (n=140) 58,82% (n=200) p<0,001 45,00% (n=90) 55,00% (n=110) p=0,044
18-20 lat 34,34% (n=125) 65,66% (n=239) 50,42% (n=120) 49,58% (n=118)
technikum 3553% (n=81) 64,47% (n=147) _ 49,32% (n=72) 50,68% (n=74) __

Typ szkoly e 25.27% (n=354) 54,73% (n=428) P~ °*%° 72039 (n=188) 55,97% (n=239) " 2%

e wics 44,47% (n=221) 55,53% (n=276) 45,82% (n=126) 54,18% (n=149)

iejsce

zamieszkania

miasto <400 tys.

41,61% (n=114)

58,39% (n=160) p=0,626

miasto >400 tys.

41,28% (n=97)

58,72% (n=138)

45,63% (n=73) 54,38% (n=87) p=0,922

43,80% (n=60) 56,20% (n=77)

Wyksztatcenie

podst. lub zaw.

43,67% (n=176)

56,33% (n=227)

$rednie

37,84% (n=126)

62,16% (n=207) p=0,061

48,46% (n=110) 51,54% (n=117)

44,17% (n=91) 55,83% (n=115) p=0,465

ojca

) wyzsze 47,29% (n=122) 52,71% (n=136) 42,22% (n=57) 57,78% (n=78)
Crtaloanc 2005t lub zaw. _ 41,80% (n=102) 5820% (n=142) 38,03% (n=54) 61,97% (n=88)

z,]vaytk?m CeMC ¢rednie 42,57% (n=169) 57,43% (n=228) p=0,894 47,37% (n=108) 52,63% (n=120) p=0,126

wyEsze 43,68% (n=159) 56,32% (n=205) 48.28% (n=98) 51,72% (n=105)
Status zwigzku malzenstwo 44,82% (n=372) 55,18% (n=458) _ 44,08% (n=201) 56.82% (n=2%6) _
rodzicow  inny 35.03% (n=62) 64,97% (n=115) P " *' "29.57% (n=57) 50,43% (n=58) "
H 0, = 0, = 0, = 0 =
Syt materialnabardzo dobra___46,01% (1=144) 539%% (1=169) -~ 50.08% (1=89) 47.02% (n=19) o

rodziny

inna

41,92% (n=288)

58,08% (n=399)

42,21% (n=168) 57,79% (n=230)

* chi? z poprawka Pearsona lub dokladny test Fishera (je$li mial zastosowanie); zmienna spoleczno-demogr. —
zmienna spoteczno-demograficzna; syt. materialna rodziny — sytuacja materialna rodziny; **odpowiedz na pytanie:
,Czy kiedykolwick palites/as papierosy?”

Nie wykazano istotnego statystycznie zwiazku pomiedzy poziomem KZ, picig, miejscem zamieszkania
oraz wyksztatceniem rodzicow respondenta a podejmowaniem przez mtodziez prob palenia papierosow,

jak réwniez z paleniem tytoniu w okresie bezposrednio poprzedzajacym niniejszy sondaz.

4.4.5. Uwarunkowania stosowania e-papierosow
Analiza wykazala istotny statystycznie zwigzek pomigdzy plcia respondentow i korzystaniem z
e-papierosOw w okresie poprzedzajacym udzial w sondazu (tab. 16). Mezczyzni czgéciej niz kobiety

uzywali e-papierosow w ciggu tygodnia poprzedzajacego badanie (38,38% vs. 21,31%, p<0,001).

Z kolei w przypadku wieku respondentéw odnotowano istotng statystycznie zalezno$¢ z co najmniej
jednokrotna wczesniejsza proba uzycia e-papierosow. Przeprowadzona analiza wykazata, ze im starszy
respondent, tym czgséciej deklarowat probe stosowania e-papierosow (p<0,001). Wsrod mtodziezy w wieku
od 15 do 16 lat, co najmniej raz w zyciu z e-papieroséOw korzystato 40,98% oso6b, a w grupie od 18 do 20

lat byto to az 55,49%.

Miejsce pobierania nauki w sposob istotny statystycznie wigzato si¢ zard6wno z inicjacjg uzywania
e-papierosow, jak rowniez z ich stosowaniem w okresie poprzedzajgcym badanie. Uczniowie technikum

czesciej niz uczniowie liceum deklarowali korzystanie e-papierosow (64,16% vs. 45,79%; p<0,001).
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Czgsciej tez korzystali z nich w ciggu tygodnia poprzedzajacego udziat w badaniu (41,67% vs. 22,56%;

p<0,001).

Tab. 16. Uwarunkowania uzywania e-papierosow

UzZywanie e-papierosow™*

Ostatni epizod uzycCia e-papierosow

Zmienna Kategorie w ostatnim  ponad tydzien
spoleczno- - - nie tak .
zmiennej p* tygodniu temu p*
demogr. 0 0
g o () Yo (n) % () % (1)
, mezczyzna 47,06% (n=176) 52,94% (n=198) _ 38,38% (n=76) 61,62% (n=122)

Ple¢ kobieta 51,80% (=330) 48.11% (n=306) " *">® 21.31% (n=65) 78,69% (n=240) "0
15-16 lat 59,02% (n=180) 40,98% (n=125) 29,60% (n=37) 70,40% (n=88)

Wiek 17 lat 48,09% (n=164) 51,91% (n=177) p<0,001 28,25% (n=50) 71,75% (n=127) p=0,864
1820 lat 4451% (n=162) 55,49% (n=202) 26,87% (n=54) 73,13% (n=147)
technikum 35,84% (n=81) 64,16% (n=145) 41,67% (n=60) 58,33% (n=84)

Typ szkoly  {iccim 54.21% (=425) 45.79% (n=359) 0% 22.56% (n=81) 77.44% (n=278) P~

. wies 49,49% (n=245) 50,51% (n=250) 21,20% (n=53) 78,80% (n=197)

iejs

zamieszkania

miasto <400 tys.

46,01% (n=127)

53,99% (n=149) p=0,108

miasto >400 tys.

55,32% (n=130)

44,68% (n=105)

33,56% (n=50)

66,44% (n=99) p=0,003

36,54% (n=38)

63,46% (n=66)

Wyksztatcenie
ojca

podst. lub zaw.

47,39% (n=191)

52,61% (n=212)

$rednie

49,25% (n=164)

50,75% (n=169) p=0,183

wyzZsze

54,65% (n=141)

45 35% (n=117)

26,07% (n=55)

73,93% (n=156)

30,77% (n=52)

69,23% (n=117) p=0,560

26,50% (n=31)

73,50% (n=86)

Wyksztatcenie
matki

podst. lub zaw.

49,18% (n=120)

50,82% (n=124)

$rednie

48,36% (n=192)

51,64% (n=205) p=0,6

19,51% (n=24)

80,49% (n=99)

31,22% (n=64)

68,78% (n=141) p=0,052

WyZsze 51,92% (n=189) 48,08% (n=175) 30,29% (n=53) 69,71% (n=122)
Status zwigzku matzefistwo 50,72% (n=422) 49,28% (n=410) ~0.320 29,58% (n=121) 70,42% (n=288) ~0.106
rodzicow inny 46,59% (n=82)  53,41% (n=94) P=5 21,28% (n=20) 78,72% (n=74) P=5,
H 0, = 0, = 0, = 0, =
Syt. materialna bardzo dobra 49,68% (n=156) 50,32% (n=158) 0=0,824 29,11% (n=46) 70,89% (n=112) 0=0,802

rodziny

inna

50,44% (n=346)

49,56% (n=340)

28,02% (n=95)

71,98% (n=244)

* chi? z poprawka Pearsona lub dokladny test Fishera (jesli miat zastosowanie); zmienna spoteczno-demogr. —
zmienna spoteczno-demograficzna; syt. materialna rodziny — sytuacja materialna rodziny; **odpowiedz na pytanie:
,,Czy kiedykolwiek uzywate$/as e-papierosy?”

Przeprowadzona analiza wykazata takze istotny statystycznie zwigzek pomiedzy miejscem zamieszkania
uczniéw a korzystaniem z e-papieroséw w okresie poprzedzajgcym badanie. Osoby mieszkajace na wsi
rzadziej (21,20%) niz mieszkancy miast do 400 tys. mieszkancow (33,56%) lub powyzej 400 tys.
mieszkancow (36,54%) korzystaty z e-papieroséw w ciggu tygodnia poprzedzajacego badanie (p=0,003).

Analiza nie wykazata istotnego statystycznie zwigzku pomiedzy uzywaniem e-papierosoOw a poziomem
KZ, wyksztalceniem ojca i matki respondenta, statusem ich zwigzku oraz samooceng sytuacji materialnej

rodziny osoby objetej badaniem.

4.5. Podsumowanie wynikéw
Przeprowadzony sondaz diagnostyczny wykazat, ze nieco ponad potowa (55,21%) uczestnikow badania
deklaruje podejmowanie regularnej aktywnosci fizycznej, jednakze tylko 17,72% 0s6b poswigca na nig 60

lub wigcej minut w ciggu dnia, a 22,15% od 30 do 60 minut.

W niniejszym badaniu odnotowano, iz najwigcej osob spozywa 4 (38,48%) lub 5 1 wiecej (31,10%)
positkow w ciggu dnia. Jednak tylko niewielka cze$¢ uczniow szkodt srednich (29,13%) deklarowata

spozywanie positkow o statych porach. Z kolei kilkakrotne w ciggu dnia spozywanie warzyw i owocoéw
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zadeklarowato 32,38%, a raz dziennie 24,70% respondentow. Jednakze najwickszg grupe stanowily osoby
spozywajace warzywa i owoce kilka razy w tygodniu, ale nie codziennie (35,63%). Zdecydowana
wigkszo$¢ badanych (72,66%) spozywa positki typu fast food kilka razy w miesigcu, ale nie w kazdym
tygodniu.

