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PRZEDMOWA

Niniejszy raport zostal przygotowany w ramach programu Improve the Youth i zawiera wy-
niki badan przeprowadzonych w Polsce oraz Portugalii. Celem projektu jest wsparcie mlo-
dziezy w jednej z najistotniejszych sfer zycia, zwigzanej ze zdrowiem psychicznym. Potrzeba
przeprowadzenia niniejszego projektu wynika z pogarszajacych sie z roku na rok wynikow
badan na temat zdrowia psychicznego mlodziezy w Polsce. W realizacje projektu zaangazo-
wano $rodowisko lekarskie, osoby pracujace z mlodzieza, szkoly, osoby odpowiedzialne za
ksztaltowanie polityki dotyczacej mlodziezy oraz sama mlodziez.

Niniejszy raport przedstawia informacje oraz wyniki badan dotyczace poszczegdlnych ele-
mentoéw Rezultatu nr 1, a w szczegblnosci:

Czes¢ I: Zdrowie psychiczne w okresie dojrzewania — podstawy teoretyczne.

Czes¢ I1: Badanie na temat zdrowia psychicznego mtodziezy.
1. Zdrowie psychiczne mlodziezy polskiej i portugalskiej. Analiza poréwnawcza.
2. Zdrowie psychiczne w oczach mlodziezy. Wyniki badania jako$ciowego.

3. Stres u nastolatkdbw — czynniki decydujace oraz wplyw na zdrowie i zachowania
zwiazane ze zdrowiem. Analiza ilo$ciowa.






CZESC 1.
ZDROWIE PSYCHICZNE W OKRESIE
DOJRZEWANIA - PODSTAWY TEORETYCZNE

WSTEP
1. Projekt IMPROVE THE YOUTH

Niniejszy projekt stanowi odpowiedz na wyniki miedzynarodowego badania HBSC (He-
alth Behavior of School-aged Children), ktére dowodzi, ze wskazniki zdrowia psychicznego
wérod dzieci i mlodziezy pogarszaja sie z wiekiem, szczegolnie u dziewczat. Celem tego pro-
jektu bylo przeprowadzenie badania na temat zdrowia psychicznego wérod polskich i por-
tugalskich nastolatkow.

Kolejnym etapem projektu bedzie przygotowanie materialow informacyjnych i edukacyj-
nych (raportéw z badania), przedstawiajacych wyniki badania szerszej publicznosci: oso-
bom pracujacym z mlodzieza, nauczycielom, rodzicom, dzieciom i nastolatkom. Przygo-
towanie raportu naukowego w ramach przedmiotowego zagadnienia, w sposéb zgodny
z potrzebami grup ludzi pracujacych na co dzien z mlodzieza to nowe do$wiadczenie dla
obu podmiotéw i organizacji realizujacych projekt.

Dzialania podejmowane w ramach projektu zmierzaja do tego, by rézne grupy wziely
wspoOlnie udzial w dyskusji i razem poszukiwaly rozwiazan dla réznych $rodowisk — leka-
rzy, nauczycieli i rodzicow, przy aktywnym uczestnictwie mtodziezy. W ramach projektu
utworzone zostang rowniez grupy mtodych ambasadoréw. Do zadan ambasadoréow nalezy
m.in. prowadzenie warsztatow dla innych mlodzych ludzi, tak aby upowszechnia¢ wyniki
niniejszego badania. Publikacje dla mlodziezy zostang przygotowane przy udziale pisarzy
oraz grafikow.

Celem projektu jest rowniez dostarczenie rodzicom narzedzia, dzieki ktéremu beda mogli
dostrzec niepokojace objawy w zachowaniu swoich dzieci oraz interpretowac ich postepo-
wanie. Rodzice beda mogli wej$¢ w role odpowiednio przygotowanych specjalistow w zakre-
sie udzielania wsparcia mlodziezy.

W kontekscie rozpowszechniania dziatalno$ci realizowanej w ramach projektu obie organi-

zacje przedstawia wyniki decydentom w swoich krajach, aby mogli oni skuteczniej pomagaé
w planowaniu i wdrazaniu bardziej efektywnych rozwiazan interwencyjnych.
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2. Studium przypadku z Portugalii jako Zrédto inspirac;ji
— projekt Dream Teens

Projekt Improve the Youth oraz zastosowana w nim metodologia opierajgca sie na ,,stucha-
niu glosu mlodziezy” zainspirowana zostala inicjatywa zrealizowana w Portugalii — projekt
Dream Teens (Branquinho i in., 2016; Branquinho i Matos, 2018, publikacja: Frasquil-
ho i in., 2016; Matos i in., 2015, 2016), ktéry rozpoczal sie w maju 2014. Jest to projekt
majacy na celu angazowanie mlodziezy, skupiajac sie przede wszystkim na nastolakach
w wieku od 11 do 18 lat. Projekt zapewnia wsparcie oraz narzedzia edukacyjne, ktore maja
wzmocnié ,glos” mlodziezy poprzez promocje jej zaangazowania w rézne sytuacje w ob-
szarze zdrowia oraz aktywnosci obywatelskiej. Projekt nagtasnia do§wiadczenia mlodziezy
zwiazane z uczestnictwem w badaniach partycypacyjnych, poczuciem satysfakcji oraz po-
czuciem przynalezno$ci. Ostatnia jego cze$¢ zawiera zbior zalecen opracowanych na pod-
stawie dzialalno$ci mlodziezy w jej spolecznosciach w ramach badania.

Niniejszy projekt podziela cele projektu Dream Teens i rowniez dazy do przeciwdzialania
wykluczeniu spotecznemu oraz do promowania kapitatu spolecznego, zdrowia oraz dobro-
stanu nastolatkow (Morgan i Haglund, 2009). Ponadto, niniejszy projekt jest rowniez zgod-
ny z sze$cioma filarami zdrowia wg Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO, 2014
a, b) i dazy do realizacji nastepujacych celow:

1. Okre$lenie potrzeb i kwestii priorytetowych: aby mlodzi ludzie mogli zostaé
uslyszani i mogli aktywnie uczestniczy¢ w podejmowaniu publicznych decyzji politycz-
nych, a takze w kontek$cie kwestii i spraw, ktére maja wpltyw na ich zycie i na spolecz-
nosci, w ktorych funkcjonuja;

2. Stworzenie modelu/ struktury do planowania dzialan: systemy COM-B oraz
model BCW (Michie, van Stralen i West, 2011) wspieraja cel promowania wspolpracy
z mlodzieza, w dazeniu do zwiekszania jej udziatu w aktywnos$ciach grupy rowiesniczej
(poza kontekstem rodzinnym oraz otoczeniem szkolnym), w zawieraniu kompromiséow
spolecznych/ obywatelskich, a takze w kontekscie obszar6w badawczych oraz w proce-
sie politycznym w sferze podejmowania decyzji publicznych. W ujeciu ogélnym, celem
przedsiewziecia jest stworzenie bardziej $wiadomego, odpowiedzialnego i skutecznego
»glosu” mlodziezy poprzez umozliwienie jej uczestnictwa w niniejszym projekcie;

3. Okreslenie struktur i procesow wsparcia, a konkretnie, wskazanie instytucji, kt6-
re moga udzieli¢ wsparcia finansowego oraz wspoélpraca z formalnymi i nieformalnymi
instytucjami, podmiotami i stowarzyszeniami na poziomie lokalnym, rzadowym (beda
to glownie gminy i szkoly) i pozarzagdowym, a takze wyznaczenie konsultantéw krajo-
wych i miedzynarodowych;

4. Ulatwianie oceny i wspieranie zaangazowania: opracowanie bardziej indywidu-

alnych dzialan oraz organizacja wydarzen publicznych, poprzez aktywne uczestnictwo
mlodziezy oraz udziat ich szkol.
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5. Zapewnienie nadzoru, oceny i rozglosu: przy wsparciu zespolu badawczego, mlodzi
ambasadorowie zdrowia moga korzysta¢ z zasobow wiedzy oraz mozliwosci, jakie otwiera
przed nimi uczestnictwo w projekcie, co moze mie¢ wplyw na ich dalsze zycie oraz za-
dzialaé transformacyjnie. Proces rozpowszechniania wynikow projektu obejmowac bedzie
szereg publikacji, komunikacje oraz wydarzenia o zasiegu krajowym i miedzynarodowym;

6. Udzielania wsparcia: stworzenie scenariusza rozwoju wspolpracy pomiedzy bada-
czami, spoleczenistwem obywatelskim oraz interesariuszami politycznymi, ktéra pozwo-
li uruchomi¢ proces cigglego wsparcia i zaangazowania.

WYBRANE WSKAZNIKI ZDROWIA PSYCHICZNEGO
W KONTEKSCIE POZYTYWNEGO ROZWOJU MEODZIEZY

W ubieglym stuleciu badania dotyczace nastolatkow przyjmowaty zasadniczo ,perspektywe
deficytowa”, a pozytywny rozwoj sytuacji charakteryzowano po prostu jako brak lub zmniej-
szanie sie skali problemoéw (Institute for Applied Research in Youth Development, Tufts
University, 2016). Ten punkt widzenia mial wplyw na strategie, badania i praktyke, a ocena
funkcjonowania mlodziezy opierala sie przede wszystkim na ocenie ryzyka oraz obserwo-
wanych problemach behawioralnych, a nie na opisywaniu istotnych wskaznikéw pozytyw-
nego rozwoju, czy dobrostanu (Moore, Lippman i Brown, 2004).

W ciagu ostatnich dwoch dekad warto$é pozytywnych wskaznikow dobrostanu mlodziezy
ulegla znacznej poprawie (Lippman, Moore i McIntosh, 2011; O’Hare 2012), a w literaturze
stwierdzano brak faktycznych interwencji skupionych przede wszystkim na ryzyku i zagroze-
niach. W zwiazku z powyzszym podejScie opierajace sie na uwypuklaniu pozytywnych aspek-
téw zostalo uznane za motywujace i skuteczne w licznych kontekstach (Benson i in., 2006),
a dazenie do przeciwdzialania problemom wéréd mlodziezy oraz do promowania jej zdrowego
rozwoju zmotywowalo praktykéw, decydentéw i badaczy do opracowania szeregu metodologii
stworzonych w oparciu o rozmaite podstawy teoretyczne (Small i Memmo, 2004).

Koncepcja zdrowego rozwoju jest Scisle powiazana z pojeciami takimi jak zdrowie psychicz-
ne, czy choroby psychiczne. Sg to oddzielne i indywidualne kwestie, ktore jednak wzajemnie
sie uzupeliaja. W podejéciu ogdlnym mozna stwierdzié, ze zdrowie psychiczne jest funda-
mentalnym elementem zdrowia jako takiego oraz zdrowego rozwoju. Oznacza to, ze zdro-
wie psychiczne niesie ze soba szereg pozytywnych implikacji dla mlodziezy, w tym zdrowie
emocjonalne i behawioralne, sukcesy w nauce, wlasciwe zachowania zwigzane ze zdrowiem,
czy odpowiednig jakoé¢ zycia (Kia-Keating i in., 2010). W zwiazku z tym, koncepcja zdro-
wego rozwoju powinna opierac sie na transakcyjnej perspektywie kulturalno-ekologicznej,
z uwzglednieniem wzajemnych interakeji, jakie zachodza pomiedzy mlodymi ludzmi oraz
konkretnych wydarzen w ich zyciu, czynnikéw rodzinnych, czy kontekstow takich, jak szko-
la, spoleczenstwo, uwarunkowania spoleczne, czy przekonania kulturowe (Bronfenbrenner,
1979; Bronfenberenner i Morris, 2006).

13



W kontekscie takiego podejscia wyjasnimy teraz bardziej szczegbdlowo kilka istotnych czyn-
nikéw psychospolecznych zwigzanych ze zdrowiem psychicznym, ktore opisane zostaly w li-
teraturze. W oparciu o te wlasnie czynniki przeprowadzono badanie opisane w niniejszym
raporcie.

1. Samoocena zdrowia

Samoocena zdrowia dotyczy oceny stanu zdrowia danej osoby oraz praktyk, ktore moga by¢
podporzadkowane dgzeniom do osiagniecia indywidualnych, relatywnie istotnych celow
zwigzanych ze zdrowiem. Osoby, ktdre pyta sie o ogoélny stan zdrowia moéwia zwykle o bez-
posrednich aspektach fizycznych, jak np. poziom energii, brak bdlu, czy ostatnie zmiany
w stanie zdrowia (Bailis i in., 2003). Samoocene zdrowia w kontekscie nastolatkbw mozna
okresli¢ jako staly aspekt samopostrzegania sie. Dotyczy to szczego6lnie mlodszych nastolat-
kow, poniewaz maja one wieksza sklonnosé do myslenia operacyjnego (Bailis i in., 2003;
Boardman, 2006).

Powyzsze informacje wskazuja na to, jak istotne jest badanie zdrowia i dobrostanu nasto-
latkoéw oraz wyja$nienie tego, jak poszczegélne plci dostosowuja sie do roznych zadan roz-
wojowych (Carvallo, i in, 2006). Literatura przedmiotu zawiera liczne przyklady na to, ze
postrzeganie wlasnego zdrowia (Inchley i in. 2016; Corte-Real i in., 2008; Cavallo i in.,
2006) oraz dobrostanu (Berman i in., 2016; Carvallo i in., 2006) ma tendencje do pogarsza-
nia sie z wiekiem wérod nastolatkoéw. Nalezy przy tym pamietaé, ze okolo potowy wszystkich
problemoéw ze zdrowiem psychicznym wystepujacych u oséb dorostych ma swoj poczatek
przed 14 rokiem zycia, a trzy czwarte takich probleméw — przed 25 rokiem zycia (OECD,
2014). Korzysci odniesione w zakresie zdrowia psychicznego i fizycznego w okresie dora-
stania majg kluczowe znaczenie, poniewaz utrzymujg sie one w okresie dorostosci (Meade
i Dowswell). W zwigzku z powyzszym badania samooceny zdrowia powinno sie przeprowa-
dzaé juz u os6b we wezesnym okresie dojrzewania.

2. Zadowolenie z zycia

Zakres znaczeniowy pojecia zadowolenie z zycia obejmuje wiecej, niz tylko zadowolenie
z wlasnego stanu zdrowia (Bussing i in. 2009). Jest to istotna sktadowa indywidualnego/
kulturowego (subiektywnego) dobrostanu mtodziezy (Abubakar i in., 2016). Ocena zado-
wolenia z zycia moze dostarczy¢ istotnych informacji, ktore pozwalaja lepiej przewidywac
i tlumaczy¢ problemy dotyczace zachowania mlodziezy dorastajacej (Haranin i in., 2007).
Uwaza sie, ze na zadowolenie z zycia wplywaja czynniki spoleczne, emocjonalne i beha-
wioralne (Proctor i in., 2009) takie jak wyksztalcenie (Zanin, 2017), czy Zycie rodzinne
(Frasquilho in., 2016; Proctor i in., 2009). Badanie przeprowadzone wérod studentow
pierwszego stopnia w Portugalii (Lent, Taveria, Sheu i Singley, 2009) wykazalo, ze oce-
na whasnych kompetencji naukowych oraz poziomu wsparcia uzyskiwanego od otoczenia
to wskazniki pozwalajace przewidywac sukcesy w realizacji celow oraz dostosowywac sie
do realiow akademickich (ang. academic adjustment), a takze pozwalajace prognozowac
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ogoblne zadowolenia z zycia danej osoby w przyszloSci. Ponadto, samoocena mtodszych
nastolatkéw moze by¢ czeSciowym mediatorem (w rozumieniu analizy mediacyjnej) w re-
lacji pomiedzy autorytarnymi postawami wychowawczymi, poziomem zadowolenia z zy-
cia (Acun-Kapikiran i in, 2014). W innym badaniu naukowym (Sulso i Huebner, 2004)
analizowano czynniki §rodowiskowe wplywajgce na zadowolenie z zycia wéréd nastolat-
koéw oraz identyfikowano konkretne wymiary autorytatywnego rodzicielstwa wplywajace
na poziom zadowolenia z zycia. Badanie to wykazalo, ze zadowolenie z Zycia moze by¢
catkowitym mediatorem zaleznoSci pomiedzy wsparciem spotecznym, a problemami
nastolatkéw oraz cze$ciowym mediatorem dla obszar6w autorytatywnego rodzicielstwa
(np. surowo$é-nadzor). Badania rowniez wykazaly, ze dorastajaca mlodziez o pozytywnej
wartoéci zadowolenia z zycia ma mniejsze prawdopodobienstwo przejawiania zachowan
eksternalizacyjnych i internalizacyjnych w nastepstwie stresujacych przezy¢ na pozniej-
szych etapach zycia (Macknih i in., 2002; Suldo i Huebner, 2001). Ponadto, mlodziez
o wysokim poczuciu zadowolenia z zycia charakteryzuje sie osobowoscia ekstrawertyczna,
wewnatrzsterowno$cig, zdolno$cig do aktywnego radzenia sobie z problemami, pozytyw-
na samoocena, poczuciem posiadania celu w zyciu oraz wieksza sklonnos$cig do udziatu
w aktywnoSci prospotecznej (Marques, i in, 2007). Badanie dotyczgce zalezno$ci pomie-
dzy zadowoleniem z zycia, a zachowaniami majacymi wplyw na zdrowie przeprowadzone
w réznych rejonach $wiata na grupie os6b w wieku od 17 do 30 lat wykazalo wyzsze pozio-
my depresji w Europie Srodkowej i Wschodniej (w tym Portugalii i Polsce), niz w Europie
Zachodniej (Grant, Wardle i Steptoe, 2009).

