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I Streszczenie
Pozyskiwanie opinii uczniéw na temat edukacji zdrowotnej realizowanej w szkole jest jedna z podstawowych zasad dobrze
prowadzonych praktyk w obszarze zdrowia.
Celem podjetych badan byto ustalenie, jak uczniowie postrzegaja realizacje szkolnej edukacji zdrowotnej w swoich szkotach
i czy, w Swietle ich opinii, istnieja réznice w tym procesie w szkotach funkcjonujacych na ré6znym poziomie w srodowisku
jednego matego miasta. W badaniach poszukiwano odpowiedzi na nastepujace pytania: Czy gimnazjum i szkota ponad-
gimnazjalna kontynuujq proces inwestowania w swiadomos¢ zdrowotnq ucznia zapoczqtkowany w szkole podstawowej? Jaki
model edukacji zdrowotnej wytania sie z zebranych opinii?
Badano 368 uczniéw ze szkoty podstawowej, gimnazjum i liceum. Uczniowie najczesciej nie wiedzieli, ze w ich szkotach
jest prowadzona edukacja zdrowotna, ci za$, ktérzy wiedzieli, oceniali ja raczej negatywnie. Tylko niespetna % uczniéw
przyznata, ze szkota dba o ich zdrowie. Z zebranych opinii wynika, ze im starszy uczen, tym aktywnosc¢ szkoty w promogji
aktywnosci ruchowej jest mniejsza, a udziat uczniéw w réznych formach zdrowej aktywnosci ruchowej rzadszy. Zaréwno
tematyka, jak i formy realizacji zaje¢ z edukacji zdrowotnej czesto nie odpowiadaja ich potrzebom, a przydatnos¢ zajec jest
mata. Nie sg diagnozowane potrzeby edukacyjne uczniéw.
Istniejg wyrazne réznice zaréwno w jakosci, jak i réznorodnosci form przekazu informacji zdrowotnej w poszczegdlnych
szkotach. Gimnazjum i liceum nie kontynuujag procesu inwestowania w $wiadomos¢ zdrowotng ucznia zapoczatkowanego

w szkole podstawowej. W szkotach badanych uczniéw nadal dominuje autorytatywny model edukacji zdrowotne;j.
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WPROWADZENIE

Postep cywilizacyjny niesie za soba duze zagrozenie dla
zdrowia oraz wiele nowych schorzen i choréb. Dlatego ksztal-
towanie odpowiedzialnoéci za wlasne zdrowie jest sprawg
najwiekszej wagi. Najlepszym i najbardziej ekonomicznym
sposobem na zwalczanie réznych probleméw, w tym zlej
kondycji, jest nie tylko zapobieganie chorobom, ale przede
wszystkim promocja zdrowia i edukacja zdrowotna. Wiele
raportéw wykazuje, ze jesteSmy spoleczenstwem o coraz
stabszym zdrowiu. Zdaniem M. Demela, tworcy polskiej
szkoly edukacji zdrowotnej, ,,...jestesmy spoteczerstwem
tragicznie zaniedbanym i w swiadomosci i w obyczajach,
i w ekologii...” [1]. Aby ludzie dokonywali zmian w stylu
swojego zycia oraz $rodowisku, potrzebna jest im do tego
wiedza oraz kompetencje nabyte w procesie edukacji [2,3].
Edukacja zdrowotna jest elementem dzialan we wszystkich
obszarach i aspektach promocji zdrowia. Jej warto$¢ ukazano
na posiedzeniu III Miedzynarodowej Konferencji Promocji
Zdrowia w Sundsvall w Szwecji w 1991 roku [4, 5]. Uswiado-
mienie tych faktéw jednostkom i spoleczenstwu jest mozli-
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we poprzez wszechstronng, odpowiednio zaprogramowang

irealizowang edukacje zdrowotng. Szczegdlna role ma tu do

spelnienia szkota, gdyz:

- edukacja do zdrowia jest fundamentalnym prawem kaz-
dego dziecka,

- zdrowie jest wazne dla samej edukacji, zdrowy uczen ma
lepsza dyspozycje do nauki, moze osiggnaé w niej lepsze
wyniki,

- inwestycja w szkolng edukacje zdrowotna jest najbardziej
skuteczna i optacalna, mozna nig obja¢ calg populacje
dzieci i mtodziezy oraz ich rodzicéw [6].

Formalny system edukacji daje ogromna szanse pozytyw-
nego wplywu na zdrowie dzieci i mlodziezy. Co prawda,
w procesie socjalizacji dominujace znaczenie dla matego
dziecka ma jego rodzina, a liczne badania dowodza, ze np.
wzory zachowan (zywieniowych, zwigzanych z paleniem
tytoniu, aktywnoscig fizyczng) utrwalone w dziecinstwie sg
najczesciej kontynuowane pdzniej w dorostym zyciu [7], to
jednak pominiecie szkoty jako miejsca edukacji zdrowotnej
w generalnej strategii promocji zdrowia jest sytuacja absolut-
nie wykluczong. Szkola jest miejscem, w ktorym ,,tworzy sie
zdrowie”. Jako masowa i powszechna organizacja umozliwia
systematyczng edukacje zdrowotna mltodych ludzi i takze —
posrednio - ich rodzicéw i opiekundw, jest najbardziej opta-
calng, dlugofalowa inwestycja w zdrowie spoleczenstwa [8].
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Wynikiem réznorodnych zmian, w szczegélnosci kulturo-
wych i socjoekonomicznych, zwigzanych w konsekwencji ze
zmiang paradygmatu zdrowia, byto uksztaltowanie sie trzech
relacji istniejacych w procesie edukacji zdrowotnej miedzy
nadawca i odbiorcg. Ich charakter i wymiar ma szczego6lne
znaczenie dla zrozumienia warunkéw, jakim powinna od-
powiada¢ szkolna edukacja zdrowotna.