Tylko 15,26% uczestnikow badania nigdy nie pita alkoholu. Natomiast ponad potowa takich o0sob

(51,58%), konsumowata napoje alkoholowe w tygodniu poprzedzajacym sondaz diagnostyczny.

Co najmniej jeden epizod palenia papierosow potwierdzito 56,59% uczniow szkoét srednich, a z tej grupy
w ciagu tygodnia poprzedzajacego badanie papierosy palito 45,22% os6b. Co najmniej jedng probe uzycia
e-papierosow podjeto 49,61% respondentow. W tej grupie, 27,98% osob uzywato e-papierosy w ciggu

ostatniego tygodnia przed sondazem, natomiast 26,98% nie stosowato e-papierosow od ponad roku.

Wyniki przeprowadzonej analizy potwierdzity, ze mezczyzni czgsciej podejmuja regularng aktywnos$é¢
fizyczng (p<0,001) i poswiecajg na nig co najmniej 30 minut (p<0,001), cz¢sciej spozywaja co najmniej 5
positkoéw dziennie (p=0,037), konsumujg alkohol (p=0,018) i uzywaja e-papierosy (p<0,001).

Starszy wiek byl zwigzany z rzadszym podejmowaniem regularnej aktywno$ci fizycznej (p=0,01),
spozywaniem positkow o statych porach (p=0,047), spozywaniem warzyw i owocow, a takze z czgstszym
konsumowaniem alkoholu (p<0,001), paleniem papieroséw (p<0,001) i korzystaniem z e-papierosow
(p<0,001). Starsi respondenci czesciej deklarowali takze konsumpcje alkoholu (p<0,001) i palenie
papieroséw (p=0,044) w ciggu tygodnia poprzedzajacego sondaze Ponadto, respondenci w wieku 17 lat
istotnie czgsciej niz osoby z pozostatych grup wiekowych deklarowali spozywanie co najmniej 5 positkéw

dziennie (p=0,014).

Uczniowie liceow czgséciej spozywali positki o statych porach (p=0,009), co najmniej raz dziennie
spozywali warzywa i owoce (p<0,001), a rzadziej podejmowali proby palenia papieroséw (p=0,009),
uzywania e-papierosow (p<0,001) i rzadziej korzystali z e-papieroséw w ciggu tygodnia poprzedzajacego

badanie (p<0,001) niz uczniowie technikum.

Mieszkancy wsi istotnie czgéciej poswiecali na aktywnos¢ fizyczng ponizej 30 minut dziennie (p=0,027)
ale rzadziej uzywali e-papierosow w ciagu tygodnia poprzedzajacego sondaz (p=0,003). Ponadto,
uczniowie mieszkajacy w najwickszych miastach (powyzej 400 tys. mieszkancow) istotnie rzadziej

spozywali positki o staltych porach (p=0,023).

W niniejszej pracy wykazano zalezno$§¢ pomigdzy wyksztalceniem ojca i aktywnoscia fizyczng
respondenta. Respondenci ktorych ojcowie mieli wyzsze lub §rednie wyksztalcenie, czesciej podejmowali
aktywno$¢ fizyczng trwajaca co najmniej 30 minut dziennie (p=0,045). Odnotowano takze istotny
statystycznie zwigzek pomigdzy wyzszym wyksztatceniem ojca respondentow, a czestszym spozywaniem

przez nich warzyw i owocow przynajmniej raz dziennie (p=0,001).
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Z kolei wyzsze wyksztatcenie matki sprzyjato istotnie czestszemu po$wigcaniu na dzienng aktywnos¢
fizyczng 30 lub wigcej minut (p=0,002) oraz czestszemu spozywaniu pokarmow typu fast food
przynajmniej kilka razy w tygodniu (p=0,023). Ponadto, podstawowe lub zasadnicze zawodowe

wyksztalcenie matki wigzato si¢ z rzadszym spozywaniem positkéw o stalych porach (p=0,004).

W niniejszej pracy wykazano takze, iz uczniowie, ktorych rodzice przebywali w zwiazku matzenskim
istotnie rzadziej podejmowali proby palenia papieroséw niz respondenci, wérdd ktorych status zwigzku

rodzicow miat charakter inny niz matzenstwo (p=0,017).

Wyniki niniejszej pracy wskazuja na istotng statystycznie zalezno$¢ pomigdzy bardzo dobra sytuacja
materialng rodziny respondenta a czestszym spozywaniem warzyw i owocOw przynajmniej raz dziennie
(p=0,014), czestszym spozywaniem zywnosci fast food przynajmniej kilka razy w tygodniu (p<0,001),
rzadszym podejmowaniem pierwszych préb picia alkoholu (p=0,034) oraz czgstszym paleniem przez

uczniow papierosOw na przestrzeni ostatniego tygodnia przed realizacja sondazu (p=0,019).

Poziom KZ byt znamiennie wyzszy wsrod osob poswigcajacych na aktywno$¢ fizyczng przynajmniej 30
minut dziennie (34,85+6,45) niz w przypadku respondentow, ktorych dzienna aktywnos$¢ nie przekraczata
30 minut (33,93+6,16). Wykazano takze istotnic wyzszy poziom KZ w grupie uczniow spozywajacych
warzywa i owoce co najmniej raz dziennie (34,69+6,29) w poréwnaniu do tych, ktorzy rzadziej
konsumowali te produkty (33,80+6,27).
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5. Dyskusja

Celem niniejszej pracy byta ocena zachowan zdrowotnych adolescentow, a takze analiza uwarunkowan
zachowan zywieniowych, aktywnosci fizycznej, picia alkoholu, palenia papieroséw oraz stosowania

e-papierosOw przez uczniéw matopolskich szkot srednich.
Aktywno$¢ fizyczna

W niniejszej pracy wykazano istotng statystycznie zalezno$¢ pomigdzy poziomem KZ, wiekiem, picig oraz
wyksztalceniem ojca i matki respondenta a aktywno$cia fizyczng. Respondenci w starszym wieku rzadziej
podejmowali aktywno$¢ fizyczng. Natomiast uczestnicy, ktorych rodzice osiagneli wyzszy poziom
wyksztalcenia, osoby posiadajace wyzsze KZ i mieszkajace w miescie poswigcali na aktywno$¢ fizyczna
wiecej czasu w ciggu dnia niz osoby z pozostatych podgrup wymienionych zmiennych. Ponadto, mezczyzni
czesciej deklarowali regularng aktywnos$¢ fizyczng oraz diuzszy czas poswigcony na aktywnos¢ fizyczng

niz kobiety.

Wigksza aktywnos¢ fizyczna chtopcow i mtodszych uczestnikow potwierdzit takze inny zesp6t badawczy.
W sondazu przeprowadzonym przez Jodkowska, Mazur i Oblacinskg (2015) wzigto udziat 2300 uczniéw
w wieku od 13 do 16 lat. Rowniez badanie przeprowadzone przez innych autoréw, ktorym objeto 304
uczniow w wieku od 15 do 19 lat potwierdzilo, ze chtopcy istotnie czgsciej niz dziewczeta podejmuja
zarbwno regularng aktywnos$¢ fizyczng, jak i po$wigcaja na nig wigcej czasu. Ponadto autorzy
zaobserwowali, ze typ szkoly do ktdérej uczeszcza uczen nie determinuje intensywnosci aktywnosci
fizycznej (Mikulak, Cybulski, Witkowska i Krajewska-Kutak, 2016). Takiego zwiazku nie wykazano takze

W niniejszym opracowaniu.

Ogolnie, badania przeprowadzone w Polsce jednoznacznie wskazuja, ze chtopcy istotnie czesciej niz
dziewczeta podejmujg regularng aktywnosé fizyczng (Dzielska i Natecz, 2013; Fromel, Groffik, Chmelik,
Cocca i Skalik, 2018; Jodkowska i in., 2015; Jurczak, Cieslicka i Napierata, 2013; Mazur, 2015; Mikulak i
in., 2016). Ponadto, czas jaki na nig poswiecaja jest znaczaco dtuzszy (Bochenek i Grabowiec, 2013;
Wasilewska i Bergier, 2018). Na podobne trendy wskazujg badania przeprowadzone w innych krajach
(Al-Hazza, Abahussain, Al-Sobayel, Qahwaji i Musaiger 2011; Mohammadi i in., 2019; Thapai in., 2019),
w tym takze badanie HBSC zrealizowane w Europie i Kanadzie (Inchley i in., 2020).

Wigkszos¢ badan zrealizowanych w Polsce i w innych krajach potwierdza obserwacje, iz poziom
aktywnosci fizycznej zmniejsza si¢ wraz z wiekiem (Fan i in., 2019; Lisinskiene i Juskeliene, 2019;
Toftegaard-Stackel, Nielsen, Ibsen i Andersen, 2011).