Zadowolenie z zycia wér6d mlodziezy obniza sie z wiekiem w przypadku obu plci, przy czym
ro6znice sg istotniejsze w przypadku dziewczat (WHO, 2014). Réznice pomiedzy plciami
przewaznie istotnie powiekszaja sie z wiekiem, a chlopcy cechuja sie wyzszym poziomem
zadowolenia z Zycia nawet, jezeli pomina¢ réznice charakterystyczne dla wieku (WHO,
2014). Badanie przeprowadzone w Portugalii wérdd nastolatkéw i rodzin imigrantow row-
niez wykazalo, ze ple¢ jest czynnikiem wplywajacym na zadowolenie z zycia: chlopcy byli
bardziej zadowoleni z zycia, niz dziewczynki. Wyniki badania wskazujg réwniez, ze im bar-
dziej spojna jest struktura etniczna danego obszaru, tym wyzszy jest poziom zadowolenia
z zycia wérod zamieszkujacych go nastolatkow (Neto, 2001).

Niski poziom zadowolenia z zycia ma réwniez niekorzystny wplyw na samoocene zdrowia
oraz rzeczywisty stan zdrowia fizycznego i psychicznego (Zullig i in., 2005), sklonnosé do
zazywania narkotykow (Zullig i in. Drane, 2001), czy sklonno$¢ do podejmowania prob sa-
mobdjczych (Valois i in., 2004).

Badanie przeprowadzone na grupie mtodziezy w wieku od 11 do 16 lat wykazalo r6znice w za-
dowoleniu z zycia uwarunkowanym zdrowotnie, pomiedzy mlodzieza roznej pteiiw réznym
wieku (Goldbeck i in. 2007). Dziewczynki zglaszaly znacznie nizszy og6lny poziom zadowo-
lenia z zycia uwarunkowanego zdrowotnie, niz chlopcy. W przypadku obu plci w wiekszoéci
obszaréw, zaobserwowano dodatnig warto$é ogolnego oraz uwarunkowanego zdrowotnie
zadowolenie z zZycia u badanych w wieku od 11 do 16 lat. Zadowolenie z relacji z przyjaciéimi
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wydaje sie pozostawaé na wysokim poziomie, a zadowolenie z relacji rodzinnych spada. Za-
dowolenie ze zwigzkoéw/ sfery seksualnej zwiekszylo sie nieznacznie, jednakze fakt ten nie
kompensuje ogblnego spadku zadowolenia.

Koncepcja pomiaru zadowolenia z zycia jest spojna z rosnaca popularnoscia definiowa-
nia i pomiaru zdrowia (w tym zdrowia psychicznego), jako braku niekorzystnych objawow
psychologicznych. Jednakze istnieja pewne rozbiezno$ci pomiedzy badaniem zadowolenia
z zycia, a diagnozowaniem czynnikéw psychopatologicznych (Huebner, 2004).

3. Jako$¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia (HRQol)

Jako$¢ zycia zalezy zarowno od czynnikéw obiektywnych, jak i subiektywnych. Czynniki
obiektywne to przede wszystkim wymierne warunki jakie oferuje okreslony obszar kulturo-
wy lub geograficzny, podczas gdy czynniki subiektywne dotycza subiektywnej oceny sytuacji
zyciowej (np. emocji). Zrozumienie tych dwoch czynnikéw (tacznie) ma kluczowe znaczenie
w kontekscie okreslania kompletnej i zindywidualizowanej wizji ogdlnej jakoSci zycia (Gil-
man & Huebner, 2000).

Jako$¢ zycia u osob doroslych i dzieci mozna okreéli¢ jako postrzeganie przez dang oso-
be jej dobrostanu fizycznego, psychologicznego oraz spolecznego w okreslonym kontekscie
iz uwzglednieniem rozwoju ewolucyjnego tej osoby oraz jej cech osobniczych. Jako$é zycia
wsrod tych grup wiekowych moze sie wiec rézni¢ od jakoSci zycia u niemowlat (Quinceno
& Vinaccia, 2008). W zwigzku z powyzszym, ocena jakoSci zycia u nastolatkow powinna
uwzgledniaé czynniki spoleczne (Michalos, 2004), ktére majg wplyw na podejmowanie de-
cyzji i zachowanie, a takze subiektywne aspekty dotyczace uczué, opinii i przekonan, ktore
maja zwykle wplyw na podejmowane przez ludzi decyzje. Narzedzia stosowane do oceny
jakosci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia powinny wiec uwzglednia¢ obszar psycholo-
giczny, fizyczny i spoleczny (Quiceno i Alpi, 2008).

Roéznica pomiedzy postrzeganiem zdrowa jako takiego, a jakoScia zycia uwarunkowang sta-
nem zdrowia nie zostala jak dotad wyraZznie okreslona. Na postrzeganie zdrowia wplywaja
czynniki psychologiczne (jako$ciowe i iloSciowe, opisujace sytuacje spoleczng oraz ogolny
dobrostan), a z kolei jako$¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia jest bardziej zwigzana
z samooceng ograniczen, ktére moga wplywac na rozwdj danej osoby w roéznych kontek-
stach (biologicznym, psychologicznym i spolecznym). Ograniczenia takie moga by¢ spowo-
dowane na przyktad choroba lub wypadkiem. Wyniki badania przeprowadzonego wérod
mlodziezy portugalskiej wykazaly istnienie zalezno$ci pomiedzy postrzeganiem zdrowia,
a poczuciem szcze$cia (Simoes i in., 2012). Jako$é¢ Zycia uwarunkowana stanem zdrowia
przewaznie ulega zmianie z wiekiem i jest w duzej mierze uwarunkowana plcia, co wskazuje
na to, ze mlodziez w okresie dojrzewania cechuje sie szczegolna wrazliwoscia (Meade &
Dowswell, 2016). Sklonnos¢ do internalizacji u dzieci rowniez wigze sie z niskg samoocena
jako$ci zycia (Martinsen i in., 2016).
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4. Zdrowie psychosomatyczne | Lista kontrolna symptomoéw

W przypadku nastolatkéw problemy ze zdrowiem maja zwykle wplyw na zdolnoéci funk-
cjonalne (Haugland i Wold, 2001). W literaturze opisywane sa réwniez uwarunkowania
wynikajace z plci. Dziewczeta zglaszaja wieksza liczbe subiektywnych dolegliwosci zdrowot-
nych w okresie dorastania (Aanesen i in., 2016; Corte-Real i in., 2008; Cavallo i in., 2006),
szczegoblnie w kontekscie samopoczucia fizycznego i psychologicznego, poczucia autonomii
oraz relacji z rodzicami (Meade i Dowswell, 2015), a r6znice pomiedzy plciami poglebiaja
sie z wiekiem, szczeg6lnie pomiedzy 14, a 16 rokiem zycia (Aanesen, Melan i Torp, 2017).

Kolejnym czynnikiem, ktéory ma wplyw na lepszy stan zdrowia mlodziezy szkolnej jest
wsparcie emocjonalne udzielane przez nauczycieli w szkolach. Pomimo, iz korelacja po-
miedzy wynikami w nauce, a subiektywna oceng dolegliwo$ci zdrowotnych réwniez wydaje
sie by¢ nieznacznie wyzsza u dziewczat, niz u chlopcow, dziewczeta czeéciej przyznaja, ze
otrzymuja wsparcie emocjonalne od swoich nauczycieli (Laftman & Modin, 2012). Stres
zwiazany z obowiazkami szkolnymi i poczuciem wlasnej wartoSci rowniez wydaje sie by¢
powiazany z samooceng dolegliwosci zdrowotnych i nasila sie w okolicach 16 roku zycia,
szczegoOlnie u dziewczat, co wskazuje na to, ze czynniki zwigzane ze szkolg maja wplyw na
ogoblny stan zdrowia (Aanesen, Melan i Torp, 2017).

Ocena subiektywnego postrzegania stanu zdrowia to jedna z metod badania zdrowia mlo-
dziezy. Kwestionariusze zawierajace listy objawow oraz inne, podobne skale opierajg sie na
miarach jednowymiarowych, ktére uznaje sie za odpowiednie do oceny nie tylko aspektow
jakoSciowych, takich jak np. wplyw poszczegdlnych objawéw na zdolnosSci funkcjonalne
i samopoczucie mlodych ludzi, ale rowniez do badania nasilenia danego zjawiska. Tego ro-
dzaju skale stosuje sie w badaniach mlodziezy z trzech przyczyn. Po pierwsze osoby w wieku
mtlodzienczym osiagnely juz wystarczajacy poziom rozwoju poznawczego, by potrafity roz-
r6zni¢ pojecia zdrowia i choroby. Po drugie, jest to rowniez grupa wiekowa, ktora rozumie
zawarto$¢ listy objawow. Po trzecie, osoby w tym wieku sa w stanie oceni¢ swoje odczucia
i problemy oraz opowiedzie¢ o nich w wiarygodny sposéb. Pomimo, iz respondenci nie maja
trudno$ci ze zrozumieniem kwestionariuszy zawierajacych listy objawdw, przeprowadzono
jedynie niewielka liczbe badan oceniajacych inne aspekty zasadno$ci stosowania takich roz-
wiazan w kontekécie mlodziezy dorastajgcej (Haugland i Wold, 2001).
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CZESC 1.
BADANIE ZDROWIA PSYCHICZNEGO
WSROD MtODZIEZY POLSKIE) | PORTUGALSKIE]

ZArOZENIA BADAN

Projekt ,Improve the Youth” zaklada aktywny udzial mlodych ludzi w procesie przygoto-
wywania kolejnych jego rezultatéw oraz upowszechniania wynikow. Z tego wzgledu w ba-
daniach zdrowia psychicznego mlodziezy polskiej i portugalskiej zastosowano metodolo-
gie mieszana (ang. mixed-method approach) (Schoonenboom & Johnson, 2017). Badania
byly prowadzone dwutorowo i obejmowaly zaréwno iloSciowe, jak i jako$ciowe metody
badawcze. Badania iloSciowe przeprowadzono za pomoca metody sondazu diagnostycz-
nego, wykorzystujacego technike ankietowa. W ramach badan poddano analizie dane
z rund badawczych HBSC (2010 i 2014) oraz przeprowadzono nowe badanie (2017/2018)
w grupie 2004 nastolatkow w wieku 13-19 lat. Celem badan jakoSciowych byla eksploracja
tematyki zwigzanej ze zdrowiem psychicznym mlodziezy oraz poznanie opinii nastolat-
kow na temat narzedzi do badania zdrowia psychicznego zastosowanych wobec badanej
populacji. Ponadto, wyniki badania jakoSciowego pozwolily uchwycié¢ najistotniejsze pro-
blemy zwiazane ze zdrowiem psychicznym oraz pomogly wyznaczy¢ kierunek dalszych
analiz w tym obszarze.

Ponizej przedstawiamy szczegbdlowy opis zalozen badawczych oraz analize wynikow prze-
prowadzonych badan.

ZDROWIE PSYCHICZNE W OKRESIE DOJRZEWANIA
— ANALIZA POROWNAWCZA NA PODSTAWIE
DOSTEPNYCH DANYCH

CEL
Niniejsza cze$¢ analizy po$wiecona jest poréwnaniu wynikéw badania HBSC dla Polski
i Portugalii z lat 2010 - 2014, w zakresie nastepujacych wskaznikdow: samoocena zdrowia,

zadowolenie z zycia, jako$¢ zycia zwigzana ze zdrowiem oraz wystepowanie dolegliwoéci
psychosomatycznych (lista symptomow).
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METODY

1. Zatozenia badahi

Badanie nad zachowaniami zdrowotnymi u dzieci w wieku szkolnym (ang. Health Behaviour
in School-aged Children) (HBSC/WHO) (www.hbsc.org), to projekt badawczy realizowany
we wspolpracy ze Swiatowa Organizacja Zdrowia, ktorego przedmiotem jest ocena zdrowia
i dobrostanu (oraz czynnikow na nie wplywajacych) u dzieci w wieku szkolnym w 44 kra-
jach, w tym na terenie USA i w Europie (Currie i in., 2012; Currie i in., 2014). Zasadniczym
celem tego przedsiewziecia jest pomoc decydentom w uzyskaniu wiedzy o tym, jak moga sie
oni przyczyni¢ do poprawy jako$ci zycia mlodych ludzi. Jest to badanie przekrojowe, ktore
zmierza do okreslenia poziomu zdrowia fizycznego i psychicznego u dzieci i mlodziezy (Cu-
rrieiin., 2001; Roberts i in., 2009). Kolejnym jego celem jest lepsze zrozumienie zachowan
i samopoczucia mlodziezy w kontekscie jej otoczenia spolecznego (Roberts i in., 2007). Ba-
danie to dostarcza bezprecedensowej sposobnosci do poznania subiektywnej oceny zdrowia
i samopoczucia wsrdd dzieci i mlodziezy w oparciu i liczne wskazniki.

Wszystkie kraje biorace udzial w badaniu HBSC/ WHO postepowaly wedlug ustalonego
protokotu badawczego (Griebler, Molcho, & Samdal, 2010). W Portugalii badanie realizo-
wane jest co cztery lata od 1996 roku (Matos, & Equipa do Projecto Aventura Social, 2000-
2014), przez agencje badawcza Aventura Social, a jego koordynatorem jest prof. Dr Marga-
rida Gaspar de Matos z Uniwersytetu Lizbonskiego.

Polska jest czlonkiem sieci badawczej HBSC od 1990 roku. Obecnie zrealizowano 6sma
runde tych badan. Badania HBSC realizowane sg w Instytucie Matki i Dziecka (IMiD) we
wspolpracy z Wydzialem Pedagogicznym Uniwersytetu Warszawskiego (UW). Pierwszym
krajowym koordynatorem byta prof. Barbara Woynarowska (IMiD w latach 1990-1996;
UW w latach 1997-2004), a od maja 2004 roku funkcje te pelni prof. Joanna Mazur (IMiD).

2. Etyka badania

Portugalska edycja badan HBSC/ WHO zostala zrealizowana zgodnie z wytycznymi Dekla-
racji Helsinskiej (WMA, 2008) i zostala zatwierdzona przez Rade Nadzorcza Equipa Aven-
tura Social, przez Portugalskie Ministerstwo Edukacji oraz przez komisje naukowa i krajowa
komisje etyczna (Hospital Sao Joao,, Porto/Sao Jodo Hospital, Oporto). Odpowiedzi na py-
tania z kwestionariusza udzielane byly anonimowo, a wiec nie bylo konieczno$ci uzyskania
formalnego zezwolenia na realizacje badania od portugalskiej Narodowej Komisji Ochrony
Danych Osobowych. Ze wszystkimi szkotami kontaktowano sie bezposrednio i konieczne
bylo uzyskanie §wiadomej zgody od rodzicoéw dzieci bioracych udzial w badaniu. Poufnosc
zagwarantowano poprzez anonimowy tryb udzielania odpowiedzi oraz fakt, iz dostep do
danych maja wylacznie badacze HBSC (w ograniczonym zakresie, w celu prowadzenia obli-
czen i analiz). Zastosowane procedury sg zgodne z miedzynarodowymi wytycznymi proto-
kotu badawczego HBSC/ WHO (Griebler i in., 2010).
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Badania realizowane w Polsce réwniez podporzadkowane bylty miedzynarodowemu pro-
tokotowi. Duza wage przywiazano do zachowania zasady anonimowosci. Nie tylko dane
dotyczace ucznidéw, ale tez dane dotyczace szkoly byly anonimizowane na etapie tworzenia
bazy danych. O planowanej realizacji kolejnej rundy tych badan powiadamiane byly lokal-
ne kuratoria o$wiaty. Poczawszy od badan zrealizowanych w 2006 roku procedura badaw-
cza i zakres tematyczny kwestionariusza byly opiniowane przez lokalng Komisje Bioetycz-
na dzialajgca przy Instytucie Matki i Dziecka. Obecnie na przeprowadzenie badan HBSC
w konkretnej szkole musi wyrazi¢ zgode Dyrekcja i Rada Rodzicow. Rodzice podpisuja for-
mularz zgody na uczestnictwo ich dziecka (do 18 roku zycia), a sami uczniowie wyrazaja
zgode poprzez fakt przystapienia do badan.

3. Uczestnicy badania

Portugalska edycja badann HBSC z roku 2010 (Matos i in., 2012b) przeprowadzona zosta-
la na prébie 5050 nastolatkéw (w tym 52,3% dziewczat). Srednia wieku wyniosla 14 lat
(SD=1.85). Respondenci uczeszczali do 6, 8 i 10 klasy i zostali wybrani losowo sposrod
256 klas ze 125 szko6l publicznych. Przewazajaca czes$¢ proby stanowily osoby narodowos$ci
portugalskiej (94,4%), w wiekszoSci niecierpigce na choroby przewlekle (81%). W pod-
grupie nastolatkow cierpiacych na choroby przewlekle (19%) wiekszo$¢ badanych wska-
zala, ze choroba nie wplywa na ich regularne uczestnictwo w zajeciach i obecno$¢ w szkole
(85.7%).

W roku 2014, portugalska edycja badain HBSC objeta 6020 nastolatkow (z czego 47,7% to
chlopcy) uczeszcezajacych do 6, 8 i 10 klasy. Odpowiedzi w ankiecie udzielane byly przez
internet i udzial w niej wzieto 35 szkol (381 klas). Wiekszos¢é nastolatkow uczestniczacych
w badaniu byta narodowo$ci portugalskiej (94,7%). W podgrupie nastolatkow cierpiacych
na choroby przewlekle (17,8%) wiekszos$¢ badanych wskazala, ze choroba nie wplywa na ich
regularne uczestnictwo w zajeciach szkolnych (16.9%) i innych aktywno$ciach spotecznych
(np. spedzanie czasu z rodzing — 13,6%). Wiekszo$¢ respondentow z tej podgrupy (76.4%)
wskazala rowniez, ze wiekszo$¢ ich najblizszych przyjaciol nie cierpiala na zadne choroby
przewlekle (Matos i in., 2015).