W modelu autorytatywnym (,medycznym”, ,paternali-
stycznym”), opartym na precyzyjnym przekazie ,informacji
i wartosci (co nalezy dokladnie zrobi¢, aby nie straci¢ zdro-
wia), informacje przekazywane biegna w jednym kierunku
- od nauczyciela - np. lekarza, pielegniarki szkolnej — do
ucznia. Jest to emocjonalnie neutralny instruktaz, ktorego ce-
lem jest uchronienie ucznia przed pojawieniem si¢ zagrozenia
zdrowia i choroby [9,10]. Skutecznos¢ tego modelu jest bardzo
matla. Czlowiek zyskuje co prawda nowe informacje, ale nie
wprowadza ich w Zycie, poniewaz nie zostal na przyklad
przekonany o istnieniu réznych wariantéw wprowadzenia
w swoje zycie zmiany, ktdrej powinien dokona¢.

Model uczestniczacy opiera sie na wymianie informacji
miedzy nauczycielem a uczniem, ktéry jest aktywny w po-
szukiwaniu porady. Zna swoje warunki zycia, chce poprawic¢
swoj stan zdrowia, chce wymieni¢ poglady z ekspertem
i ustali¢, czy mysli i robi dobrze. Informacje biegng tutaj
w dwdch kierunkach, a obie strony taczy zaufanie. Uczen jest
w tym modelu traktowany ,,powaznie” - to znaczy jako osoba
zdolna do oceny i wykorzystania rady, ktora przyjal [11, 12].
Efekty zastosowania tego modelu sg zdecydowanie wigksze
niz omawianego poprzednio, lecz nie do konca wystarczajace,
poniewaz w dalszym ciggu dotyczy on eliminacji czegos,
co jest zte dla zdrowia (zapobiegania), a aktywno$¢ osoby
badz grupy pojawia si¢ takze w zwigzku z checig unikniecia
jakiego$ zagrozenia lub wyréwnania nieréwnosci. Nadal
takze ekspert/nauczyciel dominuje w tej relacji.

Model promujacy zaktada wzajemne $wiadczenie miedzy
dwiema stronami procesu edukacyjnego. Tutaj nie ma klasycz-
nego nauczyciela i ucznia. Sg ludzie, ktérzy majg inne kom-
petencje i poglady, ale w réwnym stopniu sg zainteresowani
zmiang, ktérg ma przynies$¢ rozpoczeta edukacja. Ich kontakt
polega na tym, aby ustali¢ réznice wystepujace miedzy osobg
edukujaca i osobg edukowang i aby ta ostatnia na drodze
samorefleksji i samoorganizacji, dziatajagc wspierana przez
edukatora, zmienila swoje doswiadczenia. W tym modelu
niezwykle istotna role przybiera klimat relacji pomiedzy obu
stronami procesu edukacyjnego [13, 14]. Szansa na osiggnie-
cie trwalego sukcesu, czyli wyposazenia osoby edukowanej
w umiejetnosci zdrowego zycia, jest w tym modelu najwieksza.

CEL PRACY

Celem podjetych badan bylo ustalenie, jak uczniowie po-
strzegaja realizacje szkolnej edukacji zdrowotnej w swoich
szkotach i czy w $wietle ich opinii istniejg réznice w tym
procesie w szkolach funkcjonujacych na ré6znym poziomie
w $rodowisku jednego matego miasta. W badaniach pod-
jeto takze probe odpowiedzi na nastepujace pytania: Czy
gimnazjum i szkota ponadgimnazjalna kontynuujg proces
inwestowania w $wiadomos¢ zdrowotng ucznia zapoczgtko-
wany w szkole podstawowej? Jaki model edukacji zdrowotnej
wylania sig z zebranych opinii? Zalozono, ze uzyskane wyniki
beda stanowily podstawe modyfikacji programoéw szkolnej
edukacji zdrowotnej w szkotach bedacych terenem badan.

MATERIAL | METODA

Badano opinie uczniéw trzech szkél Lubartowa, stolicy
powiatu bedacego czesécig podregionu lubelskiego. Byly to
szkota podstawowa majaca od 2002 roku status Szkoty Pro-
mujacej Zdrowie, gimnazjum i liceum ogdlnoksztalcace.
W badaniach, przeprowadzonych na przelomie kwietnia
i maja 2012 roku, zastosowano metod¢ sondazu diagnostycz-
nego z autorskim kwestionariuszem ankiety opracowanym
dla potrzeb badania. Ankiete skierowano do 413 uczniéw. Do
analizy zakwalifikowano 368 ankiet (89,1% wypetnionych).

Uzyskane wyniki poddano analizie statystycznej. Warto-
$cianalizowanych parametréw mierzalnych przedstawiono
przy pomocy wartosci $redniej, mediany i odchylenia stan-
dardowego, a dla niemierzalnych - przy pomocy liczno-
$ci i odsetka. Dla cech mierzalnych normalno$¢ rozkltadu
analizowanych parametréw oceniano przy pomocy testu
W Shapiro-Wilka. Do poréwnania dwoch grup niezalez-
nych zastosowano test U MannaWhitneya. Dla wiecej niz
dwoch grup zastosowano test Kruskala-Wallisa. Do zbadania
zwigzku pomiedzy zmiennymi zastosowano korelacje R Spe-
armana. Dla niepowigzanych cech jako$ciowych do wykrycia
istnienia réznic miedzy poréwnywanymi grupami uzyto
testu jednorodno$ci Ch% Do zbadania istnienia zaleznosci
miedzy badanymi cechami uzyto testu niezaleznosci Ch?.
Przyjeto poziom istotnosci p<0,05 wskazujacy na istnienie
istotnych statystycznie réznic badz zaleznosci. Baz¢ danych
ibadania statystyczne przeprowadzono w oparciu o oprogra-
mowanie komputerowe STATISTICA 9.0 (StatSoft, Polska).

WYNIKI BADAN

Charakterystyka badanej grupy

W grupie 368 badanych uczniéw - 54,89% (n=202) stano-
wily dziewczeta, a 45,11%, (n=166) chlopcy. W badanej gru-
pie 26,63% (n=98) mlodziezy uczeszczato do szkoty podsta-
wowej, 34,78% (n=128) do gimnazjum i 38,59% (n=142) do
liceum (ryc. 1).