Podobne wyniki opisywata wczesniej Mazur (2015) na podstawie analizy danych z badania HBSC z 2014
roku uzyskanych w grupie uczniéw w wieku 15 lat (n=1484). Potwierdzita ona czestsze podejmowanie
aktywnosci fizycznej przez chtopcow niz dziewczeta, jak rowniez zmniejszanie si¢ poziomu aktywnosci

fizycznej wraz z wiekem. Ponadto, w badaniu tym nie wykazano zwigzku pomigdzy miejscem
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zamieszkania respondentow i statusem zwigzku ich rodzicow a podejmowaniem regularnej aktywnos$ci
fizycznej, co takze pokrywa si¢ z wynikami niniejszej pracy. Nalezy jednak zauwazy¢, ze autorka wykazata
zwigzek pomigdzy sytuacja materialng rodziny a podejmowaniem aktywnos$ci fizycznej przez mtodziez.
Podobnej zalezno$ci nie wykazano w innym polskim badaniu sondazowym, ktorym objeto 391 uczniow w
wieku od 12 do 19 lat. W tym badaniu analizowano zwiazek pomigdzy statusem materialnym rodziny i
uczestnictwem na zajeciach z wychowania fizycznego (Dudek i Kasznia-Kocot, 2016). Na uwagg zastuguje
fakt, iz znaczna cze$¢ badan prowadzonych w innych krajach takze wykazala zalezno§¢ pomiedzy sytuacja
materialng rodziny respondenta a podejmowaniem przez mtodziez aktywnosci fizycznej (Guedes i Souza,

2012; Inchley i in., 2020; Lisinskiene i Juskeliene, 2019; Park i Hwang, 2017).

Z kolei Wells, Nermo i Ostberg (2017) oraz Liu i in. (2017) opublikowali wyniki badan czes$ciowo zgodne
z wynikami niniejszej pracy w odniesieniu do zwigzku pomigdzy wyksztatceniem rodzicéw respondenta a
ich aktywnoscig fizyczng. Liu i in. (2017) udowodnili zwiazek pomiedzy wyksztatlceniem matki a
podejmowana przez mlodziez aktywnoscia fizyczng. Natomiast Wells i in. (2017) wykazali, ze jedynie w

przypadku dziewczat wyzsze wyksztatcenie rodzicow sprzyja wigkszej aktywnosci fizycznej.

Hoffmann, Bryl, Marcinkowski, Strazynska i Pupek-Musialik (2011) objeli badaniem 116 uczniow w
wieku od 15 do 17 lat. Autorzy wykazali, ze uczniowie zamieszkujacy miasto istotnie czgs$ciej deklaruja
podejmowanie regularnej aktywnosci fizycznej, a takze po§wigcajg na nig istotnie wigcej czasu. O ile w
niniejszym badaniu rowniez wykazano, ze mieszkanie w miescie sprzyja przeznaczaniu dtuzszego czasu
na aktywnos¢ fizyczna, to nie odnotowano takich zaleznosci w kontekscie jej regularnosci. Podobnego
zwigzku nie wykazali takze inni autorzy (Humeniuk, Dabska, Pawlikowska-Lagod i Ruminska, 2018;
Koztowska i in., 2015; Lu i in., 2017; Starczewska i in., 2015).

Wyniki badania zaprezentowane przez Choi i in. (2018) wydaja si¢ potwierdza¢ znaczenie KZ jako istotnej
determinanty aktywnosci fizycznej. Przeprowadzili oni badanie wsrod uczniow z Hong Kongu (n=1945) w
wieku od 12 do 18 lat, ktére potwierdzito, ze wicksze KZ sprzyjaja podejmowaniu przez uczniow roéznych
form aktywnosci fizycznej. Takze Charlton i in. (2014) stwierdzili, ze nieadekwatne KZ sg jedng z
kluczowych barier dla whasciwego poziomu aktywnosci fizycznej. Jednakze badanie wsrod tajwanskiej
mtodziezy (n=1601; $redni wiek=17 lat) nie wykazato zaleznosci pomiedzy poziomem KZ respondentow

a podejmowaniem przez nich aktywnosci fizycznej (Chang, 2010).
Zwyczaje zywieniowe

Analiza danych przeprowadzona dla potrzeb niniejszej pracy wskazuje, iz chlopcy oraz respondenci w
wieku 17 lat spozywaja wigksza liczbe positkow w ciggu dnia niz pozostate podgrupy respondentow.
Natomiast bardziej regularnym positkom sprzyja mtodszy wiek, uczgszczanie do liceum, zamieszkiwanie
w miescie, a takze wyzsze niz podstawowe lub zawodowe wyksztatlcenie matki respondenta. Z kolei
czestszemu spozywaniu warzyw i owocow sprzyjat mtodszy wiek respondenta, pobieranie nauki w liceum,

wyzsze wyksztatcenie ojca oraz bardzo dobra sytuacja materialna rodziny. Czgstsze spozywanie positkow
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typu fast food deklarowaty osoby oceniajace sytuacje materialng swojej rodziny jako bardzo dobra i, co

niespodziewane, ktorych matki uzyskaty wyzszy poziom wyksztatcenia.

Jednakze wyniki badania przeprowadzonego przez Orkusz i Babiarz (2015) wsrod 168 uczniow liceow w
Jaworznie wykazaty, ze to jednak dziewczgta czegsciej spozywaja S lub wigcej positkow. Te autorki nie
wykazaty zwigzku pomiedzy picig respondentdow a jedzeniem produktéw typu fast food. Nalezy zaznaczy¢,
ze w czgsci innych badan rowniez nie wykazano zadnych zaleznosci pomiedzy liczba spozywanych w ciagu
dnia positkow a picig ankietowanych (Cipora, Smolen, Klimaszewska, Klimaszewska i Zukow, 2016;

Mikulak i in., 2016; Sitko, Wojtas i Gronowska-Senger, 2012).

Interesujace wyniki uzyskali Humeniuk i in. (2018). Objeli oni badaniem 150 uczniéw w wieku od 10 do
18 lat (Srednia 14 lat). Co ciekawe, autorzy nie wykazali zwigzku pomi¢dzy wiekiem respondentow,
miejscem zamieszkania czy sytuacja materialng rodziny a liczbg positkow spozywanych w ciggu dnia.
Stwierdzili oni natomiast, ze miodszy wiek sprzyjal wigkszej regularnosci positkow. Inne badania
przeprowadzone w Polsce potwierdzity, ze mtodziez w starszym wieku rzadziej spozywa warzywa i owoce
(Mazur i Matkowska-Szkutnik, 2018; Myszkowska-Ryciak i in., 2019). Podobne wyniki opisano w
europejskim raporcie z badania HBSC (Inchley i in., 2020) oraz w raportach z badan przeprowadzonych w
Brazylii (Maia i in., 2018) i w Arabii Saudyjskiej (Al-Hazzaa i in., 2011).

W wigkszo$ci badan nie stwierdzono zwigzku pomig¢dzy typem szkoty do ktorej uczgszcza respondent a
spozywaniem przez niego positkow o statych porach (Malara, Josko, Kasperczyk i Kamecka-Krupa, 2010;
Saracen, 2010a). Nalezy jednak zaznaczy¢, ze w badaniu przeprowadzonym przez Mikulak i in. (2016)
wykazano, ze uczniowie liceum czesciej niz uczniowie szkot zawodowych spozywaja codziennie warzywa

i owoce.

W badaniu zrealizowanym na terenie Polski wsrod petnoletnich uczniow szkot §rednich (n=236) wykazano,
ze zar6wno wyksztalcenie ojca jak i matki respondenta ma zwiazek z jego dieta, w tym z regularnoscia
positkow (Kulik, Skorzynska, Pacian, Krawczyk i Ferenc, 2014). Podobne obserwacje opisywatly
Czarnocinska i in. (2020) w grupie dziewczat w $rednim wieku 17,3 lat (n=1107). Stwierdzily one, ze
wyzsze wyksztalcenie obojga rodzicow sprzyja czestszej konsumpcji warzyw i owocoOw, a wyzsze
wyksztatcenie matki rzadszemu spozywaniu produktow typu fast food. W tym badaniu nie wykazano
zwigzku pomigdzy sytuacjg materialng rodziny a spozywaniem positkow typu fast food. Tak wigc, wyniki
uzyskane przez Czarnocinska i in. (2020) sg niezgodne z wynikami niniejszej pracy. Nalezy dodaé, ze
niektore badania nie wykazaly zadnego zwigzku pomiedzy poziomem wyksztalcenia rodzicow uczestnika
badania a czesto$cig spozywania przez niego zywnos$ci fast food (Alimoradi, Jandaghi, Khodabakhshi,
Javadi i Moghadam, 2017).

Wigkszos¢ badan przeprowadzonych w Polsce i innych krajach wykazato pozytywny zwiazek pomiedzy

sytuacjg materialng i spozywaniem warzyw i owocow (Bigio i in., 2011; Cutler, Flood, Hannan i Neumark-
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Sztainer, 2011; Fismen, Smith, Torsheim i Samdal, 2014; Kim, Kwon, Park, Choe i Lee, 2015; Mazur,
2015; Wypych-Slusarska i in., 2013; Yannakoulia i in., 2015).

Ogolnie, badania przeprowadzone wsrod mtodziezy w wieku szkolnym na $wiecie wskazuja, ze wigksze
KZ sprzyjaja zdrowszym zachowaniom zywieniowym. Ponadto, osoby z matymi KZ rzadziej przestrzegaja
zasad zdrowego odzywiania si¢ (Chang, 2010; Oti, 2020; Ozturk i Ayaz-Alkaya, 2020; Park i in., 2017).
Niniejsza praca wykazata ograniczony zwiazek KZ z zachowaniami zywieniowymi. KZ miaty zwigzek
jedynie z konsumpcja warzyw i owocow. Podobne wyniki przedstawili rowniez Delbosq i in. (2022) na

podstawie sondazu HBSC wérod 2145 uczniow w wieku od 13 do 15 we Wtoszech.