W 2014 roku w badaniach HBSC zrealizowanych w Polsce uczestniczyli uczniowie z szeSciu
kolejnych rocznikéw szkolnych, w tym klasa V i VI szkoly podstawowej, klasy I-III gimna-
zjum oraz klasa I szkoly ponadgimnazjalnej. Ogolem, do miedzynarodowej bazy danych
zakwalifikowano 4545 ucznidéw z trzech standardowych rocznikow HBSC (11, 13 i 15 lat).
Wskaznik realizacji proby wynosil w odniesieniu do liczebnos$ci ankietowanych klas szkol-
nych 86,1%, a w odniesieniu do szkdl — 95,3%. Mieszkancy duzych miast, malych miast
i rejondow wiejskich stanowili odpowiednio: 32,4%; 35,4% oraz 32,2% ankietowanych. Pro-
ba HBSC zrealizowana w Polsce w 2014 roku obejmowata 362 klasy szkolne ze 196 szkot
zlokalizowanych we wszystkich 16 wojewddztwach.

W zwiazku z reforma systemu edukacji w Polsce (likwidacja gimnazjow) do badan HBSC
2018 wylosowana zostala nowa proba. Obecnie w badaniach HBSC uczestnicza uczniowie
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Vi VI Kklasy szkoly podstawowej oraz I1I klas wygaszanych gimnazjow. Zwrocono tez uwage
na wieksze zréznicowanie geograficzne zrealizowanej proby.

ZespoOl realizujacy badania HBSC stara sie od dtuzszego czasu o wlgczenie do badan poza
protokotem miedzynarodowym starszych rocznikoéw mlodziezy. W 2010 roku badania
17-latkow realizowane byly w glownym nurcie HBSC. Cztery lata p6zniej ankietyzacje tej
grupy wieku koordynowal partner z Uniwersytetu Warszawskiego. Badania wlasne realizo-
wane w ramach projektu Improve the Youth stanowia okazje do zbadania réwniez w 2018
roku starszej mlodziezy, wedtug narzedzia korespondujacego z kwestionariuszem HBSC.

4. Procedury i narzedzia badawcze

PORTUGALIA: W roku 2010 dane gromadzono w 139 szkolach, ktére wybrano losowo z ofi-
cjalnej krajowej listy szkot publicznych, a nastepnie podzielono wedlug regionow. Za jed-
nostke analityczng w ramach szkoél przyjeto klase, a klasy wybierano losowo do momentu
uzyskania odpowiedniej liczby uczniéw dla danego rocznika. Kwestionariusze przestano do
szkol, gdzie zgodnie z protokolem badawczym (Griebler i in., 2010) nauczyciele rozdys-
trybuowali je w poszczegblnych klasach wsrdd uczniow, ktorzy brali udzial w badaniu do-
browolnie. Wskaznik realizacji proby wynosil 90% na poziomie szkol. Nie zarejestrowano
odmowy zadnego ucznia. Badanie zostalo zaprojektowanie specjalnie z my$la o mlodziezy
w wieku od 11 do 15 lat i sklada sie z 75 pytan za pomoca ktérych przeprowadzany jest po-
miar czynnikow $rodowiskowych (np. status socjoekonomiczny, sytuacja rodzinna), kwestii
spolecznych i indywidualnych (samoocena fizyczna, $rodowisko szkolne), zachowan zwia-
zanych ze zdrowiem (np. palenie tytoniu, dieta, aktywno$¢ seksualna, przemoc) oraz para-
metrow zdrowotnych (np. zadowolenie z Zycia, dobrostan psychologiczny oraz samoocena
zdrowia).

W roku 2014 do udzialu w badaniu wybrano 473 klasy z 36 szko6l i dazono do uzyskania
reprezentatywnej proby. Probe podzielono wedlug region6w kraju (5 regionéw szkolnych),
aw ramach tych region6w losowo wybierano szkoly: Region péinocny — 174 klasy w ramach
12 grup szkolnych; Region centralny - 74 klasy w ramach 8 grup szkolnych; Lizbona i Vale
do Tejo — 101 klas w ramach g grup szkolnych; Alenteio — 55 klas w ramach 4 grup szkol-
nych; Algarve — 59 klas w ramach 3 grup szkolnych. W badaniu uwzgledniono 35 zwyklych
szkol o wskazniku realizacji proby na poziomie 97,2% oraz 381 klas o wskazniku realizacji
proby 80,5%. Odpowiedzi na pytania z kwestionariusza udzielano przez internet, w zwigzku
z czym nie posiadamy dokladnych danych o wskaZzniku realizacji proby przypadajacym na
ucznia. Dane byly gromadzone przez internet, w warunkach szkolnych. Pytania zawarte
w kwestionariuszu dotyczyly kwestii demograficznych (wiek, pleé, status socjoekonomicz-
ny), nawykow w zakresie odzywiania sie, snu i higieny, samooceny fizycznej, aktywnosci
fizycznej, sposobow spedzania czasu wolnego, korzystania z nowych technologii, korzysta-
nia z uzywek, kontaktu z przemoca, rodziny i $érodowiska rodzinnego, relacji z przyjaciol-
mi i rowie$nikami, szkoly i Srodowiska szkolnego, zdrowia i samopoczucia oraz zachowan
seksualnych. Portugalska edycja badania obejmowata réwniez pytania dodatkowe, zasto-

22| IMPROVE THE YOUTH



sowane tylko w przypadku tego kraju (np. dotyczace obaw mlodziezy, zwierzat domowych,
dos$wiadczen z chorobami przewleklymi oraz samookaleczania sie).

POLSKA: W Polsce w badaniach zrealizowanych w 2014 roku kwestionariusz zostal do-
stosowany do grup wieku. Kolejne trzy wersje kwestionariusza liczyly odpowiednio 75, 9o
oraz 100 pytan. Uwzgledniono pytania obowigzkowe wg protokolu HBSC, zalecane pyta-
nia opcjonalne, wybrane pytania z poprzednich rund badain HBSC (nie obowiazujace juz
w protokole 2013/14) oraz kilka pytan krajowych. Pytania krajowe dotyczyly miedzy in-
nymi: miejsca zamieszkania, migracji zarobkowej rodzicow, informowania bliskich os6b
o doéwiadczanej w szkole przemocy, duchowo$ci, poczucia wlasnej wartosci, koherencji,
orientacji na cel oraz jakosci zycia zwiazanej ze zdrowiem wedlug skroconego indeksu DI-
SABKIDS. Dobierajac pakiety opcjonalne dostepne w protokole HBSC 2013/14 skoncentro-
wano sie na zdrowiu psychicznym, bullyingu, aktywnoSci fizycznej oraz warunkach zycia.
Jednym z dominujacych watkéw w powstatych publikacjach byly spoleczne i demograficzne
uwarunkowania zdrowia. W krajowym raporcie wydanym w 2016 roku wszelkie zestawie-
nia przedstawiane byly wedlug plci, wieku, miejsca zamieszkania, struktury rodziny i za-
moznoSci rodziny (skala FAS).

5. Wybrane wskazniki zdrowia psychicznego
W biezacym badaniu do analizy wybrano jedynie cze$¢ wskaznikow z badania HBSC.

Zadowolenie z zycia:

Pomiaru tego parametru dokonano metoda Drabiny Cantrila (Cantril, 1965). Jest to ska-
la jednowymiarowa, w ramach ktérej mlodziez oceniala swoj obecny poziom zadowolenia
z zycia. PoprosiliSmy mtodych ludzi o wskazanie swojej pozycji na drabinie (0 oznacza naj-
gorsza mozliwg sytuacje zyciowa, a 10 oznacza najlepsza). Zadowolenie z Zycia to powszech-
nie stosowany wskaznik dobrostanu subiektywnego (Diener, 1994; OECD, 2013) i jako taki,
zostal poddany walidacji i stosowany byt w licznych badaniach w celu oceny réznych para-
metrow okreslajacych zdrowie psychiczne mlodziezy dorastajacej (Cavallo i in., 2015; Die-
neriin., 1999; Muldon i in., 2010).

Wskaznik KIDSCREEN-10, wersja dla dzieci i mtodziezy:

Jako$¢ zycia zwigzana ze zdrowiem badano przy pomocy kwestionariusza KIDSCREEN-10,
czyli skroconej wersji narzedzia KIDSCREEN-52, w ramach ktorej wybrano 10 elemen-
tow, ktore sktadaja sie na globalng punktacje. Jest to jednowymiarowe narzedzie charak-
teryzujace sie dobrym poziomem spdjnosci wewnetrznej (Alfa Cronbacha, a=.82) oraz
satysfakcjonujaca trafnoscia. Odpowiedzi dla kazdego z parametréw udzielano w oparciu
o pieciopunktowa skale Likerta (od 1=nigdy do 5=zawsze) i w odniesieniu do okreslonej
perspektywy czasowej (np. ,,...wez pod uwage ubiegly tydzien”). Pytania dotyczyly dobrosta-
nu fizycznego, poziomu energii, dobrostanu psychologicznego, niezaleznosci, relacji z ro-
dzicami i réwie$nikami oraz $rodowiska szkolnego (Erhart i in., 2009; Rajmil i in., 2014;
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Ravens-Sieberer i in., 2010a; Ravens-Sieberer i in., 2010b). Wynik okre$lano poprzez zsu-
mowanie wszystkich elementow. Nastepnie obliczy¢ mozna bylo wynik surowy (0-14) lub
standaryzowana ocene jakosci zycia (0-100) w kontek$cie 10 badanych kryteriow. Nizsze
wartoS$ci odpowiadaja uczuciu niezadowolenia i braku szczeScia oraz poczuciu niedostatkow
w réznych kontekstach, jak np. rodzina, rowiesnicy czy szkola. Wyzsze warto$ci odzwiercie-
dlaja uczucie szczeScia, wrazenie odpowiednich kompetencji oraz zadowolenie z réznych
obszarow zycia, a takze wyzsza jako$¢ zycia. W skali globalnej portugalska edycja badania
wykazuje dobry poziom sp6jnoéci wewnetrznej oraz wspolezynnik Alfa Cronbacha na po-
ziomie od a=.60 do a=.88, przy Sredniej wartosci a=.80. Ponadto, analiza konfirmacyjna
potwierdzita dopasowanie modelu jednowymiarowego do danych z Portugalii, a takze brak
zmienno$ci strukturalnej pomiedzy grupami wiekowymi, narodowo$ciowymi i spoleczno-
ekonomicznymi (Gaspar i Matos, 2008). Warto$¢ wspolezynnika rzetelnoéci Alfa Cronba-
cha dla préby klinicznej mlodziezy cierpiacej na choroby przewlekle wyniosta a=.83.

Zastosowana skala pozwala na opcjonalne uwzglednienie kwestii subiektywnej oceny zdro-
wia, ktora w ostatnim czasie zyskuje na znaczeniu wérod parametrow okreslajacych stan
zdrowia zar6wno w badaniach krajowych, jak i miedzynarodowych takich jak HBSC (Cu-
rrie, 2001; Currie i in., 2012; Matos & Equipa Aventura Social, 2000-2014; Roberts i in.,
2009). Korzystano z niej w wielu krajach, w tym réwniez w Portugalii i Polsce. Jest ona
kompatybilna z definicjg jakoSci zycia oraz jako$ci zycia zwigzanej ze zdrowiem wedlug
Swiatowej Organizacji Zdrowia oraz grupy KIDSCREEN (Matos i in., 2012a).

Zdrowie psychosomatyczne | Lista symptomoéw:

Ta skala to kwestionariusz screeningowy, skladajacy sie z oémiu elementéw i stanowia-
cy niekliniczng miare zdrowia psychicznego. Kwestionariusz ten opracowano do badania
HBSC/WHO (Aaroe & Wold, 1993; Currie i in., 2000, 2001, 2004, 2008, 2012a, 2012b;
2014; Inchley i in., 2016; King i in., 1996). We wczeéniejszych badaniach z wykorzystaniem
kwestionariusza HBSC-SCL sugerowano zastosowanie rozwigzania dwuczynnikowego, kt6-
re odzwierciedlaloby dwa wymiary zdrowia - somatyczny i psychologiczny (Haugland i in.,
2001; Hetland i in., 2002). Jednakze wszystkie 8 elementéw mozna zastosowaé rowno-
cze$nie w celu pomiaru jednowymiarowej latentnej cechy jaka sa dolegliwosci psychoso-
matyczne, a przyjecie zalozenia jednowymiarowos$ci wydaje sie by¢ wystarczajgce do inter-
pretacji uzyskanych odpowiedzi mlodziezy (Ravens-Sieberer i in., 2008a; Ravens-Sieberer
iin., 2009). Ta jednowymiarowa skala obejmuje ocene od 8 do 40 elementéw i cechuje sie
dobra spdjnoscia wewnetrzng, wiarygodnoscia, a jej przydatno$é w badaniach mlodziezy
zostala pomys$lnie zweryfikowana (Ravens-Sieberer i in., 2008a). Wspoélczynnik sp6jnoéci
wewnetrznej (Alfa Cronbacha) w przypadku tego narzedzia wyniost a=.78. Taka sama war-
to$¢ osiagnieto dla populacji mtodziezy cierpigcej na choroby przewlekle.

Skala zastosowana w tym badaniu stuzy do oceny czestotliwoéci wystepowania o$miu su-
biektywnych dolegliwos$ci zdrowia fizycznego i psychicznego: bol glowy, bol brzucha, bol
plecow, zle samopoczucie, rozdraznienie, zty nastréj, uczucie zdenerwowania, zaburzenia
snu i zawroty glowy. Odpowiedzi dla kazdego z tych parametréw udzielano w oparciu o pie-
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ciopunktowy skale Likerta (1=prawie codziennie, 5=rzadko lub nigdy) i w odniesieniu do
okreslonej perspektywy czasowej (,,...wez pod uwage ostatnie p6t roku”). Uzyskane oceny
mie$cily sie w zakresie od 1 (najgorszy stan zdrowia) do 5 (najlepszy stan zdrowia). Wyzsze
wartoéci wskazuja na lepszy stan zdrowia psychosomatycznego, a co za tym idzie mniejsza
liczbe zglaszanych objawow i dolegliwosci. Wiekszo$¢ elementow ocenianych przy pomocy
tej skali stosowano wezeéniej w innych miarach stanu zdrowia u dzieci i mlodziezy (Hau-
gland iin., 2001) oraz miarach dolegliwo$ci zdrowotnych. Sa to istotne wskazniki dobrosta-
nu, ktore przewaznie wspolwystepuja ze soba, co niekiedy skutkuje ogromnymi obcigzenia-
mi dla dzieci i mlodziezy (Ottova i in., 2012).

W opisywanym badaniu zastosowano rowniez wskaznik mnogich dolegliwosci (SCL-MC).
Parametr ten obejmuje osoby, ktore wskazaly dwa lub wiecej objawow wystepujacych cze-
Sciej niz raz w tygodniu na przestrzeni ostatnich 6 miesiecy. Procedura ta stworzona zostata
w oparciu o dostepna literature, na podstawie ktoérej mtodziez cierpiacq na mnogie, nawra-
cajace problemy zdrowotne traktuje sie jako osoby zglaszajace zauwazalne, subiektywne
dolegliwoéci zdrowotne (Ottova i in., 2012).

Samoocena zdrowia

Respondentéw poproszono o ocene swojego zdrowia poprzez odpowiedz na pytanie ,,Czy
uwazasz, ze twoj stan zdrowia jest...?”., warianty odpowiedzi: ,doskonaly”, ,dobry”, ,prze-
cietny”, ,staby”. To pytanie uwzglednia r6zne komponenty zdrowia osob (np. zdrowie fi-
zyczne i psychiczne) (Manderbacka, 1998) i jest skuteczne w kontekscie respondentow bez
uposledzenia poznawczego (Bombak, 2013). Rdzne badania empiryczne wykazaly, ze sa-
moocena zdrowia to element w sposob niezalezny prognozujacy przyszla zachorowalno$é
i Smiertelno$¢ nawet w sytuacjach, gdy inne czynniki sa kontrolowane (Idler i Benyami-
ni, 1997). W kontekécie mlodziezy, parametr ten méwi nie tyle o wystepowaniu lub braku
chorob przewleklych / niepelnosprawnoéci, co o ogoélnej samo$wiadomos$ci w odniesieniu
do zdrowia (Inchley i in., 2016). Wcze$niejsze badania wykazaly, ze samoocena zdrowia
powiazana jest z czynnikami, ktore odzwierciedlaja kwestie medyczne, spoleczne i osobi-
ste u mlodziezy (Breidablik, Meland, Ludersen, 2008). Starsze nastolatki wykazuja zwy-
kle tendencje do czestszego zglaszania zlego lub przecietnego stanu zdrowia. Dotyczy to
szczegoblnie dziewczat we wszystkich grupach wieku. Wydaje sie, ze wynik ten jest istotnie
powiazany z gorsza sytuacja materialng rodzin (Inchley i in., 2016). Poziom wyksztalcenia
rowniez zdaje sie mie¢ wplyw na zdrowie: osoby z wyzszym wyksztalceniem przewaznie
lepiej oceniaja swoj stan zdrowia, niz osoby mniej wyksztalcone (Pinillos-Franco & Garcia-
-Prieto, 2017).

6. Subiektywna ocena zdrowia miodziezy w Polsce i w Portugalii
w Swietle ostatnich wynikéw badan HBSC

Cyklicznie powtarzane badania HBSC (Health Behaviour in School-aged Children) pozwa-

laja na poréwnanie stanu zdrowia, zachowan zwigzanych ze zdrowiem oraz warunkow zycia
i nauki mlodziezy szkolnej w rosnacej liczbie panstw. Sie¢ czlonkowska HBSC liczy obecnie
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48 krajow. Ostatni dostepny raport miedzynarodowy obejmuje poréwnania prawie 220 ty-
siecy uczniow z 42 krajow.