. szkota podstawowa

gimnazjum

. liccum

34,78%

Rycina 1. Odsetek ankietowanych z uwzglednieniem miejsca nauki

W kazdej ze szk6t badano ucznidéw najstarszych klas. An-
kietowani uczniowie w 64,40% (n=237) mieszkali w miescie,
za$ 35,60% (n=131) badanych mieszkalto na wsi. Matki bada-
nych uczniéw byly lepiej wyksztalcone niz ich ojcowie. Wiek-
szo$¢ matek ankietowanych uczniéw miata wyksztalcenie
wyzsze (n=136; 36,95%), natomiast 4,08% (n=15) matek mialo
wyksztalcenie podstawowe, 25,27% (n=93) srednie i 33,70%
(n=124) zawodowe. Ojcowie najczesciej mieli wyksztalce-
nie zawodowe (n=175; 47,55%), wyksztalcenie podstawowe
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6,25% (n=23), wyksztalcenie $rednie 22,55% (n=83) i wyzsze
23,65% (n=_87).

Samoocena rodzinnej sytuacji ekonomicznej, jakiej doko-
nali uczniowie, wskazata na dominujacg grupe tych, w kto-
rych rodzinach niczego nie brakuje i rodzice majg oszczed-
nosci (n=197; 53,53%). Jednak pozostali uczniowie wskazy-
wali na jakie$ braki w tej sferze (ryc. 2).

. W mojej rodzinie nie brakuje na nic,
mamy oszczednosci

2,99%

W mojej rodzinie nie brakuje na nic,
ale nie mamy oszczednosci

. W mojej rodzinie brakuje czasami
pieniedzy na zaspokojenie
niektérych potrzeb

W mojej rodzinie brakuje czesto
pieniedzy na zaspokojenie
niektérych potrzeb

16,03%

. Nie wiem jaka jest sytuacja
materialna mojej rodziny

Rycina 2. Odsetek ankietowanych z uwzglednieniem wynikéw samooceny sytuacji
materialnej rodziny

Opinie uczniéw na temat stanu realizacji edukacji
zdrowotnej w szkole

W zdecydowanej wigkszosci badani uczniowie twierdzili, ze
w ich szkofach nie sg prowadzone zajecia nt. zasad zacho-
wania zdrowia (n=286; 77,72%), za$ 22,28% (n=82) ankieto-
wanych stwierdzilo, ze takie zajecia sa prowadzone. Stwier-
dzono, ze uczniowie ze szkoly podstawowej oraz uczniowie
mieszkajacy w miescie (niedojezdzajacy do szkoty) istotnie
czesciej potwierdzali odbywanie si¢ takich zaje¢ anizeli ich
starsi koledzy z gimnazjum i liceum (tab. 1; tab. 2).

Tabela 1. Prowadzenie zaje¢ o zasadach zachowania zdrowia w opiniach
uczniéw na kolejnych poziomach edukacji

Tabela 2. Miejsce zamieszkania a opinie uczniéw na temat prowadzenia
w szkole zajec¢ o zasadach zachowania zdrowia

Prowadzone zajecia

Ogétem
Miejsce Tak Nie
zamieszkania L L L

% % %

64 173 237
Miasto

27,00 73,00 100,00

18 113 131
Wies

13,74 86,26 100,00

82 286 368
Razem

22,28 77,72 100,00

Analiza statystyczna: Chi’=8,57; p=0,003*

Tabela 3. Opinia ankietowanych na temat atrakcyjnosci zaje¢ o tematyce
zdrowotnej, z uwzglednieniem ptci uczniéw

Ocena
i i Ogotem
, Tak Nie Nie ma takich
Ptec zajec

L L L L

% % % %

27 30 145 202
Uczennice

13,37 14,85 71,78 100,00

17 52 97 166
Uczniowie

10,24 31,33 58,43 100,00

44 82 242 368
Razem

11,9 22,28 65,76 100,00

Analiza statystyczna: Chi>=14,31; p=0,0008*

Tabela 4. Opinia ankietowanych na temat atrakcyjnosci zaje¢ o tematyce
zdrowotnej, z uwzglednieniem rodzaju szkoty

Prowadzone zajecia

- Ogotem
Szkola Tak Nie
L L L

% % %

38 60 98
Podstawowa

38,78 61,22 100,00

29 99 128
Gimnazjum

22,66 77,34% 100,00

15 127 142
Liceum

10,56 89,44% 100,00

82 286 368
Razem

22,28 77,72 100,00

Analiza statystyczna: Chi’=26,67; p<0,00001*

Sposrdd tych, ktérzy potwierdzili realizacje takich zajeé
22,28% (n=44) uznalo je, niestety, za ,nieciekawe”. ,,Ciekawe”
okazaty sie dla 11,96% uczniow (n=82). Istotnie cz¢sciej cie-
kawe byty dla uczennic (dziewczeta: 13,37%, n=27; chlopcy:
10,24% n=17; p=0,0008) (tab. 3) oraz dla uczniéw szkoty pod-
stawowej. Uczniowie ze szkoly podstawowej istotnie czgsciej
uwazali, Ze zajecia o tematyce zdrowotnej sa ciekawe (19,39%,
n=19) w poréwnaniu z opinig gimnazjalistéw (10,16%, n=13)
ilicealistow, (8,45%, n=12). Stwierdzone roznice byly istotne
statystycznie (p=0,03) (tab. 4).

Ocena
i i Ogotem
Tak Nie Nie mé telxklch
Szkota zajec
L L L L
% % % %
Podsta- 19 22 57 98
wowa 19,39 22,45 58,16 100,00
Gimna- 13 34 81 128
Zjum 10,16 26,56 63,28 100,00
12 26 104 142
Liceum
8,45 18,31 73,24 100,00
44 82 242 368
Razem
11,96 22,28 65,76 100,00

Analiza statystyczna :Chi?>=10,58; p=0,03*

Uczniowie z miasta nieznacznie cze$ciej uwazali, Ze zajecia
o tematyce zdrowotnej sg ciekawe (14,35%, n=34) w poréw-
naniu z badanymi ze wsi (7,63%, n=10). Stwierdzone réznice
nie byly istotne statystycznie (p=0,13).