W pracy nie wykazano zwigzku pomiedzy statusem zwiazku rodzicow respondentow a ich zwyczajami
zywieniowymi. Czg$¢ wezesniejszych badan tez nie wykazata takich zaleznosci, zwtaszcza w odniesieniu
do spozycia warzyw i owocow (Mazur, 2015; Pearson, Atkin, Biddle, Gorely i Edwardson, 2009). Jednakze
niektore podkreslaja zaleznos¢ pomiedzy zamieszkiwaniem z obojgiem rodzicow a czestszym

spozywaniem positkow o statych porach (Levin i Kirby, 2012; Park i You, 2017).
Konsumpcja alkoholu

Wyniki niniejszej pracy wykazaty, iz starszy wiek respondenta oraz gorsza sytuacja materialna rodziny
sprzyjaty przejsciu inicjacji alkoholowej. Natomiast konsumpcje¢ alkoholu w tygodniu poprzedzajacym

badanie czesciej deklarowali chtopcy i starsi respondenci.

Wyniki badan HBSC z lat 2014 i 2018 sg zgodne z powyzszymi obserwacjami. Stwierdzono w nich, ze
odsetek osob majacych za sobg inicjacje alkoholowsg i konsumpcje alkoholu w dniach poprzedzajacych
sondaz jest wigkszy w grupie starszych respondentow. Badania te nie wykazaly natomiast istotnego
statystycznie zwigzku pomiedzy plcig respondenta a co najmniej jednym epizodem konsumpcji alkoholu.
Jednakze w badaniu z 2014 roku wykazano, ze pte¢ meska sprzyjata piciu alkoholu w dniach bezposrednio
poprzedzajacych sondaz. Podobnego zjawiska nie potwierdzono w badaniu prowadzonym cztery lata
p6zniej. Ponadto w badaniu z 2014 roku (po6zniejsze badania nie ujely tych watkéw w analizie) nie
wykazano zwigzku pomigdzy spozywaniem alkoholu w okresie poprzedzajagcym ankiete a sytuacja
materialng rodziny, jak réwniez miejscem zamieszkania respondenta i inicjacja alkoholowa. Takich
zalezno$ci nie obserwowano réwniez w niniejszej pracy. Tym nie mniej Mazur (2015) oraz Mazur i
Matkowska-Szkutnik (2018) wykazaly, ze istnieje zalezno$¢ pomiedzy strukturg rodziny uczestnika
badania a co najmniej jednym epizodem konsumpcji alkoholu w zyciu. Badania zrealizowane w innych
krajach zdajg sie potwierdza¢ te obserwacje. Mlodziez wychowujgca sie¢ w niepelnych lub
zrekonstruowanych rodzinach czgsciej spozywata alkohol lub wezesniej przechodzita inicjacje alkoholowa
(Lee i in., 2020; Malta, Mascarenhas, Porto, Barreto i Neto, 2014; Park i Lee, 2020; Sumskas i Zaborskis,
2017; Sumskas, Zaborskis i Grabauskas, 2012). Istnieja takze badania, ktére takich zaleznosci nie wykazaty
(Benjet, Borges, Mendez, Casanova i Medina-Mora, 2014; Pedersen i van Soest, 2015).
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Rowniez raport z najnowszego badania ESPAD realizowanego w Polsce w 2019 roku w wigkszosci
pokrywa si¢ z wynikami niniejszej pracy. Badanie przeprowadzono na terenie 6 wojewodztw w grupie
wiekowej od 15 do 18 lat (n=12 434). Sierostawski (2020) potwierdzit, ze odsetek oséb deklarujgcych
spozywanie alkoholu przynajmniej raz w zyciu, jak rowniez w czasie poprzedzajacym sondaz, rosnie wraz
z wiekiem. Ponadto, podobnie jak w badaniu HBSC z 2018, autor nie wykazal zwigzku pomiedzy picia
respondentéw a przejSciem inicjacji alkoholowej, jak rowniez piciem przez ankietowanych alkoholu w

okresie 30 dni przed badaniem.

Inne badania przeprowadzone w Polsce i na $wiecie rowniez jednoznacznie wskazuja, ze wyzszy wiek
sprzyja deklarowaniu co najmniej jednego epizodu konsumpcji alkoholu w zyciu oraz czgstszej konsumpcji
w okresie bezposrednio poprzedzajacym badanie (Chartier, Hesselbrock i Hesselbrock, 2010; Petrou i
Kupek, 2018; Swendsen i in. 2012; Smigielska, 2015).

Wyniki niniejszej pracy wykazaty, ze gorsza sytuacja materialna w gospodarstwie domowym respondenta
sprzyja czestszemu deklarowaniu co najmniej jednego epizodu konsumpcji alkoholu w zyciu. Niektore
badania potwierdzaja powyzsze obserwacje (Jaisoorya i in., 2016), jednakze raport z badan HBSC z 2018
dla Europy i Kanady przedstawia inne wyniki. Inchley i in. (2020) wykazali, ze w przypadku chtopcow w
polowie, a wérod dziewczat w 1/5 krajow/regiondw objetych sondazem zaobserwowano czgstszg inicjacje

alkoholowa wsrdd uczniow pochodzacych z zamozniejszych rodzin.

Nieco zaskakujacy wydaje si¢ fakt, iz w niniejszym badaniu nie wykazano zalezno$ci pomiedzy piciem
przez mtodziez alkoholu a wyksztatceniem rodzicow. Wprawdzie dostepne sg pojedyncze badania takze
niepotwierdzajace takiego zwigzku (Sygit, 2015), jednak czesto taka zalezno$¢ jest opisywana. Cze$¢
badaczy wskazuje, ze wyzsze wyksztalcenie rodzica (lub obojga rodzicow) sprzyja czestszemu piciu
alkoholu (Benjet i in., 2014; Saracen, 2010b). Z kolei, wyniki innych badan sugeruja, ze dzieci rodzicow

posiadajacych nizsze wyksztalcenie wezesniej przechodzg inicjacje alkoholowa (Park i Kim, 2016).

Niespodziewany byt takze brak zaleznosci pomigdzy poziomem KZ a piciem alkoholu przez mtodziez. W
wielu badaniach opisywano, ze nizsze KZ sprzyjaja naduzywaniu i regularnemu piciu napojow
alkoholowych (Chisolm, Manganello, Kelleher i Marshal, 2014; Park i in., 2017). Brandt i in. (2019)
przeprowadzili badanie wérdd austriackich uczniéw (n=5614) w wieku od 11 do 17 lat. Potwierdzili oni,
ze niski poziom KZ uczniow wigzat sie z czestszym deklarowaniem co najmniej jednego epizodu picia
alkoholu, czestsza konsumpcja alkoholu w ostatnich 30 dniach poprzedzajgcych badanie oraz spozywaniem

wiekszych ilosci alkoholu. Ponadto respondenci z nizszym poziomem KZ czg$ciej si¢ upijali.
Palenie papierosow

W niniejszej pracy wykazano, iz czg$ciej co najmniej jeden epizod palenia papierosow deklarowali starsi

respondenci, uczniowie technikum oraz respondenci, ktorych rodzice pozostawali w innymi zwigzku niz
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malzenstwo. Czgstszemu paleniu wyrobow tytoniowych w tygodniu poprzedzajacym badanie sprzyjat

starszy wiek, a takze gorsza niz bardzo dobra sytuacja materialna rodziny respondenta.

Wyniki badania ESPAD z 2019 roku opracowane przez Sierostawskiego (2020) potwierdzaja powyzsze
spostrzezenia. Autor takze wykazal, ze starszy wiek uczestnikow badania byl zwigzany z czegstszym
deklarowaniem palenia papierosow przynajmniej raz w zyciu, a takze w okresie 30 dni przed
przeprowadzeniem sondazu. Takie same wyniki uzyskali inni badacze z Polski (Opielak, Nadulska,
Piotrkowicz i Szeszko, 2014; Polanska, Wojtysiak, Bak-Romaniszyn i Kaleta, 2016) oraz z innych krajow
(Duko, Melese i Ebrahim, 2019; Ling i in., 2019; Rachiotis i in., 2020; Wellman i in., 2016).

Réwniez raporty z dwoch ostatnich edycji badan HBSC potwierdzaja, ze odsetek osdb po inicjacji
tytoniowej oraz palgcych papierosy w czasie bezposrednio poprzedzajgcym badanie rosnie wraz z wiekiem.
Ponadto w badaniach HBSC z 2014 i 2018 roku opisanych przez Mazur (2015) oraz Mazur i Malkowska-
Szkutnik (2018) takze wykazano, iz uczniowie zyjacy w niepelnych lub zrekonstruowanych rodzinach
istotnie czesciej deklarujg palenie papierosow przynajmniej raz w zyciu. Autorki nie potwierdzity natomiast
zwiazku pomiedzy czestszym paleniem przez mlodziez papieros6w przynajmniej raz w tygodniu a sytuacja
materialng rodziny (Mazur, 2015; Mazur i Matkowska-Szkutnik, 2018). Brak takiego zwiazku lub jego
ograniczone wystepowanie potwierdzili takze inni badacze (Inchley i in., 2020; Sygit, 2015). Jak si¢
okazuje, sytuacja materialna rodziny ucznia moze rowniez nie mie¢ zwigzku z inicjacja tytoniowa (Koutra

i in., 2017; Park i Hwang, 2017; Sumskas, Zaborskis i Grabauskas, 2012).