Analiza danych szczegétowych, przedstawianych w szeSciu grupach mlodziezy wyr6znio-
nych wedtug plci i wieku, to jedyna mozliwo$é poréwnania samooceny zdrowia mlodziezy
polskiej i portugalskiej na podstawie danych publikowanych w raportach.

Wyniki zawarte w najnowszym raporcie HBSC (Inchley i in., 2016), wskazuja na duzo mniej
korzystna pozycje Polski w rankingach miedzynarodowych. I tak, analizujac miejsce Polski
i Portugalii w zestawieniach miedzynarodowych w kolejnoéci od najbardziej korzystnych do
najmniej korzystnych wskaznikéw, mozna zauwazyc¢, ze:

e Pod wzgledem odsetka mtodziezy szkolnej oceniajgcej swoje zdrowie jako gorsze,
niz dobre (wskaznik negatywny) Portugalia zajmuje, w zaleznosci od grupy wieku,
od 13 do 22 miejsca, a Polska od 26 do 40 miejsca, majac zawsze gorsza pozycje, niz
Portugalia. Oznacza to, Ze na tle innych krajow mocniejsza strong Portugalii jest re-
latywnie lepsza ogoélna samoocena zdrowia 11-latkéw, podczas gdy w Polsce pojawia
sie problem wyjatkowo niekorzystnej samooceny zdrowia 15-latkow.

« Pod wzgledem odsetka mlodziezy zadowolonej z zycia (wskaznik pozytywny) Por-
tugalia zajmuje w zaleznosci od grupy wieku od 24 do 38 miejsca, a Polska — od 35
do 41 miejsca. Oznacza to, ze relatywnie mniejsze zadowolenie z Zycia notowane jest
w obu krajach. Przewaznie pozycja Polski jest duzo gorsza, niz pozycja Portugalii.
Wryjatek stanowi grupa 13-latkow, gdzie poziomy wskaznikéw byly w obu krajach
zblizone, a kraje te sasiadowaly ze soba w rankingu miedzynarodowym.

« W odniesieniu do wskaznika mnogich dolegliwosci subiektywnych (wskaznik ne-
gatywny), Portugalia zajmuje od 1 do 2 miejsca w rankingach miedzynarodowych,
podczas gdy Polska jest blizej konca tych rankingéw (30-37 miejsce, w zaleznoSci od
grupy wieku).

+ W odniesieniu do poszczegdlnych dolegliwosci (w aneksie do raportu zestawiono
dane miedzynarodowe na temat pieciu symptomoéw: trudnosci w zasypianiu, bolu
glowy, bolu brzucha, zdenerwowania i przygnebienia), dystans miedzy tymi dwo-
ma krajami nieznacznie sie redukuje. W Portugalii stwierdzono stosunkowo wyso-
kie wskazniki wystepowania zdenerwowania u 15-latkoéw (18 pozycja w rankingu).
W Polsce notuje sie czestsze, niz w innych krajach bole glowy u 13-latkow (42 pozycja
w rankingu), ale z kolei czesto$¢ wystepowania trudno$ci z zasypianiem jest na po-
ziomie $redniej miedzynarodowe;.

Miedzynarodowy raport z badan HBSC 2013/14 dostarcza réwniez zestawien na poziomie

miedzykrajowym, w kontekscie nier6wnosci spotecznych wystepujacych w zdrowiu. Podsta-
wa rankingu krajow jest roznica miedzy wskaznikami subiektywnej oceny zdrowia w grupie
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uczniéw z najbiedniejszym i najbogatszych rodzin. Podczas analizy, przeprowadzonej na
bazie raportu z uwzglednieniem tych samych trzech wskaznikéw (samoocena zdrowia, za-
dowolenie z zycia, mnogie dolegliwosci subiektywne) stwierdzono, ze zar6wno w Polsce, jak
i Portugali notowane s istotne r6znice miedzy grupami spolecznymi.

Pod wzgledem samooceny zdrowia poziom nier6wnosci spotecznych jest wiekszy w Portu-
galii, niz w Polsce. Biorac pod uwage ogodlne zadowolenie z zycia, Polska zajmuje drugie,
a Portugalia czwarte miejsce w zestawieniu miedzynarodowym, jako kraje o najwiekszym
poziomie nieréwnoéci. Pod wzgledem mnogich dolegliwo$ci subiektywnych oba kraje wy-
kazuja wysoki poziom nieréwnosci (Portugalia 6sme, za$ Polska dziesigte miejsce).

Poréwnania miedzynarodowe w odniesieniu do czwartego narzedzia (Kidscreen-10) nie
byly szerzej publikowane. Na bazie danych z 2003 roku, kiedy narzedzie byto tworzone,
mozna stwierdzié, ze poziom jakosci zycia mlodziezy w Polsce byl nizszy, niz w krajach Eu-
ropy Zachodniej. Z kolei opracowanie poréwnujace 15 krajow europejskich na podstawie
danych HBSC 2006 wskazuje na korzystne wskazniki mlodziezy portugalskiej. W $wietle
dostepnej wiedzy oraz prowadzonych wspoélnie badan powstalo opracowanie pozwalajace
poréwnac Polske i Portugalie na podstawie tego narzedzia'.

Celem dalszej czeéci analizy pordwnawczej zaprezentowanej w rym rozdziale raportu jest
syntetyczne podsumowanie r6znic miedzy subiektywna oceng zdrowia w Polsce i w Portu-
galii, wykraczajace poza dane dostepne w cytowanym Raporcie miedzynarodowym z badan
HBSC. Majac przy tym na wzgledzie podobienstwo obu krajow pod wzgledem wysokiego po-
ziomu spolecznych nieréwnosci w zdrowiu, do prezentacji wlaczono takze ten aspekt analiz.

Badana proba

Skoncentrowano sie na poréwnaniu ostatnich dostepnych wynikéw badah HBSC wedlug
miedzynarodowej bazy dostepnej dla czlonkéw sieci HBSC na stronie internetowej Miedzy-
narodowego Banku Danych w Bergen.

Liczebnoé¢ proby polskiej i portugalskiej w miedzynarodowej bazie danych przedstawiono
w Tabeli 1. Wynosita ona odpowiednio 4516 i 4989 o0s6b, bez brakoéw danych na temat plci
i grupy wieku. Proby te roznily sie pod wzgledem struktury wedtug plei i wieku. W Polsce
proba byla lepiej zrownowazona pod wzgledem struktury demograficznej. Roznica miedzy
licznoéciami grup wieku wynosilta 41 os6b, a miedzy liczba badanych chlopcow i dziewczat
24 osoby. W Portugalii zbadano o 247 wiecej dziewczat niz chlopcow, a réznica miedzy li-
czebnoscia grup wieku wyniosta 623 osob.

1 Erhart M, Ottova V, Gaspar T, Jericek H, Schnohr C, Alikasifoglu M, Morgan A, Ravens-Sieberer U; HBSC Positive Health
Focus Group. Measuring mental health and well-being of school-children in 15 European countries using the KIDSCREEN-10
Index. Int J Public Health. 2009 Sep;54 Suppl 2:160-6.

Ravens-Sieberer U, Herdman M, Devine J, Otto C, Bullinger M, Rose M, Klasen F. The European KIDSCREEN approach to

measure quality of life and well-being in children: development, current application, and future advances. Qual Life Res. 2014
Apr;23(3):791-803.
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TABELA 1. Préba HBSC 2014.

SUMA CHLOPCY DZIEWCZETA SUMA CHLOPCY DZIEWCZETA
11 lat 1507 778 729 1646 764 882
13 lat 1525 768 757 1983 977 1006
15 lat 1484 700 784 1360 630 730
Suma 4516 2246 2270 4989 2371 2618

W $wietle danych z miedzynarodowego raportu HBSC w obu krajach (jak tez w innych
krajach cztonkowskich sieci HBSC) problemy zdrowotne nasilaja sie w starszych grupach
wieku oraz czedciej notowane sa u dziewczat, niz chlopcoéw. Wobec tego, chcac operowaé
ogblnymi wskaznikami bez wyr6zniania grup wieku, postuzono sie danymi wazonymi. Przy-
jeto jednakowa hipotetyczna probe w kazdym kraju, w ktorej jest po 1500 uczniow w kazdej
grupie wieku, w tym po 750 chlopcow i dziewczat.

Cze$c¢ analiz (dotyczacych HRQL) wedlug indeksu Kidscreen-10 przeprowadzono na da-
nych z badain HBSC 2009/10, poniewaz tylko w tej rundzie badan oba kraje zastosowa-
ly ten pakiet opcjonalny. W Polsce i Portugalii uwzgledniono odpowiednio 4241 i 4036
ucznidow bez brakéw danych na temat plci i wieku. Przy obliczaniu wskaznikow ogdlnych
zastosowano taka procedure wtérnego wazenia obserwacji, jak w odniesieniu do danych
z lat 2013/14.

Zatozenia analiz

Opracowanie zawiera proste analizy poréwnawcze wybranych wskaznikéw zdrowia psy-
chicznego nastolatkoéw w Polsce i Portugalii w grupie ogélem. Jedynie w odniesieniu do
indeksu Kidscreen-10 podano réznice zwiazane z plcig i wiekiem. Dodatkowym elementem
analiz jest ocena poziomu spolecznych nieréwnoéci w zdrowiu, opierajaca sie na poréwna-
niu mlodziezy z rodzin o r6znym poziomie zamoznosSci.

Zamoznos¢ rodziny

Zamozno$¢ rodziny badano skala zasoboéw materialnych rodziny FAS (Family Affluence
Scale). W obecnej postaci, obowigzujacej w badaniach HBSC 2014, sklada sie ona z szeéciu
pytan, dotyczacych: posiadania samochodu, wlasnego pokoju do dyspozycji ankietowanego
ucznia, liczby komputerdéw, liczby lazienek, wyposazenia gospodarstwa domowego w zmy-
warke do naczyn oraz wyjazdow ankietowanego z rodzina na wakacje poza Polske.

Skala zasoboéw materialnych rodziny przyjmuje zakres od o do 13 punktow. W Swietle da-
nych z 2014 roku, rodziny portugalskie byly bardziej zamozne od rodzin rowie$nikow w Pol-
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sce. Sredni indeks FAS wynosil 8,52 (SD=2,47) w Portugalii i 6,88 (SD=2,47) w Polsce.
W grupie 42 krajow, ktorych dane sg cytowane w miedzynarodowym raporcie HBSC 2014,
Portugalia zajmuje 17 miejsce, a Polska 30 w kolejnoséci od kraju najbogatszego do najmniej
Zamoznego.

Poréwnujac rodziny o réznym statusie materialnym przyjeto kryteria wzglednej zamozno-
Sci. W kazdym kraju do grupy najubozszych zakwalifikowano 20% najbiedniejszych rodzin,
do grupy zamoznych 20% najbogatszych rodzin, a érodkowe 60% stanowi grupe o przeciet-
nej zamoznosci.

Samoocena zdrowia
Rozklad odpowiedzi na pytania dotyczace samooceny zdrowia przedstawiono w Tabeli 2.
Przyjmujac jednakowg strukture proby wedtug plci i wieku, stwierdzono zZe 16,6% nastolat-

koéw polskich oraz 12,7% portugalskich ma zastrzezenia do swojego zdrowia. Zdecydowanie
mniejszy odsetek mlodziezy polskiej uwaza tez swoje zdrowie za doskonale.

TABELA 2. Samoocena zdrowia (%) mtodziezy szkolnej w Polsce i w Portugali (dane wazone).

Zdrowie POLSKA PORTUGALIA CHI-SQ

Doskonate 27.5 38.6

Dobre 55.9 48.7 Chi-sq=182.93
d.f. =3

Przecietne 12.7 11.7 p<0.001

Stabe 3.9 1.0

Analizujac samoocene zdrowia w grupach spolecznych wyréznionych wedlug zamoznos$ci
rodziny, stwierdzono mniejsze nasilenie nier6wno$ci w zdrowiu w Polsce, niz w Portugalii.
Roéznica w odsetku mlodziezy oceniajacej swoje zdrowie jako gorsze, niz dobre wynosila
5,9% w Polsce wobec 9,1% w Portugalii. W przypadku rodzin o najnizszym statusie ekono-
micznym zanikajg réznice w samoocenie zdrowia mlodziezy szkolnej z obu krajow.
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RYCINA 1. Odsetek mtodziezy uznajacej swoje zdrowie za gorsze niz dobre w Polsce i w Portugali
wg grup FAS.

Warto zwrdcié tez uwage na fakt, ze w Polsce poprawa samooceny zdrowia nastepuje w ro-
dzinach najzamozniejszych, podczas gdy w Portugalii znaczaca r6znica wystepuje juz mie-
dzy rodzinami najubozszymi i tymi o przecietnej zamoznos$ci — Ryc. 1

Zadowolenie z zycia

Whnioskowanie na temat réznic miedzy Polska a Portugalia pod wzgledem ogoélnego zado-
wolenia z zycia zalezy od przyjetych kryteriéw. Sredni poziom wskaznika bazujacego na dra-
binie Cantrila jest zblizony w obu krajach, natomiast rézni sie rozklad odpowiedzi. W Por-
tugalii stwierdzono wieksza tendencje do ocen przecietnych, podczas gdy w Polsce byto po
okolo 2% wiecej mlodziezy skrajnie niezadowolonej i bardzo zadowolonej z Zycia.

TABELA 3. Zadowolenie z Zzycia wg skali Cantrila (%) mtodziezy szkolnej w Polsce i w Portugalii
(dane wazone).

Zadowolenie z zycia POLSKA PORTUGALIA ISTOTNOSC ROZNIC
Niskie (0-5 pkt . .
iskie (0-5 pkt) 193 17.0 Chi-sq=21.173

Srednie (6-8 pkt) 47.1 51.9 df. =2

Wysokie (9-10 pkt) 33.6 31.1 p<0.001
t=1,83;

Srednia + SD 7.39+2.13 7.47+1.93 df = 8611
P=0.068
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W obu krajach poziom zadowolenia z zycia mlodziezy szkolnej jest silnie uwarunkowany
sytuacja ekonomiczng rodziny. Réznice w odsetku nastolatkéw zadowolonych z zycia mie-
dzy tymi dwoma krajami stopniowo zmniejszaja sie w miare poprawy zamoznoSci rodziny
i sa wyraznie wieksze w grupie najbiedniejszych rodzin. W obu krajach przejécie z grupy
najubozszej do przecietnie zamoznej wiaze sie ze znaczaca poprawa zadowolenia z zycia,
wieksza niz przy przejéciu od przecietnej do wysokiej zamozno$ci rodziny.
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RYCINA 2. Odsetek mtodziezy zadowolonej z zycia w Polsce i w Portugali wg grup FAS.

Mnogie dolegliwosci subiektywne

Mlodziez polska czeSciej, niz portugalska sygnalizuje powtarzajace sie dolegliwosci psychoso-
matyczne. Dwie lub wiecej dolegliwosci (z listy oémiu symptomow) czeéceiej, niz raz w tygodniu
sygnalizowalo 37,2% uczniéw w Polsce, wobec 21,6% w Portugalii. Sredni indeks nasilenia do-
legliwoéci (w zakresie 0-32 punkty) wynosil 8,91+7,76 w Polsce oraz 5,64+6,40 w Portugalii.

W Tabeli 4 zestawiono czesto$¢ sygnalizowania poszczegdlnych symptomow przez nastolatkow
w obu krajach. W Polsce i w Portugalii mlodziez najczeéciej sygnalizowala dolegliwosci o podlo-
zu psychicznym, takie jak zdenerwowanie i rozdraznienie lub zty humor, najrzadziej za$ zawroty
glowy. W odniesieniu do wszystkich dolegliwosci, oprocz bolu plecow, wystepowaly réznice na
niekorzy$¢ Polski, najwieksze w przypadku bolu brzucha i rozdraznienia lub zlego humoru.
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TABELA 4. Wystepowanie wybranych dolegliwosci subiektywnych (%) u mtodziezy szkolnej w Polsce
i w Portugali (dane wazone).

OKOtO OKOLO RAZ

PaaecO- | wECEINZ | Rty | %W | 12800 | s
TYGODNIU | MIESIACU
PL 9.2 15.2 8.7 19.8 47.1 33:21
B4l gtowy 2
PT 4.8 9.2 6.3 15.1 64.7 P<0.001
PL 5.7 11.4 7.9 26.7 48.2 Chi-sq
. =754.59
B6l brzucha
PT 2.0 4.3 3.4 13.9 76.4 P<0.001
PL 6.4 7.6 7.0 15.4 63.6 Chi-sq =9.59
Bol plecow
PT 5.9 6.9 8.3 16.6 62.4 P=0,048
Chi-sq
Spadek PL 9.5 10.9 9.1 19.3 51.3 —381.84
nastroju
PT 4.6 6.2 6.3 11.5 71.4 P<0.001
Chi-
Rozdraznie- PL 114 15.7 13.7 27.4 318 ersd
X =560.22
nie lub
zty humor PT 5.4 8.7 9.2 20.5 56.3 P<0.001
Chi-sq
PL .8 6. 6. . 8
Podener- '3 199 199 247 277 =416.29
wowanie
PT 7.9 10.6 11.8 21.8 47.9 Pp<0.001
o Chi-sq
Trudnosci PL 10.3 9.3 8.4 14.6 57.3 260,56
z zasypia-
niem PT 7.6 6.6 7.0 13.4 65.4 P<0.001
Chi-sq
PL 6.2 6. 2 11. 0.2
Zawroty o 5 5 7 =174.88
gtowy
PT 2.3 4.1 3.6 8.6 81.4 P<0.001

* PL- Polska; PT - Portugalia; ** liczba stopni swobody (df) =4

Roéznice w odsetku mlodziezy sygnalizujacej mnogie dolegliwosci, pochodzacej z mniej
i bardziej zamoznych rodzin ksztaltujg sie na podobnym poziomie w obu krajach. W Polsce
jest to zwiazek liniowy, charakteryzujacy sie stopniowym pogarszaniem zdrowia w miare
pogarszania sie sytuacji materialnej rodziny. W Portugalii zdecydowanie mniej uprzywile-
jowane sa rodziny najubozsze, podczas gdy nie notuje sie duzych réznic miedzy rodzinami
o przecietnej i wysokiej zamoznosSci.
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RYCINA 3. Odsetek mtodziezy sygnalizujgcej mnogie dolegliwosci subiektywne w Polsce i w Portugali
wg grup FAS.