Odpowiadajac na pytanie: Czy szkota dba o zdrowie ucz-
niéw?, wiekszos¢ mlodziezy nie potrafifa ocenié, czy tak
jest, czy nie (n=175; 47,55%), natomiast 24,18% (n=89) an-
kietowanych przyznalo, ze tak. Byli réwniez i tacy, ktorzy
wyrazili opinig, ze tak nie jest (28,26%; n=104). Uczniowie
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mieli za zadanie oceni¢, jak czesto szkota organizuje rézne
zajecia sportoworekreacyjne, realizujac w praktyce tresci
z edukacji zdrowotnej i inwestujac w ich zdrowie. W pogte-
bionej analizie ilociowej opinie uczniéw, wyrazane wybo-
rem odpowiedzi ,czesto”, ,rzadko”, ,nigdy”, zamieniono na
punkty (,,czesto” - 5 pkt., ,rzadko” - 3 pkt., ,nigdy” - 0 pkt.)
i obliczono sume czestosci imprez wystepujacych w szkotach.
Maksymalna ocena wynosifa 25 pkt., co oznaczato, ze w szko-
le byly czesto organizowane rézne tego rodzaju imprezy.
Srednia ocena czesto$ci organizowanych imprez w szkotach
wynosifa 12,85 + 5,79 pkt. (mediana = 14). Stwierdzono, ze
wedlug opinii uczniéw w szkole podstawowej czesciej niz
w gimnazjum i liceum byly organizowane imprezy sportowo-
-rekreacyjne. Roznice byly istotne statystycznie (p=0,008)
(tabela 5). Badania wykazaly, ze mlodziez z miasta oceniala,
ze zajecia sportowe w szkole odbywaja sie czesciej niz twier-
dzili to uczniowie ze wsi. Stwierdzone réznice byty istotne
statystycznie (p=0,0005) (tabela 6).

Tabela 5. Czestotliwos¢ organizowania imprez sportowych przez szkoty

Szkota $rednia odch. std mediana
Podstawowa 14,14 6,54 14,50
Gimnazjum 12,91 4,82 13,00
Liceum 11,89 592 12,00

Analiza statystyczna: H=9,58; p=0,008*

Tabela 6. Miejsce zamieszkania badanych a czestotliwos¢ organizowania
imprez sportowych przez szkote

Miejsce zamieszkania uczniéw Srednia odch. std mediana
Miasto 13,67 561 14,00
Wies 11,37 5,85 11,00

Analiza statystyczna: Z=3,50; p=0,0005*

Analogicznie ustalono deklarowang przez ucznidéw czesto-
tliwo$¢ uczestniczenia przez nich w imprezach sportowo-re-
kreacyjnych organizowanych przez szkofe (,,czesto” - 5 pkt.;
»rzadko” - 3 pkt., ,wcale”- 0 pkt.). Obliczono sume czestosci
uczestniczenia w imprezach. Maksymalna ocena wynosila
25 pkt., co oznacza, ze ankietowani czesto uczestniczyli
w organizowanych imprezach sportowych. Srednia ocena
czestosci uczestniczenia w imprezach organizowanych przez
szkole wynosilta 10,14 £ 7,11 pkt. (mediana = 10). W wyniku
przeprowadzonej analizy statystycznej stwierdzono takze,
ze w gimnazjum i szkole podstawowej mlodziez istotnie
czesciej uczestniczyta w zajeciach sportowo-rekreacyjnych
w poréwnaniu z ankietowanymi z liceum. Stwierdzone roz-
nice byly wysoce istotne statystycznie (p<0,0001) (tabela 7).

Analiza statystyczna wykazala, ze ankietowani z miasta
istotnie czesciej uczestniczyli w zajeciach sportowych orga-

Tabela 7. Czestotliwo$¢ uczestnictwa w szkolnych imprezach sportowo-
-rekreacyjnych w samoocenie uczniéw

Szkota $rednia odch. std mediana
Podstawowa 11,76 6,80 11,00
Gimnazjum 12,54 6,88 13,00
Liceum 6,87 6,29 6,00

nizowanych przez szkole w poréwnaniu z badanymi ze wsi.
Roznice te byly wysoce istotne statystycznie, (p<0,000001)
(tabela 8).

Tabela 8. Miejsce zamieszkania a czestotliwos¢ uczestnictwa w szkolnych
imprezach sportowo-rekreacyjnych w samoocenie uczniéw

Miejsce zamieszkania $rednia odch. std mediana
Miasto 11,69 7,04 12,00
Wie$ 7,34 6,38 6,00

Analiza statystyczna: Z=5,68; p<0,000001*

Przeprowadzona analiza korelacji wykazala istotny zwia-
zek pomiedzy czestoscia organizowanych imprez sportowo-
-rekreacyjnych w szkotach a czestoscia uczestnictwa ba-
danych w tych imprezach w szkole podstawowej (R=0,50),
gimnazjum (R=0,52) i liccum (R=0,29). Stwierdzono, ze
wieksza czesto$¢ organizowania imprez przez szkole wptywa
na wigkszg czestos¢ uczestniczenia w tych zajeciach uczniow.
Najsilniejszy zwiazek stwierdzono w szkole gimnazjalnej
i podstawowej, natomiast w liceum otrzymane wyniki §wiad-
czyly o stabym zwigzku (tabela 9).