Weczesniejsze badanie opublikowane przez polskie autorki wykazato, ze typ szkoly moze wigzaé si¢ z
paleniem. W sondazu wzi¢li udziat uczniowie (n=2893) w wieku 16 i 18 lat. Autorki wykazaty, Ze najnizszy
odsetek 0sob palgcych (sposréd owcezesnych szkdt ponadgimnazjalnych) byt w liceum (Jodkowska,
Oblacinska, Mikiel-Kostyra i Tabak, 2012). Podobne wyniki uzyskano takze w badaniach
przeprowadzonych w Korei Potudniowej na grupie 9807 uczniow (Chung i Joung, 2014).

W niniejszym badaniu nie wykazano zaleznos$ci pomiedzy podejmowaniem pierwszych prob palenia i
paleniem w czasie poprzedzajacym sondaz a miejscem zamieszkania, poziomem KZ oraz wyksztatceniem
rodzicow uczestnikoOw badania. Przy czym czg¢$¢ autoréw wykazuje, ze zamieszkiwanie na wsi (Pesko i
Robarts, 2017; Sygit i in., 2011), nizsze wyksztatcenie rodzicow (Joffer i in., 2014; Robert i in., 2019;
Valencia, Tran, Lim, Choi i Oh, 2019) oraz nizszy poziom KZ (Brandt i in., 2019; Page i in., 2010; Park i
in., 2017; Rababah, Al-Hammouri, Drew i Aldalaykeh, 2019; Salgado i in., 2012) sprzyja wcze$niejszej

inicjacji tytoniowej i czestszemu sigganiu po papierosy w okresie kilku dni/tygodni przed sondazem.
UzZzywanie e-papierosow

W pracy wykazano, iz pierwsze proby uzywania e-papierosow czgsciej deklarowali starsi respondenci i
uczniowie technikum. Natomiast rzadziej korzystanie z e-papieroséw w tygodniu poprzedzajacym sondaz

deklarowaty dziewczeta, uczniowie liceum i mieszkancy wsi.
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Wyniki badania Global Youth Tobacco Survey (GYTS) przeprowadzonego w Polsce w 2016 roku w grupie
5154 uczniow w wieku od 13 do 15 lat potwierdzity, ze chtopcy istotnie czesciej niz dziewczeta korzystali
z e-papierosOw w okresie 30 dni poprzedzajacych sondaz (WHO: GYTS — strona internetowa). Takze
wyniki badan z innych krajoéw pokazatly, ze chtopcy czgéciej siegaja po e-papierosy (Cho, Shin i Moon,
2011; Kaufmann i Currie, 2017; Nadasan i in., 2016; Zavala-Arciniega i in., 2019).

Jak mozna bylo si¢ spodziewac, wigkszos¢ badan wykazato rowniez, ze starszy wiek wiaze si¢ z wigksza
liczbg prob uzywania e-papierosow (Kaleta, Niedzin, Jankowska i Polanska, 2019; McCabe, West, Veliz i
Boyd, 2017; Merry i Bullen, 2018). W niniejszej pracy nie wykazano zalezno$ci pomigdzy wiekiem
respondentow i uzywaniem e-papierosow w okresie bezposrednio poprzedzajacym badanie, jednak
wigkszos¢ badaczy dowodzi, iz wraz z wiekiem ro$nie odsetek osob deklarujacych stosowanie
e-papierosOw w ostatnim czasie (Hyeon, Shelley i Lee, 2019; Soteriades i in., 2020; Tolstrup, Pisinger,
Egan i Christensen, 2018).

Badania prowadzone poza Polska potwierdzity takze zalezno$¢ opisang w niniejszej pracy pomig¢dzy
uczgszczaniem do szkot technicznych i/lub zawodowych a czasem pierwszych prob uzywania
e-papierosOw oraz korzystania z tych urzadzen w okresie poprzedzajacym sondaz (McCabe i in., 2017
St. Claire i in., 2019; Zhu i in., 2020).

Goniewicz i Zielinska-Danch (2012) przeprowadzili badanie sondazowe w grupie 20 400 polskich uczniéw
i studentéw w wieku od 15 do 24 lat. Potwierdzili oni, ze mieszkanie w miescie sprzyja istotnie czgstszemu
uzywaniu e-papieroséw w miesigcu przed badaniem. Ponadto, przeciwnie do wynikdw uzyskanych w
niniejszej pracy, wykazali oni, ze adolescenci mieszkajacy na wsi rzadziej podejmowali proby stosowania
e-papierosow. Co ciekawe, badanie zrealizowane w USA nie wykazato istotnego statystycznie zwigzku

pomig¢dzy miejscem zamieszkania adolescentow a uzywaniem przez nich e-papieroséw (Pesko i in., 2017).

W niniejszej pracy nie wykazano zaleznosci pomiedzy cO najmniej jednym epizodem stosowania
e-papierosow albo ich uzyciem w tygodniu poprzedzajacym sondaz a wyksztatceniem rodzicoéw i statusem
ich zwiazku, sytuacja materialng rodzicow i poziomem KZ respondenta. Badania innych autorow
przyniosty zréznicowane wyniki. Cze$¢ badan potwierdzito brak takich zaleznosci (Kinnunen, Ollila,
Minkkinen, Lindfors i Rimpela, 2018; Moor i in., 2015; Morello i in, 2019; Wong i Fan, 2018). Wyniki
innych opracowan wykazaty, ze uzywaniu e-papieroséw moze sprzyjaé przede wszystkim wychowywanie
si¢ w niepelnej lub zrekonstruowanej rodzinie (Geidne, Beckman, Edvardsson i Hulldin, 2016; Park i Lee,
2020), gorsza sytuacja materialna rodziny (Hyeon i in., 2019) oraz niski poziom KZ (Li, Yuan i Zeng,
2020). Ponadto, jedno z badan wykazato, ze stosunkowo wysoki poziom wiedzy na temat szkodliwosci
e-papierosow wérod uczniow nie przektadat sie na ograniczenie ich uzywania. Autorzy podkreslili takze,
ze mtodziez powszechne bagatelizuje potencjat uzalezniajgcy e-papierosow zawierajacych nikotyne, co
moze odpowiadaé¢ za opisywany brak zwigzku pomiedzy KZ i uzywaniem e-papierosow (Rohde i in.,
2018).
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Ograniczenia

Nalezy zwrdci¢ uwage, ze w pracy ograniczono zakres analizy zaréwno jesli chodzi o zachowania
zdrowotne jak i ich potencjalne determinanty, ktore zostaty ujete w kwestionariuszu ankiety bedacym
podstawg badania sondazowego (zalacznik). Przedstawienie i przedyskutowanie wynikéw wszystkich
danych zebranych w toku badania wykraczatoby dalece poza zalecenia w zakresie obj¢tosci rozpraw
doktorskich. Niewykorzystane do tej pory dane zostana natomiast uzyte do przygotowania artykulow w

recenzowanych czasopismach z Polski i ze §wiata oraz doniesien konferencyjnych.

Z tego samego powodu juz na etapie opracowania narzgdzia badawczego nie uwzgledniono w nim
aspektow zwigzanych ze zdrowiem psychicznym adolescentow oraz wplywem najblizszego otoczenia na
podejmowane przez osoby w wieku mtodzienczym zachowania zwigzane ze zdrowiem. Faktem jest, ze
wiele badan podkresla znaczenie relacji rodzinnych oraz réwiesniczych na podejmowane zachowania
zdrowotne. Ich wplyw jest szczegélnie widoczny na stosowanie przez mlodziez substancji
psychoaktywnych. Zaburzone relacje rodzinne i rowiesnicze, jak rOwniez presja ze strony znajomych, sg
istotnymi czynnikami wplywajacymi na podejmowanie przez uczniow zachowan zagrazajacych zdrowiu
(lwamoto i Smiler, 2013; Tael-Oeren, Naughto i Sutton, 2019; Wartberg i in., 2016). Jednakze
uwzglednienie wszystkich potencjalnych predyktoréw zachowan zdrowotnych, na ktére zwracano uwagg
we wstepie do niniejszej pracy, oznaczaloby w praktyce niemozno$¢ przeprowadzenia sondazu. Czas
potrzebny na jego wypetienie wykraczalby poza akceptowalne ramy, ktore byty ustalane z Dyrektorami
szkot bioracych udziat w badaniu. Ze wzgledu na charakter organizacji pracy i nauki w placowkach
edukacyjnych przeprowadzenie sondazu nie moglo trwac dtuzej niz jedna jednostke lekcyjna, tj. 45 min.
Ten czas musiat takze obejmowac przedstawienie celu i zakresu badania, zebranie zgdd na uczestnictwo w
badaniu, wytlumaczenie zasad wypetniania kwestionariusza oraz odpowiedz na ewentualne pytania. Przy
obecnym ksztalcie narzgdzia badawczego i po dopetnieniu wszystkich powyzszych czynnosci czas, ktory
byt niezbedny na przeprowadzenie sondazu wynosit od 30 do 40 minut. Kazde ewentualne modyfikacje
polegajace na dodaniu pytan skutkowatoby przekroczeniem limitu 45 minut potrzebnych na wypetnienie

kwestionariusza, co w praktyce oznaczato niemozno$¢ wlasciwej realizacji badania.

W zwiazku z powyzszym, synteza wynikow zostala przygotowana w oparciu o dane wynikajace z
zastosowania narzgdzia badawczego przygotowanego na potrzeby niniejszej pracy, a takze po zawezeniu
obszaru zainteresowania do kluczowych z punktu widzenia pracy zachowan zdrowotnych i ich

potencjalnych determinant.