Jakos¢ zycia wedtug Kidscreen-10

Postugujac sie wynikami badann HBSC 2009/10 obliczono kroétki indeks jakoSci zycia zwig-
zanej ze zdrowiem Kidsreen-10 w postaci surowej (zakres skali 0-14 punktéw). Stwier-
dzono, ze mlodziez portugalska osiggneta korzystniejsze wyniki od rowiesnikow z Polski.
Zakladajac jednakowa strukture prob obu krajow wedlug plei i wieku uzyskano w Polsce
warto$¢ $rednia 25,48 (SD=6,39), a w Portugalii 29.96 (SD=6,03).
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TABELA 5. Srednie indeksy jako$ci zycia zwigzanej ze zdrowiem Kidscreen-10 w Polsce i Portugalii
wg ptci i wieku (dane niewazone).

Grupa et POLSKA PORTUGALIA ROZNICA

wiekowa SREDNIA SD SREDNIA SD SREDNIA ‘ SD ‘ SREDNIA
Chtopiec 27.98 5.94 3177 5.99 -10.75 1154 <0.001

e Dziewczyna 27.10 6.45 31.95 5.68 -13.69 1198 <0.001
Chtopiec 26.45 6.36 30.70 6.05 -11.87 1205 <0.001

o Dziewczyna 24.19 6.17 29.27 5.90 -15.22 1318 <0.001
Chtopiec 25.17 5.90 29.31 5.40 -13.14 1289 <0.001

o Dziewczyna 22.20 5.73 26.91 5.66 -16.10 1517 <0.001

W obu krajach jako$¢ zycia mlodziezy szkolnej pogarsza sie wraz z wiekiem, a indeksy jako-
$ci zycia zwigzanej ze zdrowiem sa we wszystkich grupach wieku gorsze u dziewczat. Syste-
matycznie we wszystkich podgrupach mlodziezy wystepuja roznice na niekorzy$c Polski. Sa
one wieksze dla dziewczat, niz dla chlopcow.

Chociaz analiza sktadowych pytan skali Kidscreen-10 nie byla zamierzeniem jej autorow, dla
potrzeb tego opracowania, poréwnano jak na poszczegoélne pytania odpowiadata mlodziez
w Polsce i w Portugalii — Ryc. 4. Takie poréwnanie rzuca dodatkowe Swiatlo na Srodowisko
dorastania w obu krajach oraz problemy zdrowia fizycznego, psychicznego i spolecznego.
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RYCINA 4. Odsetek mtodziezy w Polsce i w Portugali, ktéra udzielita dwéch skrajnie negatywnych
odpowiedzi na pytania sktadowe skali Kidscreen-10.

W obu krajach mlodziez miala najwieksze problemy z autonomia. W Portugalii stosunkowo
wysoki odsetek nastolatkow czesto odczuwal smutek. W Polsce negatywnie postrzegano re-
lacje z rodzicami oraz funkcjonowanie w szkole. Poroéwnujac czesto$¢ udzielania najmniej
korzystnych odpowiedzi w Polsce i Portugalii w odniesieniu do wszystkich pytan, mozna
stwierdzi¢, ze byly one powszechniejsze w Polsce (oprocz dwoch dotyczacych negatywnych
stan6w emocjonalnych - smutek, samotno$¢).

Podobnie jak w odniesieniu do wczesniej omawianych wskaznikéw subiektywnej oceny
zdrowia sprawdzono tez, czy poziom indeksu Kidscreen-10 zmienia sie wraz z zamozno-
$cia rodziny. Biorac pod uwage, ze w badaniach HBSC 2009/10 obowiazywala wczeéniejsza
wersja skali FAS, jej wynik przeliczono dla kazdego kraju, aby uzyskaé analogiczne prze-
dzialy wzglednej zamoznosci (20%, 60%, 20%).

Zarowno w Polsce, jak i w Portugalii wykazano silne uwarunkowania spoteczno-ekonomicz-
ne HRQL, ale gradient spoleczny byt silniejszy w Portugalii. W Polsce przy poréwnaniu
skrajnych grup zamozno$ci indeks jakoS$ci zycia poprawia sie o 2,6 punktéow, a w Portugalii
0 4,6. Roznica miedzy $rednimi indeksami Kidscreen-10 utrzymuje sie na wszystkich trzech
poziomach zamoznosci.
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RYCINA 5. Srednie indeksy Kidscreen-10 w Polsce i w Portugalii wg grup zamoznosci FAS.

PODSUMOWANIE

Wyniki analiz bazujacych na danych HBSC z 2010 i 2014 roku wskazuja na znaczne roz-
nice miedzy Polska a Portugalia w subiektywnej ocenie zdrowia mlodziezy w wieku 11-15
lat. Przewaznie, gorsze wskazniki notowane sg w Polsce. Zdrowie nastolatkéw ma silne
uwarunkowania spoteczne w obu krajach, a poziom nieréwnosci w zdrowiu wydaje sie by¢
wyzszy w Portugalii. Mlodziez polska rzadziej wykazuje pozytywne emocje, podczas gdy na-
silenie negatywnych emocji jest w obu krajach podobne. Réznice w postrzeganiu wlasnego
zdrowia mogg wynikaé z przyczyn kulturowych, ale tez z kontekstu spolecznego, jaki tworzy
rodzina, szkola i grupa rowiesnicza.
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ZDROWIE PSYCHICZNE W OPINII MLODZIEZY
- WYNIKI BADANIA JAKOSCIOWEGO

METODA

W badaniach jakoSciowych zastosowano metode wywiadéw grupowych. Narzedziem ba-
dawczym byl scenariusz wywiadu, ktory zakladal przeprowadzenie wywiadow z wykorzy-
staniem metod pracy warsztatowej (Zalacznik 1). W dalszej czeSci opracowania wywiady sa
nazywane zamiennie warsztatami.

CEL BADANIA

Przedmiotem badan jakoSciowych byla eksploracja tematyki zwigzanej ze zdrowiem psy-
chicznym mlodziezy, poznanie opinii nastolatkow na temat zdrowia psychicznego i uchwy-
cenie ich bezposrednich doswiadczen, w naturalnym kontekscie, ktory stanowila grupa ro-
wiesnicza.

Glownym problemem badawczym bylo wylonienie najwazniejszych obszaréw zdrowia psy-
chicznego z punktu widzenia nastolatkow. Wyniki mialy stanowié¢ punkt wyjécia do zapro-
jektowania kolejnego etapu badan iloSciowych (ankietowych).

PYTANIA BADAWCZE:

1. Jak nastolatki oceniaja narzedzia badawcze dotyczace niektérych obszarow
zwigzanych ze zdrowiem psychicznym uzywane od wielu lat w miedzynarodowych
badaniach naukowych zdrowia i zachowan zdrowotnych nastolatkow?

2. Jak mlodziez rozumie definicje zdrowia psychicznego?

3. Jakie obszary zwigzane ze zdrowiem psychicznym wskazuje mlodziez?

4. Ktore ze wskazanych obszarow zdrowia psychicznego sa najwazniejsze z punktu
widzenia mlodziezy?

5. Jakie czynniki powoduja poprawe, a jakie pogorszenie zdrowia psychicznego
w okresie adolescencji?

6. Jakie obszary zdrowia psychicznego wymagaja szczego6lnej uwagi w okresie
dorastania?
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BADANE OSOBY | ORGANIZACJA BADAN

Badania jako$ciowe przeprowadzono w Polsce i Portugalii w okresie do stycznia do marca
2018. W wywiadach fokusowych wzieto udzial 72 nastolatkow w wieku od 14 do 16 roku
zycia (odpowiednio 48 i 24 nastolatkow). W Polsce byly to grupy 12-osobowe skladajace
sie z uczniéw III klas gimnazjum (Grupa 1 i Grupa 2) oraz II klas gimnazjum (Grupa 3
i Grupa 4). W Portugalii badano uczniéow 8 klasy (Grade 8th, Grupa 1) i 10 klasy (Grade
10th, Grupa 2).

W trosce o komfort pracy nastolatkow i jako$¢ materialéw uzyskiwanych w wyniku pracy
grup, wywiady jakoSciowe prowadzono w odpowiednio przygotowanych klasach szkolnych.
Badania odbywaly sie poza zajeciami lekcyjnymi.

Wywiady fokusowe prowadzily dwie osoby przygotowane do pracy z mlodzieza (psycholog,
pedagog). Kazde spotkanie trwato okolo 1,5 godziny. Spostrzezenia nastolatkow oraz waz-
niejsze wypowiedzi mtodziezy byly systematycznie notowane przez prowadzacych. W toku
pracy warsztatowej zgromadzono réwniez dokumentacje, ktéra powstala podczas pracy
w grupach. Wszystkie wyniki pracy grup oraz notatki prowadzacych stanowily materiat ba-
dawczy, ktory nastepnie poddano analizie.

WYNIKI

Ocena istniejacych narzedzi wykorzystywanych w badaniach zdrowia
psychicznego mtodziezy

Mlodziez udzielala odpowiedzi na pytania (skale) odnoszace sie do trzech obszarow zwia-
zanych ze zdrowiem psychicznym, ktore od wielu lat sa przedmiotem miedzynarodowych
badan zdrowia i zachowan zdrowotnych mlodziezy szkolnej (HBSC): skala zadowolenia
z zycia (drabina Cantrila), skala dolegliwo$ci psychosomatycznych, skala jako$ci zycia (Kid-
screen-10). Wskazane pytania byly rowniez przedmiotem analiz poréwnawczych miedzy
Polska i Portugalia przedstawionych w CzeSci II raportu, gdzie znajduje sie opis tych narze-
dzi. Gléwnym celem bylo uzyskanie opinii mlodziezy na temat tresci tych pytan i zasadnosci
badania wskazanych obszaréw zdrowia psychicznego. Mlodziez zwykle pozytywnie oceniala
tres¢é przedstawionych pytan uznajac je za zrozumiate i trafnie sformutowane. Niektore py-
tania zostaly opatrzone krétkimi komentarzami.

Najwiecej komentarzy pojawilo sie w ocenie skali zadowolenia z Zycia, za pomoca kto-
rej uczniowie mieli zaznaczy¢ na skali od o (niezadowolony) do 10 (bardzo zadowolony)
jak bardzo sa zadowoleni ze swojego zycia. Wiekszo$¢ komentarzy dotyczyla problemow
ze zrozumieniem polecenia, np. cyt.: ,, nie rozumiem czy mamy zaznaczyC swoje zycie jak
bySmy chcieli, czy tylko teraz”. Pojawily sie rowniez komentarze do wystawionych ocen, np.
do oceny 10 punktow, cyt.: ”jest dobrze ale bedzie jeszcze lepiej”, a do oceny 4 punkty, cyt.:
»No...nie najlepsze zycie ale jako$ da rade zy¢”.
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W odniesieniu do skali dolegliwosci psychosomatycznych zanotowano cztery komen-
tarze, ktore byly zwigzane z dolegliwo$ciami dotyczacymi zdrowia psychicznego (zdenerwo-
wanie, rozdraznienie, przygnebienie) oraz zmeczeniem. Zdenerwowanie wigzano z tempe-
ramentem, cyt.: "jestem osoba wybuchowa, wiec czesto jestem zdenerwowany”. Mlodziez
podkreslala, ze najwiekszy wplyw na odczuwanie zmeczenia ma szkola, cyt.: ,szkola mnie
meczy psychicznie”.

Uwage nastolatkow zwrdcily trzy pytania na 10 stwierdzen zawartych w skali jakosci
zycia:

» powodzenie w szkole (Czy dobrze ukladalo ci sie w szkole?) — problem ze zrozumie-
niem treéci pytania, np. cyt.: ,szczerze, nie wiem o co chodzi w tym pytaniu”, ko-
mentarz do odpowiedzi ,zawsze”, cyt.: ,stucham tego co sie dzieje na lekcjach wiec
zawsze dobrze uklada mi sie w szkole”, inny komentarz - odpowiedz ,troche” uklada
mi sie w szkole, cyt.: "w szkole mam duzo probleméw, ktére nie zawsze udaje mi sie
rozwiazac”,

» dobre samopoczucie oraz sprawnos$¢ fizyczna — mlodziez wigzala swoja sprawnosé
fizyczna z udzialem w lekcjach WF, jakoS$cia tych zajeé (cyt.: “zalezy od interesujacych
rzeczy na lekcji WF”) oraz umiejetno$cia wykonywania ¢wiczen (np. nastolatek, ktory
stwierdzil, ze ,,nigdy” nie jest sprawny fizycznie i nie czuje sie dobrze dodat komen-
tarz, ze nie umie gra¢ w niektoére gry zespolowe),

» traktowanie na rowni z innymi (Czy rodzice traktowali cie sprawiedliwie?) — w ko-
mentarzach pojawil sie wpis cyt.: “rodzice staja zawsze po stronie mojej siostry”.

Pojecie zdrowia psychicznego z punktu widzenia mtodziezy
Uczestnicy warsztatow podawali swoje skojarzenia z terminem “zdrowie psychiczne”. Wy-
niki pracy polskiej i portugalskiej mtodziezy zawiera Tabela 6. Odpowiedzi sklasyfikowano

w kilku kategoriach odnoszacych sie do roznych obszaréw zycia i funkcjonowania nastolat-
koéw, uczué, spedzania czasu wolnego, stylu zycia, zachowan zdrowotnych i innych.
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TABELA 6. Skojarzenia z terminem ,zdrowie psychiczne” wskazywane przez mtodziez w Polsce
i w Portugalii. Wyrézniono odpowiedzi, ktére pojawity sie w obu krajach.

POLSKA PORTUGALIA

uczucie szczescia

zadowolenie
uczucie spelnienia
stan umystu
rados¢

zdrowe mysli

spokéj .
, empatia
rownowaga
samoocena
dobra samoocena . .
wsparcie emocjonalne
Stany pozytywne brak stresu entuzjazm
(uczucia, wrazenia) brak komplekséw .
o szczescie

akceptacja siebie i innych

brak wahania nastroju

chec¢ do zycia

che¢ podejmowania nowych wyzwan

spokdj

dobre samopoczucie

poczucie akceptacji

pozytywne nastawienie do zycia

trzezwa ocena sytuacji

stres stres

depresja niepokdj zwigzany ze szkola

niezdrowe mysli wyrzuty sumienia
Stany negatywne . s
(uczucia, wrazenia) kompleksy nienawise

niska samoocena poczucie winy

wystepowanie mysli samobdjczych samotno$é

negatywne nastawienie do zycia

kontakt z przyjaciétmi i innymi ludzmi

problemy z rodzicami i w szkole

stosunki/relacje z innymi rodzina

Srodowisko zycia

: S ) rowie$nikami, rodzina, przyjacioimi rzyjazn
i relacje z innymi ( ’ 4, Przy) ) przyj

nauczyciele spoteczenistwo
sytuacja w szkole

sytuacja w domu

. choroby psychiczne .
Zdrowie . zdrowie
brak probleméw ze zdrowiem
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POLSKA PORTUGALIA

jedzenie
o o odpowiednie zachowanie aktywnoé¢ fizyczna
Zachowania i styl zycia Lo X
okaleczanie sie nalogi

zachowania ryzykowne

relaks
zabawa

Relaks/ zajecia w czasie wolnym  robienie tego co sie lubi Muzyka
przyjemnosci z zycia

satysfakcja z tego co sie robi

swoboda dyskryminacja
Prawa cztowieka/ sprawy ” .
wolnos¢ opieka spoleczna
spoteczne
brak ograniczen zle traktowanie
dobrze czuje si¢ w swoim ciele wyglad fizyczny
. . motyl (ulotno$é) hojnoéé
Inne skojarzenia . .
psychiatra religia
psycholog sen

Zaroéwno w Polsce, jak w Portugalii mlodziez najczesciej utozsamiala pojecie zdrowia psy-
chicznego z wystepowaniem stanéw pozytywnych lub negatywnych. Warto zaznaczy¢, ze
w obu grupach mlodziez kojarzyla zdrowie psychiczne z odczuwaniem stresu. Wérdd sta-
noéow pozytywnych w obu grupach pojawilo sie odczuwanie szczescia i dobra samoocena.

Zaréwno mlodziez polska, jak i portugalska kojarzyla zdrowie psychiczne ze srodowiskiem
rodzinnym i kontaktami przyjacielskimi. Dodatkowym skojarzeniem nastolatkéw w Por-
tugalii byly sprawy spoleczenstwa, a mlodziez polska wieksza wage przykladala do relacji
z roznymi ludZzmi w otoczeniu, wystepowania trudnosci w szkole i rodzinie oraz sytuacji
w tych $rodowiskach zycia.

Mlodziez z obu krajow zwracala uwage na sposob zachowania. W Polsce ze zdrowiem psy-
chicznym kojarzono niebezpieczne dla zdrowia zachowania negatywne (okaleczanie sie)
oraz odpowiednie zachowanie. W Portugalii oprécz zachowan ryzykownych wymieniano
zachowania prozdrowotne. Zdrowie psychiczne w obu krajach nazywane bylo po prostu
»,zdrowiem”, a dodatkowo w Polsce ,brakiem wystepowania problemoéow zdrowotnych”.