Tabela 9. Zwigzek miedzy czestotliwoscig organizowania imprez sporto-
wo-rekreacyjnych w szkotach a czestotliwos$cia uczestnictwa badanych
uczniéw w tych imprezach na kolejnych poziomach edukacji

Analiza statystyczna

Szkota
R P
Podstawowa 0,50 <0,000001*
Gimnazjum 0,52 <0,000001*
Liceum 0,29 0,0005*

Tematyka i formy realizacji zaje¢ z edukacji
zdrowotnej i ich przydatnos¢ w opiniach mtodziezy

Z relacji uczniéw wynika, ze najczesciej w szkole na zaje-
ciach byly poruszane takie tematy jak: pomoc przedlekarska
(pierwsza pomoc) (72,55%; n=267), przeciwdzialanie agresji
i przemocy wérdéd mtodziezy (58,70%; n=216), zapobieganie
uzywaniu narkotykéw (57,07%; n=210), zycie seksualne, pro-
kreacja, planowanie rodziny (55,43%; n=204), szkodliwos¢
spozywania alkoholu (53,80%; n=198), szkodliwos¢ palenia
tytoniu (54,62%; n=201) (ryc. 3).

Inny temat | 5[43%
Dziafanie systemu stuzby zdrowia, prawa pacjenta | [17,66%
Stres, sposoby radzenia sobie w trudnych sytuacjach I — 30,43%
Zagrozenia ptynace z Internetu ——— 25,549

Iycie seksualne, prokreaja, pl ie rodziny | 56,439
Przeciwdziatanie agresji i przemocy wérod miodziezy i 58,70%
Niebezpieczeristwa zazywania lekéw bez zlecenia lekarza I—— 20,33%
Niebezpieczeristwa stosowania dopingu |s—— 25,820
Uprawianie niebezpiecznych sportow I 13,59%
Sposoby spedzania wolnego asy |— 20,11%

Bezpieczeristwo w szkole, domu, na ulicy i 45,38%
Inaczenie ruchu w zyciu cztowieka | 42,66%
Zapobieganie uzywaniu ow | 7,07%
Szkodliwos¢ palenia tytoniu i 54,62%
Szkodliwos¢ spozywania alkoholu | 53,80%
Zasady zdrowego zywienia | —— 35,05%
Pomoc przedlekarska (pierwsza pomoc) | 72,35%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Analiza statystyczna: H=52,12; p<0,0001*

Rycina 3. Tematyka najczesciej uwzgledniana na zajeciach z edukacji zdrowotnej
- opinie badanych uczniéw
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Dla zobrazowania réznorodnosci tematyki zaje¢ z edu-
kacji zdrowotnej potwierdzanej przez uczniéow i porow-
nania jej w poszczegoélnych szkotach potraktowano peilng
liste tematéw jako maksymalng ocene mozliwa do uzy-
skania przez szkole. Wynosita ona 17 pkt., co oznaczalo,
ze szkota realizowata kazdy z tych tematéw facznie z inny-
mi niewymienionymi w kwestionariuszu. Srednia ocena
realizacji tematoéw w poszczegolnych szkotach wynosita,
w $wietle opinii uczniéw, tylko 6,43 + 4,62 (mediana = 6).
Ustalono, ze uczniowie ze szkoty podstawowej oceniali, Ze
tematyka edukacji zdrowotnej jest w ich szkole realizowana
w szerszym zakresie anizeli badani z gimnazjum i liceum.
Roéznice te byty istotne statystycznie, (p<0,0001). Taka opinie
czesciej tez wyrazaly dziewczeta niz chlopcy. Réznice te
byly takze wysoce istotne statystycznie (p=0,000003) (ta-
bele 10, 11).

Tabela 10. Ocena realizacji réznych tematéw edukacji zdrowotnej opinie
uczniéw z uwzglednieniem typu szkoty

Szkota $rednia odch.std mediana
Podstawowa 7,88 4,27 9,00
Gimnazjum 6,17 5,26 5,00
Liceum 5,67 4,00 5,00

Analiza statystyczna: H=20,37; p<0,0001*

Tabela 11. Ocena realizacji réznych tematéw edukacji zdrowotnej opinie
uczniéw z uwzglednieniem pici uczniow

Pte¢ Srednia odch.std mediana
Dziewczeta 7,18 3,91 7,00
Chtopcy 5,52 523 4,00

Analiza statystyczna: Z=-4,66; p=0,000003*

Uczniowie ocenili takze czestotliwo$¢ réznych form re-
alizacji szkolnej edukacji zdrowotnej. Aby poréwna¢é opi-
nie z poszczegdlnych szkét nadano odpowiedziom punkty
(‘czgsto” - 5 pkt., ,rzadko” - 3 pkt., ,nigdy” - 0 pkt.) i obli-
czono wartos$¢ érednig. Badania wykazaly, ze ankietowani
ze szkoly podstawowej czesciej niz z gimnazjum i liceum
uznawali, Ze w szkole uczniowie na zajeciach rozmawiajg
znauczycielem (p=0,007), réwniez uczniowie ze szkoly pod-
stawowej najczesciej ze wszystkich typow szkot wybierali
odpowiedzi wskazujace na to, ze w szkole s prowadzone
lekcje samodzielnie przygotowane przez ucznidéw (p=0,002),
sg przedstawiane rozne scenki rodzajowe (p<0,0001) oraz
prowadzone ¢wiczenia réznych umiejetnosci i czynnosci
(np. udzielanie pomocy, radzenie sobie ze stresem) (p=0,001),
a takze jest analizowanie filméw, réznych utworéw litera-
ckich, tekstow pod katem zdrowia (p=0,008). Takze w szkole
podstawowej i gimnazjum istotnie czesciej niz w liceum
ma miejsce rozwigzywanie probleméw w malych grupach
(p=0,006) (tabela 12).

Ankietowani uczniowie najczesciej uwazali, ze skutecz-
noé¢ stosowanych w szkole form przekazywania informacji
o zdrowiu jest mata. Tak uwazalo ponad 40% ankietowanych
(tabela 13).

Wrykorzystujac srednig warto$¢ dokonanych ocen (,,duza”
- 5 pkt.; ,,§rednia” - 4; pkt.; ,mata” - 3 pkt.) ustalono, ze
uczniowie ze szkoly podstawowej istotnie czgsciej, w porow-
naniu zankietowanymiz gimnazjum iliceum, oceniali duza
skuteczno$¢ stosowania takich metod jak: mowa nauczyciela
(p=0,02), samodzielne przygotowywanie i prowadzenie lekcji
przez uczniéw (p=0,006), przygotowywanie i odgrywanie
réznych scenek rodzajowych (p=0,0001) (tabela 14).