Nalezy takze wspomnie€, ze zastosowany w niniejszej pracy jednoczynnikowy model analizy niesie za
sobg pewne ograniczenia. Przede wszystkim w zakresie poznania i zbadania ewentualnych zlozonych
uwarunkowan, stojacych za podejmowaniem przez adolescentdw zachowan moggcych negatywnie
wptywac na ich zdrowie. Modele takie wykorzystywane sg jednak powszechnie, chociazby w wielokrotnie

przytaczanych badaniach HBSC (Inchley i in., 2020; Mazur i Matkowska-Szkutnik, 2018). Ponadto, jest to
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zgodne z kluczowymi zatozeniami niniejszej pracy. Dotycza one poznania, w jakim stopniu determinanty
modyfikowalne (np. sytuacja materialna, KZ) i niemodyfikowalne (np. pte¢, wiek) jako pojedyncze
predyktory, decyduja o zachowaniach zdrowotnych matopolskiej mtodziezy szkolnej. To z kolei jest
podstawa do szybkiej identyfikacji jednostek i/lub grup szczegoélnie narazonych na podejmowanie
zachowan zagrazajacych zdrowiu. Tym samym moze, a wrgcz powinno, by¢ przyczynkiem do

implementacji odpowiednio dobranej i skutecznej interwencji w zakresie PZ.

Nalezy takze zwroci¢ uwage na nieoczekiwanie bardzo ograniczony zwigzek KZ z zachowaniami
podejmowanymi przez uczestnikow badania. Jest to o tyle zaskakujace, ze wigkszo$¢ zrodet naukowych w
do$¢ jednoznaczny sposéb wskazuje KZ jako jedna z kluczowych determinant zachowan zdrowotnych
(Brandt i in., 2019). Jedno z mozliwych wyjasnien wiaze si¢ z uzytym narzedziem. Dedykowane jest dla
0s0b powyzej 15 roku zycia, jednakze niektore pytania mogg nie przystawac do codziennego zycia ludzi
miodych. Chodzi przede wszystkim o pytania dotyczace korzystania z ustug opieki zdrowotne;j.
Adolescenci moga nie mie¢ zbyt wielu doswiadczen z tym zwigzanych, a co za tym idzie ich odpowiedzi
niekoniecznie odzwierciedlaja rzeczywistos¢ i faktyczne kompetencje w tym zakresie. Ponadto, w
przypadku niemieckiej wersji narzgdzia HLS-EU-Q odnotowano brak zrozumienia przez uczestnikow
badania (wiek do 17 lat) niektorych pytan. Byty okres§lane jako skomplikowane i zbyt trudne (Domanska i
in., 2018). Tym samym nalezy zaznaczy¢, ze w momencie tworzenia kwestionariusza na potrzeby
niniejszego badania zadne publikacje naukowe nie sugerowaty podobnych probleméw. Réwniez badanie

pilotazowe, przeprowadzone w maju 2017 roku, nie wskazywato na jakiekolwiek trudnosci.
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6.

Whnioski

Analiza wynikow sondazu diagnostycznego przeprowadzonego na potrzeby niniejszego badania pozwolita

na sformutowanie nastgpujacych wnioskow:

1.

10.

11.

12.

Jedynie blisko potowa matopolskich uczniow szkoét srednich uprawia regularnie aktywno$¢ fizyczna,
a $redni dzienny czas poswigcany na ruch jest zdecydowanie niewystarczajacy.

Wicekszos$¢ uczniow spozywa odpowiednig liczbe positkdw w ciagu dnia, jednakze w nieregularnych
odstepach czasu, a ponadto adolescenci zbyt rzadko spozywajg warzywa i owoce oraz tylko niewielki
odsetek catkowicie zrezygnowat z zywnosci typu fast food.

Zdecydowana wiekszo$¢ uczestnikow badania przeszta juz inicjacje alkoholowa, a ponad polowa
spozywala alkohol w okresie poprzedzajacym badanie.

Okoto potowy uczestnikow uzywato kiedykolwiek papierosy i/lub e-papierosy, jednakze to wyroby
tytoniowe cieszyly si¢ wigksza popularnoscia w czasie bezposrednio poprzedzajacym badanie.
Mezczyzni czeSciej niz kobiety pili alkohol i uzywali e-papierosy w okresie poprzedzajacym badanie,
ale spozywali wicksza liczbe positkow w ciggu dnia oraz czgsciej podejmowali regularng aktywnos¢
fizyczna, poswiegcajac na nig wigcej czasu.

Starsi uczniowie czesciej co najmniej raz w zyciu i w okresie bezposrednio poprzedzajacym sondaz
stosowali uzywki, rzadziej podejmowali regularng aktywnos¢ fizyczng i spozywali mniej warzyw i
OWOCOW.

Uczniowie liceum cze$ciej niz osoby uczeszczajace do technikum spozywali warzywa i owoce oraz
positki o statych porach, a takze rzadziej deklarowali wczesniejsze palenie papieroséw i uzywanie
e-papierosOw, zarowno w okresie bezposrednio poprzedzajacym udziat w sondazu jak i wczesniej.
Respondenci mieszkajacy na wsi rzadziej niz mieszkancy miast Kiedykolwiek uzywali e-papierosow i
poswiegcali mniej czasu na dzienna aktywnos$¢ fizyczng, ale mieszkancy duzych miast (powyzej 400
tys. mieszkancoéw) rzadziej niz inne grupy spozywali positki o statych porach.

Uczestnicy badania, ktorych ojcowie posiadali wyzsze wyksztalcenie czeéciej poswigcali na
aktywno$¢ fizyczng przynajmniej 30 minut dziennie oraz czgsciej spozywali warzywa i owoce.
Wyzsze wyksztalcenie matki respondentéw wigzato si¢ z poswiecaniem dluzszego czasu na
aktywno$¢ fizyczna, czestszym spozywaniem positkow o stalych porach, ale takze czestszym
jedzeniem produktow typu fast food.

Uczniowie, ktorych rodzice pozostawali W zwigzku matzenskim rzadziej podejmowali proby palenia
papierosow.

Bardzo dobra sytuacja materialna rodziny sprzyjata czgstszemu spozywania warzyw i owocoOw Oraz
zywnosci typu fast food, ale rowniez rzadszemu wczesniejszemu, zarowno w ciggu catego zycia albo

w okresie poprzedzajacym badanie, spozywaniu alkoholu.
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13. Nieoczekiwanie KZ miaty zwigzek jedynie z intensywnoscig aktywnosci fizycznej i konsumpcja
warzyw i owocow. Osoby z wigkszymi KZ znaczaco czgséciej podejmowaly aktywnos$¢ fizyczng

trwajaca co najmniej 30 minut dziennie i co najmniej raz dziennie spozywaty warzywa i owoce.

Zmiennymi spoteczno-demograficznymi najcze$ciej wykazujacymi zwigzek z zachowaniami zdrowotnymi
mtodziezy uwzglednionymi w niniejszej analizie byty wiek, pte¢ oraz typ szkoty respondenta. Z kolei status
zwiazku rodzicéw, wyksztalcenie ojca oraz co nieoczekiwane poziom KZ respondenta byly zmiennymi dla

ktorych najrzadziej wykazywano podobng zalezno$¢.

Wnhnioski zaprezentowane w ramach niniejszej pracy moga by¢ pomocne w identyfikacji jednostek i grup
adolescentow Sszczegoblnie wymagajacych objecia dzialaniami z zakresu PZ. Diagnoza stanu wyj$ciowego,
czyli wskazanie aktualnych problemow i wyzwan zdrowotnych wystepujacych w srodowisku szkolnym
oraz ich uwarunkowan jest podstawg interwencji PZ, w tym takze dziatan podejmowanych w ramach
projektu SzPZ. Dziatania te maja natomiast na celu wzmocnienie zachowan sprzyjajacych zdrowiu i

ograniczenie tych wptywajacych na zdrowie negatywnie.

Nalezy rowniez podkresli¢, ze istnieje konieczno$¢ kontynuacji badan przedstawiajacych charakterystyke
zachowan zdrowotnych mtodziezy oraz pomagajacych we wskazaniu ich kluczowych uwarunkowan. Jest
to przede wszystkim zwigzane ze zmieniajaca si¢ specyfika i nasileniem tychze zachowan. Natomiast
cykliczno$¢ badan pomaga w wyznaczaniu dotychczasowych oraz przewidywaniu przysztych trendow w
zachowaniach zdrowotnych mtodziezy, co réwniez jest kluczowe w planowaniu skutecznych interwencji

w zakresie PZ.
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10. Zalacznik

Zatacznik 1. Narzedzie badawcze

CZESC A — Kwestionariusz osobowy

Prosz¢ w pytaniach, gdzie znajduje si¢ pole 0 zaznaczy¢ wlasciwa odpowiedz stawiajac ,X”.

W pytaniach, gdzie pozostawiono puste miejsce ,, ”, nalezy uzupetni¢ wymagane informacje.

1.Data badania

2.Miejsce badania (nr szkoly i miasto; np. I LO Krakéw)

3. Pleé: o kobieta O mezezyzna
4. Wiek lat

5. Wzrost cm

6.Waga kg

7. Miejsce pobierania nauki

O liceum o technikum O zasadnicza szkota zawodowa
8.Klasa (1,2czy 3?)