Kolejna grupa skojarzen dotyczyla sposobu spedzania czasu wolnego. Mlodziez w Polsce
kojarzylta zdrowie psychiczne z zabawa, relaksem, zadowoleniem z wykonywanych czyn-
nosci i podejmowanych dzialan, a mlodziez portugalska kojarzyla zdrowie psychiczne
z muzyka.
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Wsrdd skojarzen, ktore wymieniali badani pojawila sie grupa odnoszaca sie do praw oso-
bistych czlowieka oraz zycia spolecznego, przy czym mlodziez w Polsce kladla nacisk na te
pierwsza kategorie, a mtodziez portugalska wigzata zdrowie psychiczne z sytuacjg spoteczna.

Oprocz wskazanych wezeéniej skojarzen, nastolatki w obu krajach utozsamialy zdrowie psy-
chiczne z wygladem i zadowoleniem ze swojego ciata. Ponadto w odpowiedziach polskiej
mlodziezy pojawilo sie skojarzenie z motylem jako symbolem ulotnosci oraz ze specjalista-
mi zajmujacymi sie problemami zdrowia psychicznego. Mlodziez portugalska dodatkowo
wymieniata hojnoé¢ i sprawy duchowe.

Obszary zwigzane ze zdrowiem psychicznym

W kolejnej czeSci warsztatu mlodziez miala za zadanie wskazanie jak najwiekszej liczby
czynnikow zwigzanych ze zdrowiem psychicznym. Podczas pracy grupy mogly odwoly-
wa¢ sie do wynikéw poprzedniego ¢wiczenia, w ktérym podawaly skojarzenia z terminem
szdrowie psychiczne”. Praca warsztatowa przebiegala w podziale na 3 lub 4 mniejsze grupy.
Grupy zapisywaly swoje propozycje na osobnych karteczkach. Po zakonczeniu pracy kazda
grupa odczytywala wyniki swojej pracy. Wyeliminowano powtarzajace sie haslta. Nastepnie
mlodziez grupowala podobne hasta w kategorie (obszary zwigzane ze zdrowiem psychicz-
nym) i nadawala nazwy kolejnym tak utworzonym obszarom. Kazdy uczestnik, zgodnie
z wlasnymi odczuciami, przypisywal kolejnym obszarom punktacje w skali od 1 (niezbyt
wazne) do 3 (bardzo wazne). Po zsumowaniu punktacji wyloniono najwazniejsze obszary
dla kazdej badanej grupy.

Wykaz obszaroéw wskazanych przez mlodziez w kolejnoéci od najwazniejszego do najmniej
waznego przedstawiono w Tabeli 7. Wyniki odnosza sie wytacznie do wywiadow przeprowa-
dzonych w Polsce. W Portugalii, na wyrazne wskazanie mlodziezy, zrezygnowano z ustala-
nia hierarchii waznoSci obszaréw zwigzanych ze zdrowiem psychicznym.
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TABELA 7. Hierarchia waznosci obszaréw zwigzanych ze zdrowiem psychicznym z punktu widzenia
polskiej mtodziezy (gérny wiersz oznacza najwyzej punktowany obszar).

GRUPA 1 GRUPA 2 GRUPA 3 GRUPA 4
1 rodzina przyszlosé stres szkolny relacje z innymi
2 stres szkola zadowolenie z zycia stres
3 szkola stres rodzina szkola
% 4 przyszlo$é relacje z innymi samopoczucie rodzina
c
g 5 styl zycia zadowolenie z Zycia jako$¢ zycia osobowo$é
g 6 gtod sen aktywnos¢ fizyczna emocje
é 7 relacje z innymi wyglad relacje z innymi dolegliwosci zdrowotne
% 8 zadowolenie z zycia dolegliwosci zdrowotne rowiesnicy jakosé zycia
N
é 9 dolegliwo$ci zdrowotne rodzina wyzwania zyciowe zadowolenie z zycia
10 Internet pogoda choroby psychiczne
11 sport dolegliwo$ci zdrowotne
12 Internet

Kolejne grupy warsztatowe wskazaly odpowiednio 11, 10, 12 i 9 obszaréw zwiazanych ze
zdrowiem psychicznym. Wérd6d najwazniejszych pieciu obszaréw zdrowia psychicznego,
ktore byly wysoko oceniane w kazdej z grup znalazl sie stres (w jednej z grup okreslany jako
stres szkolny). W trzech z czterech badanych grup wysoka pozycje zajal obszar zwigzany
z rodzing, réwniez w trzech grupach byt to obszar zwiazany ze szkola. W dwoch grupach
wsérdéd najwazniejszych pieciu obszaréow znalazly sie relacje z innymi, zadowolenie
z zycia i obszar zwigzany z przyszloScia. Warto zwrocié uwage, ze troska o przyszlosé
byla waznym obszarem wplywajgcym na zdrowie psychiczne w grupach mlodziezy, ktora
konczyla edukacje w szkole gimnazjalne;j.

Uwarunkowania zdrowia psychicznego

Kolejna czes¢ warsztatu stanowila dyskusja dotyczaca obszaréw zwigzanych ze zdrowiem
psychicznym, ktére w opinii mlodziezy moga zwiekszaé potencjat zdrowotny (czynniki
chronigce) lub wplywa¢ na pogorszenie zdrowia psychicznego (czynniki ryzyka). Analize
prowadzono w oparciu o metodologie SWOT. Zadaniem mtodziezy bylo okreslenie czynni-
koéw wewnetrznych (indywidualnych, osobistych) i zewnetrznych (zwigzanych ze $rodowi-
skiem zycia), ktore wpltywaja na poprawe/ pogorszenie zdrowia psychicznego.
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W zwigzku z nawiazang dyskusja uczniowie zauwazyli, ze maja wplyw na wiele czynnikow,
ktore warunkuja dobre samopoczucie i satysfakcje zyciowa. Jako mocne strony uczniowie
wymienili: pozytywne podejécie do zycia, optymizm, pewnos¢ siebie, inteligencje oraz od-
pornos¢ psychiczna jako filary pomagajace utrzymacé zdrowie psychiczne. Stabymi stronami
byly natomiast wrazliwos$¢, ktéra prowadzi do nadmiernego przejmowania sie, nieSmialosé,
pesymizm, stronienie od nawigzywania relacji spolecznych oraz nieodpowiednie postrze-
ganie siebie — kompleksy, w powigzaniu z silnym utozsamianiem wlasnej wartosci z opinia
innych osoéb.

Czynnikami zewnetrznymi, ktére wedlug badanych przyczyniaja sie do utrzymania zdro-
wia psychicznego jest w gtéwniej mierze otoczenie - relacje (przyjaciele, wsparcie rodziny,
zaufane osoby) oraz pasje w zyciu. Jako elementy stwarzajace zagrozenie dla potencjatu
zdrowotnego najczeéciej wymieniono presje otoczenia, brak akceptacji, brak wsparcia oraz
przejawy nekania (wySmiewanie, dokuczanie) wérod rowiesnikow.

Uczestnicy warsztatow zastanawiali sie rowniez, ktore z wymienianych obszaréw sa pomi-
jane (niedostatecznie akcentowane) w badaniach zdrowia psychicznego mlodziezy, czy tez
w dzialaniach edukacyjnych i profilaktycznych kierowanych do mlodych ludzi. Na podsta-
wie czynnikow, ktore zostaty uznane za najwazniejsze, mlodziez poproszono o sformultowa-
nie wskazowek dotyczacych obszaréw osobistych i spolecznych wymagajacych wzmocnie-
nia lub poprawy. Propozycje mlodziezy przedstawiono w Tabeli 8.
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TABELA 8. Najwazniejsze obszary zwigzane ze zdrowiem psychicznym wymagajgce wzmocnienia lub

poprawy.
POLSKA PORTUGALIA

«  pozytywne odejscie od zycia

L . «  mniej niepokoju
«  rozwijanie optymizmu

PUPSRER «  zwiekszenie zaufania
e praca nad pewnoscia siebie

. .. e  ograniczone wykorzystanie
«  okazywanie empatii .
nowoczesnych technologii

o « inteligencja . e .
czynniki wewnetrzne e lepsza komunikacja z najblizszymi
(indywidualne) - e 3

«  rozwijanie pasji i dazenie do celu i B
«  okazywanie empatii

e przeciwdzialanie nieSmialo$ci ; .
«  réwnowaga emocjonalna

«  nieizolowanie si¢ od innych L.
«  uprawianie sportu

e uczenie si¢ gospodarowania czasem
«  muzyka

e czas na odpoczynek

e troska ze strony shuzby zdrowia
(psychologow)

e wsparcie spoleczne

*  potrzeba wdrozenia nowych narzedzi
*  przyjaciele do pomiaru zdrowia psychicznego

«  wsparcie i akceptacja rodziny «  zasoby do uprawiania sportu

zaufane osoby

czynniki zewnetrzne e polityczna uczciwo$é

($rodowiskowe) . o
«  zmiana systemu oceniania w szkole . zielone przestrzenie

*  mniejsza presja otoczenia i szkoly e lepsze szkolenia dla specjalistow

e zapobieganie nekaniu (dreczeniu) «  mniej presji i stresu w szkole
e  lekcje zdrowia psychicznego w szkole

- zmniejszenie godzin lekeyjnych

«  konsultacje psychologiczne

Uwagi dotyczace przebiegu badan

Uczestnicy byli aktywni i zaangazowani w rozwigzywanie kolejnych problemoéow. Odpowie-
dzi mlodziezy byly odkrywcze i odnosily sie do sytuacji, w jakiej aktualnie sie znajduja (np.
ostatni rok w szkole w przypadku uczniéw ostatnich klas gimnazjum w Polsce). Ucznio-
wie zadawali pytania, brali aktywny udzial w dyskusji, udzielali odpowiedzi az do samego
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konca wyznaczonego czasu pracy w grupach. Nalezy podkresli¢, ze uczestnicy wywiadow
grupowych byli niezwykle pozytywnie i entuzjastycznie nastawieni do udzialu w zajeciach.
Dzielac sie opiniami i odczuciami z udzialu w warsztatach podkreslali, ze zajecia byly dla
nich bardzo wartoSciowe.

Woybrane wypowiedzi uczestnikow

o ,Szczegolnie przysztosé i myslenie o niej ma dla nas znaczenie i wplyw, kiedy
JesteSmy w 3 klasie i stoimy przed wyborem szkoly...” — uczennica klasy III, 16 lat,
Polska

o, Pozytywny wplyw na zdrowie psychiczne nastolatkéw majq takie rzeczy, jak
obecnosé bliskich w rzeczywistosci - nie w Internecie, wsparcie od rodzicow,
nie uzywanie przeklenstw, bycie milym (...)” — uczennica klasy III, 15 lat, Polska

o, Wplyw na zdrowie psychiczne ma tez to czy ktos ma wiecej niz ja, ktos jest lepszy
- kompleksy.” — uczen klasy II, 14 lat, Polska

WNIOSKI

Wyniki uzyskane w toku badania jako$ciowego stanowily podstawe do zaprojektowania
kwestionariusza ankiety do badania iloSciowego oraz wskazaly kierunek analiz wynikéw
badan iloSciowych. Wymieniane przez mlodziez propozycje poprawy niektérych obszarow
zwigzanych ze zdrowiem psychicznym stanowia wartoSciowe zrédlo wiedzy dla samej mlo-
dziezy, jak i specjalistow (psychologéw, nauczycieli, pedagogoéw), badaczy oraz instytucji
pracujgcych na rzecz mlodziezy.

Wedlug mlodziezy, tematyka zwigzana a ich zdrowiem psychicznym bardzo rzadko jest
przedmiotem dziatan edukacyjnych w szkole i troski najblizszego otoczenia (rodzicow, na-
uczycieli). Nastolatki wymieniajg wiele problemoéw, z ktorymi zmagajg sie w codziennym
zyciu. Podkreslaja, ze kazda okazja do rozmowy na temat wlasnych uczué i potrzeb, zasta-
nowienia sie nad przyczynami trudnosci i sposobami ich przezwyciezania stanowi wazne
zrodlo wiedzy o nich samych i wplywa na poprawe ich zdrowia psychicznego.

Najwiekszym zagrozeniem dla zdrowia psychicznego mlodziezy w opinii badanych nasto-
latkow jest stres, zwlaszcza zwigzany ze szkola i nauka w szkole. Przyczyny podwyzszonego
stresu mlodziez wigze z nadmiarem obowigzkdow, presja otoczenia i zwiekszonymi wymaga-
niami, z ktérymi czesto nie potrafi sobie poradzi¢.

Sygnalizowanym problemem, ktéry utrudnia nastolatkom radzenie sobie z emocjami w §ro-
dowisku szkolnym jest brak mozliwo$ci skonfrontowania swoich odczué¢. Badani zauwazyli,
ze rozmowa z pedagogiem szkolnym czesto nie przynosi pozadanych efektow, poniewaz jej
przebieg nie jest zgodny z ich oczekiwaniami. Jak wynika z do§wiadczen badanych, pedago-
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dzy nie zawsze sg odpowiednio przygotowani do rozméw bazujacych na emocjach. Eskala-
cja nerwow, postrzeganie wymagan jako nierealnych do spehienia, pragnienie doréwnania
rowie$nikom, zmeczenie i brak pomystu na projekcje swojej dalszej przyszlosci staja sie
przyczynkiem do narastajacej frustracji. Przewlekly stres, z ktérym na co dzien zmaga sie
mlodziez oraz sposob radzenia sobie z nim przez nastolatkow staja sie jednym z wazniej-
szych aspektow, ktore decyduja o pdzniejszym zdrowiu i dobrostanie psychicznym mlodych
dorostych. Obszar ten stanowi zatem istotne pole eksploatacji badawczej w kontekscie zdro-
wia nastolatkow, stawiajgc przy tym nowe wyzwania w zakresie pedagogicznym.

ZWIAZEK ODCZUWANIA STRESU Z SAMOPOCZUCIEM
MELODZIEZY SZKOLNE] W KONTEKSCIE WYBRANYCH
CZYNNIKOW WARUNKUJACYCH - ANALIZA ILOSCIOWA

WSTEP

Zgodnie z zalozeniami projektu Improve the Youth zaplanowano w toku jego realizacji
krotkie badania iloéciowe wlasne, przeprowadzone na reprezentatywnej grupie mlodzie-
zy. Mialy one stanowi¢ podstawe analiz poszerzajacych wiedze na temat zdrowia psy-
chicznego nastolatkow. Planujac zakres tematyczny tego badania, wykorzystano wyniki
analizy poréwnawczej mtodziezy w Polsce i Portugalii oraz sugestie pochodzace od samej
mlodziezy uczestniczacej w zajeciach warsztatowych. Poszukiwano tematu lub grupy za-
gadnien, w odniesieniu do ktorych istnieje luka badawcza, a jednoczeénie waznych z per-
spektywy samej mlodziezy. Uznano tez za optymalny temat, ktérego realizacje ulatwiaja
narzedzia juz dostepne w protokole realizowanych obecnie badan HBSC. Jest to zgodne
z zalozeniem, ze przez aktywne uczestnictwo mlodziezy mozemy ukierunkowywadé analizy
wynikow badan HBSC.

Jako temat wiodacy wybrano postrzeganie przez mlodziez stresu. W obecnej edycji badan
HBSC wprowadzono do protokotu tych badan pakiet opcjonalny dotyczacy tego zagadnie-
nia, ktéry opiera sie na pracach Cohena zainicjowanych ponad 30 lat temu.

Stres w literaturze jest czesto definiowany z perspektywy nauk biologicznych, jako reak-
cja ukladu nerwowego i endokrynologicznego na zagrozenia pochodzace ze Srodowiska
zewnetrznego. W naukach humanistycznych i spolecznych duza popularnoéc zdobyta po-
znawczo-transakeyjna koncepcja stresu, wg Richarda Lazarusa i Susan Folkman (1984).
W nawiazaniu do ich prac Nina Oginska-Bulik i Zygfryd Juczynski (2010, s. 51) proponuja
definicje stresu, jako ,okreslonej reakcji miedzy osoba a otoczeniem, ocenianej jako obcig-
zajaca lub przekraczajaca jej zasoby i zagrazajaca jej dobrostanowi”. Oznacza to, ze stres
wystepuje, gdy zaistniala sytuacja przekracza mozliwosci poradzenia sobie.

Mozna zalozy¢, ze w okresie dorastania mlodzi ludzie doswiadczaja wielu sytuacji stresuja-
cych. Badacze niemieccy sprobowali uszeregowac stresory sygnalizowane przez mlodziez,
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bazujac na danych uzyskanych od 350 nastolatkow (Eppelman i in. 2016). Zastosowano
kwestionariusz PQ (Problem Questionnaire), w ktérym wymienia sie 64 sytuacje, mogace
powodowac stres w zyciu codziennym. Ostatecznie wyrézniono siedem gtownych grup pro-
blemoéw. Okazalo sie gltownym zrodlem stresu jest: postrzeganie przysztoéci i szkota. W dal-
szej kolejnosci wg hierarchii wazno$ci wymieniane zostaly: zajecia w czasie wolnym, relacje
z rowie$nikami, postrzeganie siebie, relacje z rodzicami i zwigzki intymne.

Celem tego opracowania jest analiza czestoSci wystepowania nasilonego stresu w populacji
polskich nastolatkéow w wieku 13-19 lat oraz wybranych uwarunkowan i skutkoéw zdrowot-
nych.

BADANE OSOBY

Dane dotyczg 2004 uczniéw w wieku 13-19 lat ankietowanych na terenie szkoly w okre-
sie od grudnia 2017 roku do lutego 2018 roku. Badania ankietowe przeprowadzono w 114
klasach z 89 szkol roznych typow zlokalizowanych we wszystkich 16 wojewodztwach. Pro-
ba byla zréwnowazona po wzgledem plci (1006 chlopcow i 998 dziewczat). Sredni wiek
badanych wynosil 15,45 lat (SD=1,69). Dla potrzeb dalszych analiz wyr6zniono trzy grupy
wieku, powigzane z typem szkoly, do ktorej uczeszczata ankietowana mlodziez. W szkotach
podstawowych zbadano 744 uczniéw, a Sredni wiek wynosit 13,60 lat (SD=0,40). W klasach
gimnazjalnych zbadano 611 uczniéw, a Sredni wiek wynosit 15,46 lat (SD=0,44). W Polsce,
w ramach wdrazanej reformy edukacji, gimnazja sa obecnie likwidowane, a w tych jeszcze
istniejgcych ucza sie tylko starsze roczniki uczniéw. W liceach ogélnoksztalcacych i techni-
kach zbadano 649 uczniéw, a éredni wiek wynosit 17,56 lat (SD=0,32).