Tabela 12. Ocena czestotliwosci stosowania réznych form przekazu informacji zdrowotnej - z uwzglednieniem typu szkoty

Szkota
Analiza
Sposoby przekazu Podstawowa Gimnazjum Liceum statystyczna
$red- odch. dred- odch. $red- odch.
nia std nia std nia std
H=0,07;
Mowi tylko nauczyciel 2,76 1,78 2,82 1,74 2,77 1,88
p=0,96
- . . H=9,95;
Uczniowie dyskutujg z nauczycielem 2,98 1,75 2,49 1,95 2,20 1,84 p=0,007*
. L . " L H=12,32;
Samodzielne przygotowywanie i prowadzenie lekcji przez uczniéw 1,97 1,78 1,15 1,69 1,50 1,82 p=0,002*
L . . H=1,01;
Przygotowywanie réznych potraw w kuchni szkolnej 0,65 1,44 0,84 1,67 0,65 1,48 p=0,60
L . . PR H=2,16;
Przegladanie réznych stron internetowych i ocenianie ich 1,26 1,68 1,27 1,82 0,99 1,58 p=0,34
. o . . H=3341;
Przygotowywanie i odgrywanie réznych scenek rodzajowych (wchodzenie w role) 2,56 1,93 1,82 1,91 1,13 1,57 p<0,0001%
- L . - . . . . . H=12,28;
Cwiczenie réznych umiejetnosci i czynnosci (np. udzielanie pomocy, radzenie sobie ze stresem) itp. 2,58 1,78 1,95 1,78 1,75 1,69 p=0,001*
. . . H=10,28;
Rozwigzywanie probleméw w matych zespotach 1,71 1,86 1,73 1,71 113 1,62 p=0,006*
H=14,22;

Analizowanie filmoéw, réznych utwordw literackich, tekstéw pod katem zdrowia

2,07 1,98 1,32 1,83 1,18 1,61 p=0,0008*
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Tabela 13. Ocena skutecznosci form przekazywania informacji o zdrowiu w szkole — wszyscy uczniowie

Skutecznos¢
Sposoby przekazu Duza Srednia Mata
L % L % L %
Mowi tylko nauczyciel 28 7,61 153 41,58 187 50,82
Uczniowie dyskutujg z nauczycielem 89 24,18 125 33,97 155 42,12
Samodzielne przygotowywanie i prowadzenie lekcji przez uczniéw 47 12,77 98 2663 223 60,60
Przygotowywanie réznych potraw w kuchni szkolnej 36 9,78 65 17,66 267 72,55

Przegladanie réznych stron internetowych i ocenianie ich

41 11,14 108 29,35 219 59,51

Przygotowywanie i odgrywanie réznych scenek rodzajowych (wchodzenie w role)

53 14,40 110 29,89 205 55,71

Cwiczenie réznych umiejetnosci i czynnosci (np. udzielanie pomocy, radzenie sobie ze stresem) itp. 55 14,95 98 26,63 175 47,55
Rozwigzywanie probleméw w matych zespotach 66 17,93 103 27,99 199 54,08
Analizowanie filmow, réznych utwordw literackich, tekstow pod katem zdrowia 47 12,77 97 26,36 224 60,87
Tabela 14. Ocena skutecznosci stosowanych form przekazywania informacji o zdrowiu w szkotach z uwzglednieniem typu szkoty
Szkota
- - - Analiza
Sposoby przekazu Podstawowa Gimnazjum Liceum statystycz-
$red- odch. déred- odch. $red- odch. na
nia std nia std nia std
- ) H=8,06;
Mowi tylko nauczyciel 3,72 0,67 3,53 0,61 3,49 0,60 p=0,02
- . . H=3,79;
Uczniowie dyskutujg z nauczycielem 3,92 0,76 3,84 0,81 3,73 0,80 p=0,15
. L . - L. H=10,23;
Samodzielne przygotowywanie i prowadzenie lekgcji przez uczniéw 3,69 0,74 3,51 0,73 3,42 0,65 p=0,006*
L . . H=0,01;
Przygotowywanie réznych potraw w kuchni szkolnej 3,38 0,68 3,38 0,66 3,37 0,64 p=0,99
e . . o H=3,70;
Przegladanie réznych stron internetowych i ocenianie ich 3,48 0,69 3,60 0,70 3,46 0,67 =016
L L . . H=18,82;
Przygotowywanie i odgrywanie réznych scenek rodzajowych (wchodzenie w role) 3,81 0,78 3,63 0,73 3,40 0,64 p=0,0001*
Cwiczenie réznych umiejetnosci i czynnosci (np. udzielanie pomocy, radzenie sobie ze stresem) itp. 3,89 0,85 3,88 0,86 3,62 0,77 ;'33317*
} . . H=5,69;
Rozwigzywanie probleméw w matych zespotach 3,70 0,78 3,71 0,78 3,53 0,75 p=0,06
Analizowanie filmdw, réznych utworéw literackich, tekstow pod katem zdrowia 3,64 0,78 3,54 0,73 3,42 0,63 ';:3889

Tabela 15. Opinie ankietowanych dotyczace mozliwosci dzielenia sie z kole-
zankami i kolegami na lekcjach z edukacji zdrowotnej swojg wiedzga, pogladami
i doswiadczeniem

Ocena
. - - Kich zatec Ogotem
Szkola Ta Nie Nie ma takich zaje¢
L L L L
% % % %
28 5 65 98
Podstawowa
28,57 5,10 66,33 100,00
19 8 101 128
Gimnazjum
14,84 6,25 78,91 100,00
15 18 109 142
Liceum
10,56 12,68 76,76 100,00
62 31 275 368
Razem
16,85 8,42 74,73 100,00