9.Wyksztalcenie matki (opiekunki prawnej)

O podstawowe O zasadnicze zawodowe O $rednie O wyzsze
10.Wyksztalcenie ojca (opiekuna prawnego)

O podstawowe O zasadnicze zawodowe O $rednie O wyzsze

11. Miejsce zamieszkania

O miasto powyzej 400 tys. mieszkancow 0 miasto od 200 tys. do 400 tys. mieszkancow
0 miasto od 100 tys. do 200 tys. mieszkancoéw 0 miasto od 10 tys. do 100 tys. mieszkancow
O miasto ponizej 10 tys. mieszkancow O wies

12. Miejsce zamieszkania

odom 0O mieszkanie

13. Czy mieszkasz w internacie lub na stancji w trakcie nauki?

otak O nie

14. Jaka jest powierzchnia uzytkowa mieszkania/ domu w miejscu Twojego stalego zamieszkania?
O ponizej 30 m? o od 31 m? do 50 m? o od 51 m? do 70 m?

o od 71 m? do 90 m? 0 powyzej 90 m?

15. Jaka jest laczna liczba oséb zamieszkujacych w gospodarstwie domowym?

o ile osob?
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16.Z kim wspolmieszkasz w miejscu zamieszkania? (zaznacz wszystkie mozliwe)

0 mieszkam sam(a) 0 rodzic(e) o rodzenstwo, ile rodzenstwa?
0 babcie/dziadkowie O znajomi/przyjaciele o partner(ka)

17. Jaki jest status zwiazku Twoich rodzicow / opiekunéw?

O matzenstwo o konkubinat O po rozwodzie lub w separacji

O jedno z rodzicow/opiekunow nie zyje o0 obydwoje rodzice/opiekunowie nie zyja
18. Jakie jest zrodlo utrzymania rodziny? (zaznacz wszystkie mozliwe)

O pracujg obydwoje rodzice (opiekunowie)

O pracuje jedno z rodzicow (opiekundw), kto z rodzicow?

0 obydwoje rodzice (opiekunowie) sa bezrobotni

O renta/emerytura, kto z rodzicow?

O prowadzenie gospodarstwa rolnego

o prowadzenie dziatalnosci gospodarczej

O praca dorywcza, kto z rodzicow?

O praca za granica, kto z rodzicow?

19.Czy gospodarstwo domowe korzysta z pomocy z zewnatrz? Jaka jest jej forma? (np. od pomocy

spolecznej, zasilki dla bezrobotnych itd.)

o finansowa O rzeczowa o w formie ustug o nie uzyskuje pomocy
20. Jak oceniasz sytuacje materialng/finansowg w rodzinie?

o bardzo dobra o dobra o $rednia o zla 0 bardzo zta

21. Jakie dobra sq w posiadaniu Twojej rodziny? (zaznacz wszystkie mozliwe)

o samochod osobowy, osobowo-dostawczy, ile?

o iPad lub inny tablet, ile?

o0 komputer stacjonarny, laptop, notebooki, ile?
o dostep do Internetu w domu
O telewizja kablowa / satelitarna

O telefon komoérkowy, ile?

84



22.Jakie urzgdzenia elektroniczne posiadasz na wlasny uzytek? (zaznacz wszystkie mozliwe)
o telefon komoérkowy

o iPad lub inny tablet

o0 komputer stacjonarny, laptop, notebook

o telewizor

o elektroniczny czytnik ksigzek (e-book)

23.Jaka kwote przeznaczasz miesi¢cznie na wlasny telefon komorkowy?
odo 5zt o 5-10 zt o 10-30 zt

o 30-50 zt o powyzej 50 zt O nie posiadam telefonu komérkowego
24. Ile ksigzek (bez podrecznikow szkolnych i e-bookéw) jest w Twoim domu?
O brak ksigzek odo 25 sztuk 0 26-50 sztuk

o 51-100 sztuk o 101-500 sztuk o ponad 500 sztuk

25. Gdzie spedzales/as swoje ostatnie wakacje?

(zaznacz wszystkie mozliwe)

o dom (brak wyjazdow wakacyjnych)

O dalsza rodzina (babcia, dziadek, ciocia, wujek itd.)

0 kolonie / obozy

O sanatorium

O zorganizowane (np. przez biura podrdzy) wyjazdy na terenie Polski

O zorganizowane (np. przez biura podrdzy) wyjazdy zagraniczne

0 wyjazdy z rodzina/znajomymi na terenie Polski (na wtasnag reke)

O zagraniczne wyjazdy z rodzing/znajomymi (na wtasng reke)

26. Jak spedziles/as wolny czas w ciggu ostatniego tygodnia?(zaznacz wszystkie mozliwe)

O Internet O gry komputerowe o stuchanie radia / muzyki
O ogladanie telewiz;ji O czytanie ksigzek O sport / fitness
O spotkania ze znajomymi O wyjscie do pubu, dyskoteki, imprezy domowe
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CZESC B - Zachowania zdrowotne
Proszg w pytaniach, gdzie znajduje si¢ pole o zaznaczy¢ wlasciwa odpowiedz stawiajac ,,X”.

W pytaniach, gdzie pozostawiono puste miejsce ,, ”, nalezy uzupetni¢ wymagane informacje

1. Czy korzystasz z Internetu?

o tak O nie (jesli nie, przejdz do pytania 6)

2. Jak czesto korzystasz z Internetu?

O codziennie o kilka razy w tygodniu O raz w tygodniu

o kilka razy w miesigcu, ale nie w kazdym tygodniu O nie cze¢$ciej niz raz w miesiacu
3. Ile godzin w tygodniu spedzasz w Internecie?

o do 2 godzin o od 3 do 7 godzin o od 8 do 14 godzin

o od 15 do 21 godzin 0 od 22 do 35 godzin 0 powyzej 36 godzin

4. Czy kiedykolwiek zakupiles$/as przez Internet leki, suplementy diety, odzywki dla sportowcow itp.?

O tak O nie

5. Jak czesto, w przypadku choroby lub innych dolegliwosci, szukasz porad i sposobdow leczenia w Internecie

(fora, blogi)?

O zawsze O czesto O czasami o rzadko O nigdy

6. Z jakiego zrédla przede wszystkim czerpiesz informacje dotyczace zdrowia, chorob i ich objawow?

O rodzina O znajomi O Internet

o ksiazki i czasopisma O telewizja O inne, jakie?

7. lle positkow spozywasz dziennie?

ol o2 o3 o4 o 5 lub wigcej

8. Czy jadasz posilki o stalych porach?

otak O nie

9. Ktory z Twoich positkéw jest zazwyczaj najobfitszy?

O $niadanie O drugie $niadanie O obiad 0 podwieczorek o kolacja

10. Jak czesto spozywasz warzywa i owoce?

o kilka razy dziennie O raz dziennie o kilka razy w tygodniu, ale nie codziennie
O kilka razy w miesigcu, ale nie w kazdym tygodniu 0 nie spozywam warzyw i owocow

11. Jak czesto spozywasz posilki typu ,,Fast food”?

0 co najmniej raz dziennie o kilka razy w tygodniu, ale nie codziennie

o kilka razy w miesiacu, ale nie w kazdym tygodniu O nie spozywam ,,Fast foodow”
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12. Czy uprawiasz regularnie jakis sport lub aktywnos$¢ fizyczng?

otak  Onie

13. Ile czasu (Srednio)dziennie poSwiecasz na sport lub aktywno$¢ fizyczna?
o do 15 minut o 15-30 minut o 30-60 minut

O powyzej 60 minut O nie uprawiam sportu lub aktywnosci fizycznej

14. Czy kiedykolwiek spozywale$/a$ alkohol?

o tak O nie (jesli nie, przejdz do pytania 17)

15. Kiedy ostatnio spozywales/a$ alkohol?

O w ciagu ostatniego tygodnia O w ciaggu ostatniego miesigca

O w ciagu ostatnich trzech miesiecy O w ciaggu ostatniego roku 0 ponad rok temu
16. Ile miale$/as lat, kiedy po raz pierwszy spozywale$/a$ alkohol?

o lat

17. Ktére z wymienionych substancji psychoaktywnych uzywale$/as przynajmniej raz w zyciu? (zaznacz

wszystkie mozliwe)

O marihuana O haszysz o LSD 0 amfetamina
O ekstazy O grzyby halucynogenne 0 kokaina o dopalacze
O inne, jakie? O nie uzywatem/am substancji psychoaktywnych

18. Kiedy ostatnio uzywales/as substancji psychoaktywnych (wspomnianych w pytaniu 17)?

O w ciaggu ostatniego tygodnia O w ciggu ostatniego miesigca
O w ciggu ostatnich trzech miesigcy O w ciggu ostatniego roku
o ponad rok temu O nie uzywatem/am substancji psychoaktywnych

19. Czy kiedykolwiek uzywale$/as e-papieroséw?

o tak O nie (jesli nie, przejdz do pytania 21)

20. Kiedy ostatnio uzywale$/as e-papieroséw?

O w ciaggu ostatniego tygodnia O w ciggu ostatniego miesigca

O w ciaggu ostatnich trzech miesigcy O W ciagu ostatniego roku 0 ponad rok temu
21. Czy kiedykolwiek palile$ papierosy?