W badanej prébie bylo 60,3% mieszkanncoOw miast oraz 39,7% mieszkancéw wsi, co wska-
zuje na wskaznik urbanizacji zblizony do ogblnopolskiego. Mieszkanicy miast powyzej 100
tysiecy mieszkancow stanowili 20,4% ankietowanych.

KWESTIONARIUSZ | PROCEDURA BADANIA

Zastosowano kwestionariusz zawierajacy gtéwnie pytania w protokotu badain HBSC (Health
Behaviour in School-aged Children). Zgodnie z zalozeniami wniosku grantowego Erasmus
Plus, zintegrowanie nowej edycji badan HBSC z tym projektem daje szanse oceny zdrowia
i zachowan zdrowotnych mlodziezy szkolnej w szerszej grupie wieku, z uwzglednieniem
starszej mlodziezy, bedgcej u progu dorostosci (badaniami HBSC objeci sg uczniowie wie-
ku 11-15 lat). Kwestionariusz zawieral 18 pytan, dotyczacych wybranych wskaznikéw zdro-
wia, zachowan ryzykownych i kontekstu spolecznego: rodziny, szkoly i grupy rowiesniczej
(aneks). Badania byly prowadzone w szkotach metoda audytoryjna. Rodzice wyrazali zgode
na udziat dziecka w badaniu ankietowym.
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Pomiar stresu

Glowna zmienna zalezna byla krotka skala stresu wg koncepcji Cohena (1983)2, ktora jest
szeroko stosowana w badaniach miedzynarodowych. Skala ta jest znana w literaturze jako
Short Form Perceived Stress Scale (PSS-4). Powstala, jako skrot wersji zawierajacej 14
stwierdzen, funkcjonujacej od 1988 rokus. Wiekszo$¢ powadzonych badan dotyczyta os6b
dorostych.

Mlodziez odpowiada na cztery pytania:
« Jak czesto czules, ze nie byles w stanie kontrolowa¢ waznych rzeczy w swoim zyciu?
« Jak czesto byles pewien, ze jestes$ zdolny, by poradzi¢ sobie z osobistymi problemami?
o Jak czesto czules, ze sprawy szty po Twojej mysli?

« Jak czesto czules, ze nagromadzilo sie tyle probleméw, ze nie bedziesz w stanie ich
przezwyciezy¢?

Autorzy tego narzedzia przewidzieli pie¢ kategorii odpowiedzi: nigdy; prawie nigdy; czasa-
mi; do$¢ czesto; bardzo czesto. W PSS-4 odpowiedzi na pytanie 11 4 (negatywne) kodowane
byly od 0 do 4 punktéw, zgodnie z oryginalna kolejnoscia. Odpowiedzi na pytanie 21 3 (po-
zytywne) kodowe byly od 0 do 4 punktow, ale w kolejnosci odwrotnej. Skala sumaryczna
PSS-4 przyjmuje zakres 0-16 punktow, gdzie wyzsza punktacja oznacza wieksze nasilenie
stresu. Pytania powyzszej skali okazaly sie zrozumiale i akceptowane przez polskich nasto-
latkow, poniewaz w analizowanej probie uzyskano odpowiedzi na wszystkie cztery pytania
od 98,4% ankietowanych (32 braki danych w co najmniej jednym pytaniu).

W $wietle dostepnej nam wiedzy, nie okreslono punktéw odciecia wyznaczajacych mniejszy
i wiekszy poziom stresu na podstawie wynikoéw PSS-4, majacy potwierdzenie w badaniach
klinicznych. W opracowaniu umownie uznano, ze okoto 15-20% populacji jest bardziej ob-
cigzone stresem, co oznacza wynik 10-16 punktow. W grupie tej znalazlo sie 347 nastolat-
kow (17,6%). Wydaje sie, ze tego typu podzial ma uzasadnienie do analiz poréwnawczych.

W badanej probie krotka skala stresu PSS-4 wykazuje dobre wlasnosci psychometryczne
w populacji polskiej. Ma strukture jednoczynnikowa, a gtéwny czynnik wyjasnia 54,02%
zmienno$ci zmiennych pierwotnych. Eadunki na glownej skladowej sa zblizone i wahaja
sie od 0,706 do 0,763. Skala posiada tez zadowalajaca rzetelno$¢ na poziomie wskaznika
Cronbacha 0,713. Wlasnoéci psychometryczne skali sa lepsze u dziewczat, niz u chlopcow
oraz lepsze u starszej, niz u mlodszej mlodziezy.

WYNIKI

Rozktad skali stresu w populacji polskiej
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Badani uczniowie $rednio uzyskali 6,50 punktéw (SD=3,22) w skali PSS-4. Sheryl Wart-
ting i in. 4, bazujac na badaniach angielskich, zauwazyli, ze §rednie populacyjne sa wyraznie
wyzsze od znanych z wezeéniejszych zrodlowych badan amerykanskich Cohena. W bada-
niach angielskich uzyskano dla grupy mlodziezy ponizej 18 roku zycia $rednia PSS-4 réwna
6,66 (SD=3,23), a dla grupy 18-29 lat Srednia PSS-4 réwna 6,05 (SD=3,16). Wskazuje to na
duzg zgodno$é z prezentowanymi danymi polskimi. Szersze poréwnania miedzynarodowe
i sugestie co do wartoéci normatywnych dla mlodziezy beda dostepne po zakoniczeniu re-
alizowanej obecnie kolejnej rundy badan HBSC, gdzie skala PSS-4, jako pakiet opcjonalny
bedzie prawdopodobnie zastosowana w wielu krajach.

W Tabeli 9 przedstawiono rozklad wartosci PSS-4 w probie polskiej z uwzglednieniem plei,
wieku i miejsca zamieszkania, jak rowniez statusu materialnego rodziny. Zamozno$¢ ro-
dziny mierzono, uzywajac znanej z badann HBSC skali zasob6w materialnych rodziny FAS
(Family Affluence Scale), ktora przyjmuje zakres 0-13 punktow i zostala weze$niej opisana
w rozdziale, poréwnujgcym subiektywna ocene zdrowia mlodziezy w Polsce i w Portugalii.
Skala FAS zostala tu podzielona wg surowej punktacji na cztery przedzialy, wedtug punktow
odciecia: 4/5, 6/7 i 9/10 punktéw. Sredni poziom zamoznoéci rodzin polskich nastolatkow
ksztaltuje sie obecnie na poziomie 7,70 punktéw (SD=2,23), co wskazuje na poprawe za-
moznosci spoleczenstwa w poréwnaniu z danymi HBSC z 2014 r. W grupach nalezacych do
czterech kategorii zamozno$ci znalazlo sie odpowiednio: 7,6%, 22,0%; 49,8% oraz 20,6%
ankietowanych. Pozytywnym zjawiskiem jest wiec znaczgce zmniejszenie sie odsetka rodzin
najbiedniejszych w poréwnaniu z danymi z 2014 r., kiedy w pierwszej kategorii bylo 17,1%
ankietowanych.

Rozklad wartos$ci PSS-4 w podgrupach mlodziezy poréwnano statystycznie tylko na danych
skategoryzowanych (tab. 9).

4 Warttig SL, Forshaw MJ, South J, White AK: New, normative, English-sample data for the Short Form Perceived Stress
Scale (PSS-4). Journal of Health Psychology 2913; 18(2): 1617-1628.
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TABELA 9. Rozktad wartosci PSS-4 w populacji polskiej (N=1972).

. >9 PKT "
SREDNIA SD %) P
Ogotem 6,50 3,22 17,6
PLEC
chtopcy 5,70 3,01 10,3
<0,001
dziewczeta 7,31 3,23 24,9
POZIOM NAUCZANIA (WIEK)
szkota podstawowa 6,21 3,04 13,2
gimnazjum 6,49 3,23 17,8 <0,001
szkota srednia 6,84 3,39 22,4
ZAMIESZKANIE
duze miasta 6,59 3,32 20,6
$rednie miasta 6,53 3,13 17,6
=0,039
mate miasta 6,58 3,33 19,2
rejony wiejskie 6,36 3,11 14,6
ZAMOZNOSC RODZINY
bardzo uboga 7,38 3,37 26,9
raczej uboga 6,61 3,24 18,4
=0,021
przecietna 6,41 3,18 16,4
zamozna 6,31 3,26 17,3

* test chi-kwadrat

Poziom stresu jest wyraznie wiekszy u dziewczat, niz u chlopcow oraz zwieksza sie z wie-
kiem. Jednak zwiazek z wiekiem jest zauwazalny tylko u dziewczat. Pomiedzy 13 a 19 ro-
kiem zycia odsetek chtopcow odczuwajacych wzmozony stres zwieksza sie o okolo 5,3%
u chtopeow i 0 12,5% u dziewczat.

Stabo zarysowuje sie korelacja miedzy poziomem urbanizacji w miejscu zamieszkania, a na-
sileniem stresu. Najsilniejszy stres odczuwa mlodziez zamieszkala w duzych miastach, a naj-

stabszy — mieszkancy mniejszych regionow (mate miasta i rejony wiejskie nie ro6znia sie).

Mimo uzyskania ogoélnie istotnej zaleznoSci nie wykazano wyraznego liniowego zwiazku
miedzy stresem mierzonym skalg PSS-4, a zamozno$cig rodziny. Zdecydowanie najgorsze
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wyniki osiaga tylko mlodziez z rodzin najubozszych. Nie ma r6znicy wynikajacej z zamozno-
$ci rodziny w trzech grupach z punktacja powyzej 4 punktow skali FAS.

Mozna zauwazy¢, ze pte¢ modyfikuje zwigzek miedzy zamoznoScia rodziny a odczuwaniem
stresu przez mlodziez. U dziewczat wyrazniej zarysowuje sie negatywny wplyw wychowy-
wania sie w bardzo ubogiej rodzinie, a z drugiej strony bardzo zamozna rodzina nie sta-
nowi czynnika chronigcego (w poréwnaniu z przecietnie zamozna). U chlopcow, odsetek
odczuwajacych wzmozony stres nieznacznie i systematycznie maleje w kolejnych grupach
zamoznosci - Ryc. 6.
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RYCINA 6. Odsetek chtopcéw i dziewczat osiggajacych powyzej 9 punktéw w skali PSS-4 wedtug
poziomu zamoznosci rodziny.

Stres a przystosowanie do szkoty

Badani uczniowie osiagali wyzsze, czyli mniej korzystne wyniki w skali PSS-4, jeli bardziej
czuli sie obciazeni obowigzkami szkolnymi. W badaniach HBSC pytanie na temat obcia-
zenia nauka jest od lat samo w sobie traktowane jako wskaznik stresu, ale stresu szkolne-
go. Umiarkowany stres szkolny moze mie¢ pozytywne znaczenie rozwojowe, mobilizujac
do nauki. Jednak, jak wynika ze wcze$niejszych krajowych opracowan, stres szkolny jest
w analizach wieloczynnikowych gléwnym predyktorem gorszej oceny zdrowia przez mtlo-
dziez szkolng (Mazur, 2011).
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W badanej obecnie probie, przy bardzo niskim obciazeniu nauka $redni indeks PSS-4 wynosit
4,88 (SD=3,15), wzrastajac do 8,44 (SD=3,32) przy bardzo duzym obcigzeniu obowigzkami
szkolnymi. Zdecydowanie wyzsze warto$ci w skali PSS-4 uzyskiwali uczniowie, ktorzy gorzej
postrzegali swoje osiggniecia w nauce. Przy bardzo dobrych ocenach $redni indeks PSS-4 wy-
nosil 5,60 (SD=3,04), wzrastajac do 7,83 (SD=3,44) przy osiagnieciach w nauce zdecydowa-
nie ponizej przecietnej. Co wiecej istotna okazala sie interakcja miedzy osiagnieciami w nauce
i obcigzeniem obowigzkami szkolnymi w ich lgcznym oddzialywaniu na poziom PSS-4. Od-
setek mlodziezy, ktora osiagnela wynik PSS-4 powyzej 9 punktéw PSS-4 wahat sie od 4,4%
(bardzo dobry uczen, nie odczuwa obciazenia obowigzkami szkolnymi do 58,8%, bardzo zly
uczen, znaczne obcigzenie obowigzkami szkolnymi). R6znica miedzy bardzo dobrymi i zlymi
uczniami w poziomie ogdlnego stresu wynosi 6 punktéw procentowych w grupie nie obciazo-
nych obowigzkami szkolnymi i 37% w grupie bardzo obcigzonych. — Ryc. 7.
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RYCINA 7. Odsetek uczniéw osiggajacych powyzej 9 punktéw w skali PSS-4 wedtug osiggnie¢ w nauce
i obcigzenia obowigzkami szkolnymi.

Stres a relacje rodzinne i z réwiesnikami

Wykazano, ze wsparcie spoleczne ze strony znaczacych osoéb w otoczeniu moze chronic
przez nasileniem ogoélnego stresu. Poziom wsparcia ze strony rodziny i ze strony kolegow
badano dwoma skalami skladajacymi sie z czterech stwierdzen, punktowanymi od o do 24
punktéow (dwa ostatnie bloki pytan kwestionariusza zalaczonego w aneksie). W obu przy-
padkach jako skrajne kategorie odcieto po okolo 25% badanych.
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Po pierwsze, stwierdzono, ze silna, wspierajaca rodzina chroni nastolatkéw przez nad-
miernymi stresem szkolnym — Tab. 10. Poréwnujac skrajne kategorie rodzin wykazano,
ze odsetek ucznibw majacych bardzo niekorzystne wyniki PSS-4 r6zni sie o 24,5 punktow
procentowych.

TABELA 10. Warto$¢ PSS-4 w zaleznosci od poziomu wsparcia ze strony rodziny i kolegéw.

Poziom wsparcia SREDNIA ) g 9(05)” px
WSPARCIE RODZINY

niskie 8,10 3,33 33,4

przecietne 6,35 2,90 14,3 <0,001
wysokie 5,27 3,08 8,9

WSPARCIE ROWIESNIKOW

niskie 7,53 3,34 25,8

przecietne 6,35 3,04 15,0 <0,001
wysokie 5,88 3,19 14,5

* test chi-kwadrat

Efekt ochronny wsparcia ze strony kolegow i kolezanek zaznacza sie slabiej, ale tez jest
istotny. Poprawa z przecietnego do wysokiego poziomu wsparcia nie wiaze sie juz z dalsza
redukcja ogolnego stresu, a skrajne kategorie roznia sie o 10 punktow procentowych — Tab.
10.

Mozna zauwazy¢ staba interakcje miedzy wsparciem ze strony znaczacych osob, a wiekiem
jako predyktorami poziomu ogolnego stresu. U mlodziezy ze szkét ponadgimnazjalnych
znaczenie wsparcia maleje w poroéwnaniu z osobami mtodszymi. Objawia sie to wyraZznie
mniejsza redukcja u starszej mlodziezy przy przejSciu z poziomu wsparcia przecietnego do
wysokiego - Ryc.8.

54| IMPROVE THE YOUTH



45

40 38,1
35
32,2
30
© 25
20
15 14,5
10 83
959
0
niskie przecietne wysokie
Wsparcie rodzicéw
===szk. podstawowa gimnazjum szk. ponadgimnazjalna

RYCINA 8. Odsetek uczniéw osiggajacych powyzej 9 punktéw w skali PSS-4 wedtug poziomu nauczania
i wsparcia ze strony rodzicéw.

Stres a subiektywna ocena zdrowia i zadowolenia z zycia

Zwiazek postrzeganego stresu z subiektywna ocena zdrowia mozna rozpatrywac z roznej
perspektywy. NajczeSciej przyjmuje sie zalozenie, ze nasilony stres moze byé przyczyna
(a nie skutkiem) pogorszenia zdrowia. Stres i réznego rodzaju dolegliwos$ci moga jednak
mie¢ wspélne przyczyny. Ponizej przedstawiono analize zwiazku stresu ze zdrowiem we-
dlug tej samej konwencji, jak we weze$niejszych czesciach tego opracowania. Porownywane
sa wskazniki stresu ($rednia i odsetek ocen podwyzszonych) w grupach mtodziezy réznia-
cej sie stanem zdrowia. Odsetek mlodziezy osiagajacej relatywnie wysokie wartoSci w skali
PSS-4 siega 50% w grupie zglaszajacej powtarzajace sie dolegliwosci psychosomatyczne.
Z drugiej strony, mlodziez, ktora dobrze ocenia swoje zdrowie, jest bardzo zadowolona
z zycia i nie cierpi z powodu powtarzajacych sie dolegliwosci, stanowi grupe nie obcigzona
stresem. Srednia indeksu PSS-4 jest w tej grupie najnizsza, a odsetek osob, ktore uzyskaly
wynik powyzej 9 punktow ksztaltuje sie na poziomie 6-8%.
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TABELA 11. Wartos$¢ PSS-4 w zaleznosci od subiektywnej oceny zdrowia.