Analiza statystyczna :Chi*=17,98; p=0,001*

Udziat uczniéw w planowaniu i realizacji szkolnej
edukacji zdrowotnej

Badani uczniowie najcze$ciej wyrazali opinie, ze nie s py-
tani o to, jakie tematy zwigzane ze zdrowiem s3 dla nich
interesujgce (n=353; 95,92%). Tylko 4,08% (n=15) ucznidéw
uznalo, Ze s3 o to pytani. Takze niewielka grupa ucznidéw

przyznala, ze na lekcjach z edukacji zdrowotnej moze dzie-
li¢ si¢ z kolezankami i kolegami swoja wiedzg, pogladami
i do$wiadczeniem 16,85% (n=62), natomiast 8,42% (n=31)
badanych stwierdzilo, ze nie ma takiej mozliwosci, chociaz
sg zajecia z edukacji zdrowotnej. Pozostali uznali, ze nie ma
takich zaje¢, ktére stwarzatyby takie mozliwosci (74,73%;
n=275). Z przeprowadzonej analizy statystycznej wynika,
ze uczniowie ze szkoly podstawowej istotnie cze$ciej uznali,
ze maja takie mozliwosci w swojej szkole (28,57%;n=28),
w poréwnaniu z ankietowanymi z gimnazjum (14,84%;n=19)
iliceum (10,56%;n=15) (p=0,001) (tabela 15).

DYSKUSJA

Mimo ze pozyskiwanie opinii uczniéw na temat edukacji
zdrowotnej realizowanej w szkole jest jedng z podstawowych
zasad dobrze prowadzonych praktyk w obszarze zdrowia [11,
12, 13] i koncepcji Szkoty Promujacej Zdrowie [14, 15, 16], to
doniesien na ten temat pozwalajacych na odniesienie uzyska-
nych wynikéw do do$wiadczen innych badaczy w zasadzie
brak. Co prawda, w wielu szkotach zbiera sie¢ takie opinie,
s3 one jednak traktowane najczesciej tylko jako podsta-
wa konstrukcji programoéw edukacji zdrowotnej dla tychze
szkol. Takze w najnowszym, kolejnym juz raporcie HBSC
z badan mlodziezy szkolnej [17] oraz innych, obszernych
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opracowaniach [18, 19] odnajdujemy bogata dokumentacje
opinii i ocen uczniéw dotyczacych réznych aspektow zycia
uczniowskiego (nieréwnosci spolecznych, relacji z rodzina,
z réwie$nikami, postrzegania szkoly, zadowolenia z zycia
i swojego zdrowia, roznych zachowan zdrowotnych i zagro-
zen wystepujacych w srodowisku szkoly), jednak bez analizy
jej zadan w obszarze edukacji zdrowotne;.

Wyniki uzyskane w prezentowanym badaniu wyraznie
wskazuja z jednej strony na wartos¢ koncepcji Szkoty Pro-
mujacej Zdrowie (przypomnijmy: szkota podstawowa, ktorej
uczniowie byli badani byta wlasnie taka szkolg), z drugiej
strony na swego rodzaju fiasko aktualnego sytemu planowa-
nia, realizacjiioceny szkolnej edukacji zdrowotnej. Zebrane
opinie posrednio §wiadczg o tym, Ze gléwni adresaci edu-
kacyjnych inicjatyw podejmowanych w gimnazjum i liceum
w zasadzie z nich nie korzystaja. Dzialanie te s3 nie tylko
nieatrakcyjne i nie uwzgledniajg oczekiwan uczniéw, ale
uczniowie nie sg $wiadomi tego, Ze w ogoéle majg miejsce.
Przypomnijmy: niemal 90% licealistéw i ponad 77% gim-
nazjalistoéw wyrazifo opinie, ze takich zaje¢ w ich szkole nie
ma! Przyczyny takiego stanu rzeczy sa ztozone. M. Krajewska
i wspolautorzy, badajac opinie nauczycieli gimnazjum gdan-
skiego na temat edukacji zdrowotnej, ustalila, Ze nauczyciele
nie sg dobrze (a czasami w ogdle) przygotowani do realizacji
zaje¢ z wychowania zdrowotnego, maja trudnosci w diagno-
zowaniu potrzeb zdrowotnych ucznidéw i nie potrafiag wlasci-
wie zastosowa¢ nawet duzej wiedzy w postaci efektywnych
form prowadzenia edukacji zdrowotnej gimnazjalisty [21].
Zgodnie z podstawa programowg ksztalcenia ogélnego (od
2008 roku), zajecia z edukacji zdrowotnej powinny by¢ rea-
lizowane w ramach puli zaje¢ fakultatywnych z wychowania
fizycznego [22]. Wydawa¢ by si¢ zatem moglo, ze taki stan
prawny bedzie wspomagal nauczycieli wychowania fizyczne-
go w trudnym zadaniu, jakim jest szkolna edukacja zdrowot-
na. Niestety, zaréwno zebrane opinie, jak tez wyniki innych
badan wskazujg na to, ze nie tylko nie poprawila sie realizacja
edukacji zdrowotnej, ale spadta jakos¢ dziatan podejmowa-
nych w obszarze kultury fizycznej. Nauczyciel wychowania
fizycznego ma by¢ liderem szkolnej edukacji zdrowotnej
i do takiej roli jest przygotowywany. Swiadomos¢ tej grupy
studentéw w tym wzgledzie potwierdzity W. WronaWolny
i B. Makowska, badajac studentéw krakowskiej AWF [23].
Jednak w swojej pracy P. Nowak, w badaniach 307 nauczycieli
wojewodztwa opolskiego, wykazal, Ze to nie nauczyciel WF
jest liderem edukacji zdrowotnej we wspdlczesnej polskiej
szkole, ale inni nauczyciele prowadzacy rézne przedmioty
(najczesciej nauczyciele biologii), a az 30% badanych nie
dostrzega lidera edukacji zdrowotnej w swojej szkole [24].
A przeciez do takiej wlasnie roli sa przygotowywani studen-
ci wychowania fizycznego. Generalnie zte opinie na temat
realizacji szkolnej edukacji zdrowotnej pozyskane od ucz-
niéw w naszym badaniu znajduja czesciowe wyttumaczenie
w jednej z ostatnich prac B. Woynarowskiej [25] Wskazane
sg tam bariery w realizacji edukacji zdrowotnej w szkole.
Miedzy innymi jest to oferowanie szkotom ogromnej liczby
programoéw edukacyjnych o tematyce zdrowotnej, opra-
cowanych przez rézne organizacje, instytucje (w tym firm
produkujacych zywnos¢, kosmetyki, $rodki czystoscei), ktore
jednoczes$nie promuja wlasne produkty, ,wychowujac” tym
samym przyszlych konsumentow. Wiekszo$¢ programéw ma
charakter jednorazowy, akcyjny i nie ma zwigzku z podstawa
programowa. Ich realizacja zajmuje czas, nie sg sprawdza-
ne efekty zaje¢ z uczniami. Szkoly chetnie przyjmuja takie