O tak O nie (jesli nie, przejdz do pytania 25)

22. Kiedy ostatnio palile$ papierosy?

0O w ciggu ostatniego tygodnia 0O W ciggu ostatniego miesigca

O w ciagu ostatnich trzech miesigcy O w ciaggu ostatniego roku o ponad rok temu
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23. Ile wypalasz (Srednio) papieroso6w w ciagu dnia?

o 1-10 o 10-20 O powyzej 20

O pale okazyjnie (np. wylacznie w trakcie imprez)

O nie pale juz w ogole

24. Ile miales/as$ lat gdy po raz pierwszy zapalile$/a$ papierosa?

o lat

25. Czy uprawiale§ juz seks?

o tak O nie (jesli nie, przewrdé strone i przejdz do CZESCI C kwestionariusza)
26. Ile miales/a$ lat w momencie inicjacji seksualnej?

o lat

27. Ilu partner6w seksualnych miale$/a§ od momentu rozpoczecia wspolzycia?

| (liczba partnerow)

28. Czy podczas ostatniego wspolzycia uzywales/as prezerwatywy?

o tak O nie

29. Czy kiedykolwiek wspolzyles/as bez uzywania prezerwatywy?

O tak O nie

30. Czy kiedykolwiek uprawiale$/as seks z nowo poznang osobg (tzw. ,,przygodny seks”)?

O tak O nie
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CZESC C - Ocena kompetencji zdrowotnych - European Health Literacy Survey Questionnaire
Korzystajac z ponizszej skali:

1 - bardzo latwe

2 — latwe

3 —trudne

4 — niemozliwe

5 — trudno powiedzie¢ / nie dotyczy

Prosze¢ wpisujac odpowiednig cyfre w komorce po prawej stronie okreslic, jak latwe jest dla P. (Pana/Pani):

1. | ...znajdowanie informacji na temat objawdw chorob, ktore u P. wystepuja?

2. | ...znajdowanie informacji na temat leczenia chordb, ktore u P. wystepuja?

3. | ...dowiedzenie sig, co nalezy zrobi¢, kiedy pilnie potrzebna jest pomoc medyczna?

4. | ...dowiedzenie si¢, gdzie mozna uzyska¢ fachowa pomoc, kiedy P. Zle si¢ czuje?

5. | ...rozumienie co méwi do P. lekarz?

6. | ...rozumienie tresci ulotek dotgczonych do P. lekdw?

7. | ...zrozumienie, co nalezy zrobi¢ kiedy pilnie potrzebna jest pomoc medyczna?

8. | ...zrozumienie zalecen lekarza lub farmaceuty na temat sposobu przyjmowania przepisanego
leku?

9. | ...ocenienie, jak informacja uzyskana od lekarza daje si¢ zastosowaé w P. przypadku?

10. | ...ocenienie zalet i wad réznych sposobow leczenia?

11. | ...ocenienie, kiedy potrzebuje P. zasiggna¢ opinii innego lekarza?

12. | ...ocenienie czy wiarygodne s3 znajdowane w mediach informacje o chorobie (objawach,
dolegliwosciach)?

13. | ...wykorzystanie informacji uzyskanych od lekarza w trakcie podejmowania decyzji dotyczacych
P. choroby?

14. | ...stosowanie si¢ do instrukcji dotyczacych przyjmowania lekow?

15. | ...wezwanie karetki pogotowia, kiedy pilnie potrzebna jest pomoc medyczna?

16. | ...stosowanie si¢ do zalecen lekarza lub farmaceuty?

17. | ...znajdowanie informacji dotyczacych postepowania wobec niezdrowych zachowan takich jak
palenie, niska aktywnos¢ fizyczna czy naduzywanie alkoholu?

18. | ...znajdowanie informacji dotyczacych radzenia sobie ze stresem, depresja czy innymi
podobnymi stanami?

19. | ...znajdowanie informacji na temat szczepien i badan przesiewowych (masowych, bezptatnych),
ktorym P. powinien by¢ poddany?

20. | ...znajdowanie informacji dotyczacych zapobiegania i radzenia sobie ze stanami, takimi jak
nadwaga, wysokie ci$nienie czy wysoki cholesterol?

21. | ...zrozumienie ostrzezen dotyczacych zagrozen zdrowotnych zwigzanych z takimi zachowaniami
jak palenie, niska aktywno$¢ fizyczna czy naduzywanie alkoholu?

22. | ...zrozumienie, dlaczego P. powinien poddawac si¢ szczepieniom?




23.

...zrozumienie, dlaczego powinien P. poddawac si¢ badaniom przesiewowym (masowym,

bezptatnym)?

24,

...ocenienie wiarygodnosci ostrzezen dotyczacych zagrozen zdrowotnych takich jak palenie,

niska aktywnos¢ fizyczna czy naduzywanie alkoholu?

25. | ...ocenienie, kiedy powinien P. podda¢ si¢ kontroli lekarskiej?

26. | ...ocenienie, ktore szczepienia mogg by¢ P. potrzebne?

27. | ...ocenienie, ktorym badaniom przesiewowym (masowym, bezptatnym) powinien si¢ P. poddac?

28. | ...ocenienie, czy wiarygodne s3 znajdowane w mediach informacje o czynnikach zagrazajacych
zdrowiu?

29. | ...zdecydowanie, czy powinien si¢ P. poddac szczepieniu przeciwko grypie?

30. | ...zdecydowanie, w oparciu o rady cztonkdow rodziny i znajomych, jak bronic¢ si¢ przed choroba?

31. | ...zdecydowanie, w oparciu o informacje z mediow, jak broni¢ si¢ przed choroba?

32. | ...znajdowanie informacji na temat zachowan shuzacych zdrowiu, takich jak ruch czy zdrowe
odzywianie si¢?

33. | ...znajdowanie informacji na temat zachowan, ktore sa korzystne dla stanu psychicznego?

34. | ...znajdowanie informacji o tym, co robi¢, aby uczynié¢ najblizsze otoczenia bardziej przyjaznym
dla zdrowia?

35. | ...znajdowanie informacji o zmianach politycznych i administracyjnych, ktore moga mie¢ wptyw
na zdrowie?

36. | ...znajdowanie informacji o dzialaniach podejmowanych w miejscu pracy, ktore moga stuzyc P.
zdrowiu?

37. | ...rozumienie porad dotyczacych zdrowia otrzymywanych od cztonkow rodziny i przyjaciot?

38. | ...rozumienie informacji na opakowaniach artykulow spozywczych?

39. | ...rozumienie informacji z mediéw na temat sposobéw poprawy zdrowia?

40. | ...rozumienie informacji o tym, jak zachowan swoje zdrowie psychiczne?

41. | ...ocenienie, jak miejsce, w ktorym P. mieszka, wplywa na P. zdrowie i samopoczucie?

42. | ...ocenienie, na ile P. warunki mieszkaniowe sprzyjaja P. zdrowiu?

43. | ...ocenienie, ktore z codziennych zachowan wptywaja na P. zdrowie?

44. | ...podejmowanie decyzji stuzgcych poprawie wiasnego zdrowia?

45, | ...zapisanie si¢ do klubu sportowego albo na zajgcia ruchowe, jesli P. tego chee?

46. | ...wplywanie na warunki zycia, ktore oddziatujg na P. zdrowie i samopoczucie?

47. | ...angazowanie si¢ w dziatania, ktore poprawiaja zdrowie i samopoczucie w spotecznosci do

ktorej P. nalezy?
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CZESC D - Wielowymiarowa Skala Umiejscowienia Kontroli Zdrowia (MHLC - wersja B)
Przy kazdym zdaniu nalezy wpisac liczbe, ktora wyraza wlasciwy stopien zgody. Nalezy podac jedna
odpowiedz dla kazdego stwierdzenia. Wazne jest, aby odpowiadac zgodnie z wlasnymi przekonaniami,

a nie z tym — co powinno si¢ sadzié. Poszczegblne liczby oznaczaja:

NIE W pewnym W matym W matym W pewnym TAK
Zdecydowanie stopniu nie stopniu nie stopniu stopniu Zdecydowanie
nie zgadzam si¢ zgadzam si¢ zgadzam si¢ zgadzam si¢ zgadzam si¢ zgadzam si¢
1 2 3 4 5 6

w

N oo o &

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.

Jezeli zachoruje, to do zdrowia powracam o wlasnych sitach.....................
Czesto czuje, ze jezeli mam zachorowac, to zachoruj¢ niezaleznie od tego co zrobig............
Jezeli regularnie bede si¢ konsultowat z dobrym lekarzem, to zmniejsz¢ prawdopodobienstwo
ZACKOTOWATIIA. . ..o\ttt et et
Wydaje mi si¢, ze na moj stan zdrowia duzy wptyw maja przypadkowe zdarzenia...............
Swoje zdrowie moge zachowac jedynie konsultujac si¢ z lekarzem.................................
Ponosze¢ pelng odpowiedzialno$¢ za swoje zdrowie. ........ovieieiiiiiiiiiii i
To, czy pozostane zdrowy czy tez zachoruje, zalezy w duzej mierze ode innych ludzi (np.
lekarzy, pielegniarek, rodziny, przyjaciol) ......... ..o,
Cokolwiek ztego dzieje si¢ z moim zdrowiem, to jest to moja Wina............c..eevveeienennennn..
Kiedy zachoruj¢, muszg po prostu poczekaé az mi przejdzie...........oovvvvvieerineiiinniniannnnnns
Lekarze utrzymujg mnie w dobrym zZdroWiltl..........c.ooeiriiiiiniii i
Kiedy jestem zdrowy, mam PO ProstU SZCZESCIE. .. ...ovininrir et
Moje samopoczucie fizyczne zalezy od tego, jak dobrze dbam o siebie.............................
Kiedy choruje, to wiem, zZe to dlatego, iz o siebie nie zadbatem...........................l
Opieka, ktora otrzymuje od innych, decyduje o tym jak szybko powracam do zdrowia.........
Nawet jesli dbam o siebie, tatwo moge zachorowac...............oooiiiiiiiiii i
Kiedy choruje, Jest t0 SPrawa loSU. ... ....uiriiit ittt e
Pozostang raczej zdrowy, jezeli dobrze zadbam o siebie.............cooovviiiiiiiiiiiiiiii

Doktadne wypetnianie polecen lekarza jest najlepszym sposobem zachowania zdrowia.........

91