programy i nie uaktywniaja si¢ same. Taki stan praktycz-
nie wyklucza kontynuacje programu edukacji zdrowotnej
w postaci programu spiralnego na wszystkich poziomach
ksztalcenia obowigzkowego (podstawowe i gimnazjalne)
i ponadgimnazjalnego. Brak tej cigglosci wyraznie ilustruja
uzyskane wyniki.

Na ztg opinie uczniéw nt. szkolnej edukacji zdrowotnej
sklada si¢ takze praca pielegniarek szkolnych. W pracach
A. Piatek i M. Koszotko [26] oraz A. Leniczuk-Gruby i wspoét-
autoréw [27] odnajdujemy kluczowe powody stosunkowo
niskiej efektywnos$ci dziatan edukacyjnych podejmowanych
przez pielegniarki szkolne (w skali 6-stopniowej: 3.43 pkt.).
Najczesciej sa to: brak godzin lekcyjnych przeznaczonych na
realizacj¢ edukacji zdrowotnej, wiele zadan, jakimi obciazo-
na jest pielegniarka, ograniczony czas pobytu pielegniarki
w placéwce o$wiatowowychowawczej, a takze utrudniona
wspolpraca nie tylko z rodzicami uczniéw, ale réwniez z na-
uczycielami [28].

Otrzymane wyniki potwierdzaja obserwacje innych au-
toréw (Woynarowska, Cendrowski [29], Stoniska [30], Pie-
chaczek [31], Charzynska-Gula [32]) dotyczace ubogiego
warsztatu metodycznego, jakim dysponuja i jaki wykorzy-
stuja realizatorzy szkolnej edukacji zdrowotnej. O ile jeszcze
w szkole podstawowej, bedacej w sieci SzPZ, mozemy do-
strzec elementy modelu uczestniczacego, a nawet promo-
cyjnego (wymiana zdrowotnych doswiadczen na zajeciach,
wspdlna analiza probleméw), o tyle w gimnazjum i wliceum
zdecydowanie dominuje model autorytatywny.

WNIOSKI

Szkolna edukacja zdrowotna to — w opiniach uczniéw -
czesto dzialania, o ktérych oni nie wiedzg lub tez nie tacza
edukacyjnych dzialan szkoty z promocja ich zdrowia. Ucz-
niowie nie zostali wprowadzeni w role wspottworcy progra-
mu szkolnej edukacji zdrowotnej. Obecny ksztalt edukacji
zdrowotnej czgsto oceniajg jako nieatrakcyjny i nieskuteczny.

Istnieja wyrazne roznice zaréwno w jakosci, jak tez w réz-
norodnosci form przekazu informacji zdrowotnej w poszcze-
golnych szkotach. Najkorzystniejsze opinie na ten temat
pozyskano od ucznidéw szkoly podstawowej. Nalezy przy-
puszczad, ze fakt posiadania przez te szkofe statusu Szkoty
Promujacej Zdrowie wptynal na taki wlasnie wynik.

W $wietle zebranych opinii, gimnazjum iliceum nie kon-
tynuuja procesu inwestowania w §wiadomos$¢ zdrowotna
ucznia zapoczatkowanego w szkole podstawowe;j.

Niestety, mimo pozytywnych elementéw modelu uczest-
niczacego i promocyjnego (obecnych gltéwnie w szkole
podstawowej), w opiniach uczniéw dominujg informacje
przemawiajace za tym, ze dzialania podejmowane w obsza-
rze edukacji zdrowotnej sg ujete w autorytatywny model
edukacji zdrowotne;j.

Zebrane informacje potwierdzaja generalng zta opinie
o stanie realizacji, efektach i realizatorach szkolnej edukacji
zdrowotnej po wprowadzeniu obecnie obowiazujacej pod-
stawy programowej ksztalcenia ogdlnego.
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Implementation of health education in elementary, junior
high and secondary schools in opinions of a selected

group of schoolchildren

1 Abstract

Obtaining the opinions of schoolchildren concerning health education at school is one of the basic good practices in the
area of health. The purpose of the presented study was to determine how schoolchildren perceive the implementation
of health education in their schools, and whether in their opinion there are differences regarding this process between
schools functioning on various levels within one town. The research aimed at finding answers to the following questions:
Do junior high and secondary schools continue the process of investing in schoolchildren’s health awareness initiated in
elementary school? What kind of health education model emerges from the collected opinions? 368 schoolchildren attending
elementary, junior high and secondary schools participated in the survey. Most of them did not know that health education
is implemented in their schools, and those who knew about it assessed it in a rather negative way. As little as below 4 of
the schoolchildren admitted that their school takes care of their health. The opinions collected suggest that the older the
child, the lower the activity of the school in promoting physical activity, and the lower the participation of schoolchildren in
various forms of healthy motor activities. Both the subject matter and the forms of implementing health education classes
often do not meet the schoolchildren’s needs, and their usefulness is low. The educational needs of the children have
not been diagnosed. There are also clear differences in the quality and variety of forms of communicating health-related
information in individual schools. Junior high and secondary schools do not continue the process of investing in students’
health awareness initiated in primary school. An authoritative health education model still prevails in the schools attended
by the schoolchildren examined.
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