>9 PKT

Wskazniki zdrowotne SREDNIA SD %) [P
SAMOOCENA ZDROWIA
doskonate 4,90 3,06 8,1
dobre 6,24 2,02 12,8
<0,001
niezte 8,43 3,18 37,7
stabe 9,27 3,54 50,6
POWTARZAJACE SIE** DOLEGLIWOSCI SUBIEKTYWNE
wcale 5,53 2,77 8,2
1 symptom 6,74 2,02 16,7
<0,001
2 symptomy 8,02 3,26 32,2
3 lub wiecej 9,37 3,22 49,8
ZADOWOLENIE Z ZYCIA
mate 9,25 3,04 44,7
przecietne 6,34 2,72 12,8 <0,001
wysokie 4,59 2,88 6,1
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TABELA 12. Odsetek mtodziezy w wieku 13-19 lat odczuwajacej czesciej niz 1 raz w tygodniu lub codzien-
nie wymienione dolegliwosci w zaleznosci od poziomu stresu wg PSS-4.

OGOLEM CHLOPCY DZIEWCZETA

Symptom OGOLEM | Niski | wysoki | Niski | wysoki | Niski | wysoki

STRES STRES STRES STRES STRES STRES
Bl gtowy 17.1 13.5 33.9 7.9 22.7 30.0 38.4
Bol brzucha 11.1 8.7 22.3 5.2 22.1 12.8 22.4
Bol plecow 13.9 11.7 24.0 8.8 21.5 15.0 25.0
Zmeczenie 61.2 55.6 88.6 48.3 84.7 64.0. 90.1
Przygnebienie 27.8 18.9 69.4 15.1 69.7 23.2 69.3
Rozdraznienie 26 16 091 o o 50
lub zty humor 34-4 -4 71. 3. 70.7 30.3 72.
Zdenerwowanie 42.9 35.9 75.8 33.5 77.8 38.8 75.0
Trudnosci
w zasypianiu 27.7 23.8 46.2 22.2 43.9 25.6 47.2
Zawroty gtowy 12.3 8.9 27.7 5.5 25.5 12.9 28.6

Zalezno$¢ odwrotng (potencjalny wplyw stresu na zdrowie) mozna na przyktad przesledzi¢
na przykladzie czestoSci wystepowania powtarzajacych sie dolegliwosci. W Tabeli 12 przed-
stawiono odsetki nastolatkow, ktorzy prawie codziennie odczuwajg te dolegliwosci w zalez-
noéci od poziomu stresu wg skali PSS-4, osobno dla chlopcow i dziewczat.

Osiem symptoméw tworzy znang z badan HBSC skale SCL (symptoms checklist), a zme-
czenie zostalo do tej listy dodane, jako dolegliwo$¢ czesto sygnalizowana przez uczaca sie
mlodziez.

Wszystkie wymienione dolegliwo$ci cze$ciej wystepuja wérod dziewczat, niz wsrod chtopeow.
Jesli jednak wezmiemy pod uwage poziom stresu to roznice zalezne od plci utrzymuja sie tylko
w grupie nastolatkow, ktorzy osiggaja niskie wartoéci w skali PSS-4. Przy wysokim stresie (>9
punktéw) chlopey i dziewczeta przewaznie odczuwaja te dolegliwo$ci z podobna czestoscia.

Stres a zachowania ryzykowne
Nalezy rowniez zwr6ci¢ uwage na fakt, ze wzmozony stres moze sprzyjaé podejmowaniu
zachowan ryzykownych przez nastolatkow. Ponizej przeanalizowano tylko jeden wskaznik

zwigzany z naduzywaniem alkoholu.

W Tabeli 13 przedstawiono czesto$¢ upijania sie w zalezno$ci od poziomu stresu, osobno dla
obu plci. Ogdlnie, w ostatnim miesigcu przed ankietyzacja upito sie co najmniej 1 raz 18,6%
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chlopcow oraz 15,7% dziewczat. Czesto$¢ upijania sie jest wieksza u mtodziezy majacej wy-
sokie poczucie stresu, a sita zwigzku jest wieksza u dziewczat. W grupie osiggajacej wysokie
wartoSci PSS-4 odsetek abstynentéw jest wyraznie nizszy.

TABELA 13. Epizody upicia sie (%) w ostatnich 30 dniach w zaleznosci od poziomy stresu.

OGOLEM CHLOPCY DZIEWCZETA
Epizody upicia sie
WYSOKI WYSOKI WYSOKI

NISKI STRES ‘ STRES ‘ NISKI STRES ‘ STRES ‘ NISKI STRES ‘ STRES
Nigdy 84,1 77,8 81,9 Nigdy 84,1 77,8
1raz 10,0 15,5 10,4 1raz 10,0 15,5
2-3razy 3,6 4,3 4,3 2-3 razy 3,6 4,3

. 4 lub wiegcej

4 lub wiecej razy 2,3 2,4 3,4 razy 2,3 2,4
P 0,014 0,219 0,022

Odsetek mlodziezy naduzywajacej alkoholu wyraznie zwieksza sie z wiekiem. W trzech ko-
lejnych grupach wieku w ostatnim miesiacu przed ankietyzacja upilo sie co najmniej raz
odpowiednio 4,4%, 13,7% i 35,1% ankietowanych.
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RYCINA 9. Odsetek mtodziezy, ktéra upita sie co najmniej 1 raz w ostatnich 30 dniach wg ptci, poziomu
stresu i typu szkoty.

Odsetki naduzywajacych alkoholu chlopcow i dziewczat sa podobne w wiekszo$ci grup wy-
roznionych ze wzgledu na wiek i poziom stresu. Istotna réznica zwigzana z plcia notowana
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jest w najstarszej grupie, ale tylko przy niskim poziomie stresu. W liceach i technikach,
w grupie ktora osiagnela powyzej 9 punktow w skali PSS-4 upilo sie w ostatnim miesiacu
46,2% chlopcow i 41,7% dziewczat.

Nalezy rowniez zwroéci¢ uwage na fakt, ze poziom stresu moderuje zwigzek miedzy nad-
uzywaniem alkoholu, a plcig i wiekiem. Istotna réznice na niekorzy$é os6b odczuwajacych
wzmozony stres zanotowano tylko u starszych dziewczat. W srodkowej grupie (koniec gim-
nazjum) czeSciej upijaja sie nawet osoby (chlopcy i dziewczeta) wolne od stresu (cho¢ nie sa
to roznice znaczace). By moze waznym czynnikiem wplywajacym na te zalezno$¢ jest sto-
sunek do obowigzkow szkolnych, co wymaga poglebionych badan. W zebranym materiale
w Srodkowej grupie wieku (gimnazjum) nie byt os6b bardzo dobrze uczacych sie i odczuwa-
jacych wzmozony stres. Ciekawa jest natomiast zalezno$é miedzy sklonnoscia do upijania
sie, osiagnieciami w nauce i odczuwanym stresem w najstarszej grupie wieku (liceum lub
technikum). U wzglednie gorszych uczniéw stres wiaze sie ze zwiekszona sklonnoécia do
upijania, a u lepszych uczniéw ze zmniejszona.
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RYCINA 10. Odsetek uczniéw szkét ponadgimnazjalnych, ktérzy upili sie co najmniej 1 raz w ostatnich
30 dniach wg poziomu stresu i osiggnie¢ w nauce.
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PODSUMOWANIE

W $wietle dostepnej nam wiedzy jest to pierwsze w Polsce opracowanie, w ktérym omo-
wiono czesto$¢ wystepowania, warunkowania i skutki zdrowotne stresu w populacji pol-
skiej mlodziezy szkolnej. Dane dotycza grupy ponad dwoch tysiecy ucznidéw ankietowanych
na przelomie lat 2017/18 w szkolach roznych typow zlokalizowanych we wszystkich woje-
wodztwach. Wyniki badan wskazuja, Ze narazenie na stres wzrasta wraz z wiekiem oraz jest
wieksze u dziewczat, niz u chlopcoéw. Dodatkowymi czynnikami ryzyka sa: stabe osiagnie-
cia w nauce, zamieszkiwanie w duzym mieécie i niska zamozno$c¢ rodziny. Wysoki poziom
wsparcia ze strony rodziny i kolegbw wplywa na redukcje stresu. Poziom stresu wykazu-
je tez istotny zwiazek z innymi wskaznikami zdrowia fizycznego i psychicznego. Powinien
wiec by¢ waznym analizowanym wskaznikiem zagrozen zdrowia psychicznego nastolatkow.
Swiadomoéé wplywu stresu na zdrowie, jak réwniez znajomo$é najczestszych stresorow
i metod radzenia sobie w obliczu obciazen zagrazajacych zdrowiu psychicznemu, powinny
by¢ elementem edukacji zdrowotne;j.
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WYKAZ SKROTOW | AKRONIMOW

HBSC  Badanie zachowan zdrowotnych u dzieci w wieku szkolnym
(ang. Health Behaviour in School-aged Children)

UNICEF Fundusz Narodéw Zjednoczonych na Rzecz Dzieci
(ang. United Nations Children’s Fund)

WHO Swiatowa Organizacja Zdrowa (ang. World Health Organization)

WMA Swiatowe Towarzystwo Medyczne (ang. World Medical Association)
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ANEKS

Zatacznik 1.

Pytania z protokotu hbsc wykorzystane w projekcie Improve the
youth w badaniu ankietowym uczniéw w wieku 13-19 lat

1. CZY JESTES CHLOPCEM CZY DZIEWCZYNA?

1 Chlopiec

2 Dziewczyna

2. W JAKIM MIESIACU SIE URODZILES?

Kwiecien
Maj
Czerwiec
Lipiec
Sierpien
Wrzesien
Listopad
Grudzien

Styczen
Pazdziernik

3. W KTORYM ROKU SIE URODZILES?

1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010

4. GDZIE MIESZKASZ?

1 w duzym miescie (pow. 100 tys. mieszkancow)

2 w $redniej wielko$ei miescie (od 50 do 100 tys. mieszkaficow)
3 w mniejszym miescie

4 na wsi
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5.CZY TWOJA RODZINA POSIADA SAMOCHOD 0SOBOWY LUB WIELOOSOBOWY (NP. TYPU VAN)?

1 nie
2 tak, jeden
3 tak, dwa lub wiecej

6. CZY MASZ WELASNY POKOJ DO TWOJEGO WYLACZNEGO UZYTKU?

1 nie

2 tak

7. ILE KOMPUTEROW NALEZY DO TWOJEJ RODZINY

(tacznie z laptopami i tabletami, ale bez konsoli do gier lub smartfonéw)

1 zaden

2 jeden

3 dwa

4 wiecej niz dwa

8. ILE tAZIENEK JEST W TWOIM DOMU (pomieszczer z wanng i/lub prysznicem)?

1 zadnej

2 jedna

3 dwie

4 wiecej niz dwie

9.CZY W TWOIM DOMU JEST ZMYWARKA DO NACZYN?

1 nie

2 tak

10. ILE RAZY W OSTATNICH 12 MIESIACACH WYJEZDZALES POZA POLSKE ZE SWOJA RODZINA

NA WAKACJE LUB FERIE?

1 wecale nie wyjezdzalem
2 1raz

3 2 razy

4 wiecej niz 2 razy
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11. CZY UWAZASZ, ZE TWOJE ZDROWIE JEST:

1 doskonale
2 dobre
3 niezle
4 stabe
10 )
Zycie najlepsze,jakie moze by¢
9
OBO R DRAB
8
a go e arab e Da . o) e 7
O d ajgca e ore daje e ajiep e —
6
a dole drab e d . @) d dCa
5
e ore aaje e aljgo e
5 = Frogh iy . . 4
O d O O
e arab angtod 3
d a d e eanag a € ODO
2
ora ald e e e
1 .
Zycie najgorsze, jakie moze by¢
o

13. JAK CZESTO W OSTATNICH 6 MIESIACACH ODCZUWALES ...?

Zaznacz znakiem X jedna kratke w kazdym wierszu.

1 2 3 4 5
prawie C.Zﬁédej prayvie prayvie rzadko
codziennie niz 1raz w kazdym w kazdym lub nigdy
w tygodniu tygodniu miesigcu

Bol glowy

B6l brzucha

Bol plecow

Zmeczenie

Przygnebienie

Rozdraznienie lub zty humor

Zdenerwowanie

Trudno$ciw zasypianiu

Zawroty glowy
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14. W OSTATNIM MIESIACU...

Wstaw X w jedng kratke w kazdym wierszu.

1 2 3 4 5
nied prawie czasami dosé bardzo
say nigdy czesto czesto

Jak czesto czule§, ze nie byle$ w stanie
kontrolowaé¢ waznych rzeczy w swoim zyciu

Jak czesto byle$ pewien, ze jeste$ zdolny,
by poradzié¢ sobie z osobistymi problemami

Jak czesto czules, ze sprawy szly po Twojej mysli

Jak czesto czules, ze nagromadzilo sie tyle probleméw,
ze nie bedziesz w stanie ich przezwyciezy¢

15. CZY WYPILES KIEDYS TAK DUZO ALKOHOLU, ZE CZULES SIE NAPRAWDE PIJANY?

Zaznacz znakiem X jedna kratke w kazdym wierszu. Jesli nic takiego sie nie zdarzyto zakresl odpowiedZ ,nigdy”.

1 2 3 4 5
nie, tak, tak, tak, tak, wiecej
nigdy 1raz 2-3razy  4-10razy niz 10 razy
W ciagu ostatnich 30 dni ‘ | | | | ‘
10
6. OBO R DRAB Najlepsze wyniki w nauce
9
a gorze drab e ba 10U 0 e 8
o) a ajgca O O J ajiep
oje e olne 7
6
a aole drab e ono e '
0] eo d d|gCa O d 5
go e oce
4
Po 0 ojej klasie olne ano e 3
(0 e darab anatd
2
VAL akie eang Kratke obo 1
6ra znajduje sie e Najgorszy wyniki w nauce
(o]
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17. PRZECZYTAJ UWAZNIE | ZAZNACZ W SKALI OD 1 DO 7,

NA ILE ZGADZASZ SIE Z PODANYMI NIZEJ STWIERDZENIAMI.
Zaznacz znakiem X jedna kratke w kazdym wierszu.

calkowicie

nie calkowicie
zgadzam 2 3 4 5 6 zgagzam
sie <

Moi koledzy i kolezanki
naprawde staraja sie
mi pomagaé

Moge liczyé na moich
kolegéw i kolezanki,
kiedy co$ idzie nie tak

Mam kolegow i kolezanki,
z ktorymi moge dzieli¢
moje radosci i troski

Moge rozmawiaé
z kolegami i kolezankami
o moich problemach

18. INTERESUJE NAS TWOJ STOSUNEK DO PONIZSZYCH STWIERDZEN.
UWAZNIE PRZECZYTAJ KAZDE STWIERDZENIE, A NASTEPNIE OKRESL W SKALI 0D 1D 7

SWOJE ODCZUCIA WOBEC KAZDEGO Z NICH.
Zaznacz znakiem X jedna kratke w kazdym wierszu.

calkowicie ..
nie caltkowicie

2gadzam 2 3 4 5 6 zga;iizam
sie <

Moja rodzina bardzo
stara sie mi pomagac

Moja rodzina daje mi
potrzebna emocjonalng
pomoc i wsparcie

Moge rozmawia¢ o moich
problemach z rodzing

Moja rodzina chetnie
pomaga mi w podejmowaniu
wlasnych decyzji
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Zatacznik 2.
Scenariusz warsztatu

Temat: Etap 1 — przygotowanie badania. Konsultacje z mlodzieza w sprawie kwestiona-
riusza.

Uczestnicy: Dwie grupy po 12 mlodych oséb, w wieku od 13 do 16

CELE ‘ MATERIALY

1. Uzyskanie opinii na temat zagadnien zdrowia psychicznego, kto- ~ Karty pytan - paczki (jeden zestaw pytan na jednej
re naukowcy zamierzaja wiaczy¢ do kwestionariusza badawezego. oddzielnej karcie - dolgczony model (Zalacznik 1))

2. Opracowanie nowego / brakujacego obszaru, ktory nie zostal ~ Kartki papieru format A4.
uwzgledniony w propozycjach badan zdrowia psychicznego. Markery (14)

3. Okreslenie hierarchii waznosci probleméw zwigzanych ze zdro- Male karteczki
wiem psychicznym dla mlodziezy z perspektywy mlodziezy. Flipchart albo tablica

4. Okreslenie, poprzez glosy mlodziezy, strategii / pomystow na
pomoc w zaproponowaniu rozwigzania dla brakujacych obsza-

roéw zdrowia psychicznego. Czas trwania — ok. 1 godz. 30 minut

OPIS WARSZTATU

Wprowadzenie

Ta$ma (klejaca/dwustronna)

Przywitaj uczestnikéw i opowiedz im o celach warsztatow, spodziewanym czasie trwania, zadaniach i metodach, ktore
beda wykorzystane do pracy podczas warsztatow.

Popros uczestnikow, aby powiedzieli o sobie kilka stow. Zacznij od siebie.
Zajecia
Indywidualna praca nad pakietami pytar — 15 minut
Rozdaj pakiety kazdemu uczestnikowi. Poinformuj ich, ze zadaniem kazdego uczestnika jest anonimowe wypelnianie
pytan i refleksja nad kazdym z nich. Pakiety beda zbierane przez instruktora pod koniec warsztatu. Popro$ uczniow,
aby nie podpisywali swoich pakietow, aby zapewni¢ anonimowo$é.
Popros uczestnikéw o komentarze do pytan, ktére budza watpliwosci, sg trudne do zrozumienia, wola na nie nie odpo-
wiadaé itp. Na zakonczenie pracy indywidualnej zapytaj, czy ktorys z uczestnikow chcialby zglosié swoje wrazenia po
wypelnieniu kwestionariusza, czy chea zglosi¢ jakie§ komentarze, czy fatwo byto odpowiedzie¢ na pytania trudne, czy
tez pytania byly niezrozumiale. Podziekuj uczestnikom za wyrazenie opinii na temat pytan. Nalezy pamieta¢, ze ich od-
powiedzi przyczynia si¢ do rozwoju zagadnien zdrowia psychicznego, ktére moglyby zostaé¢ wykorzystane w badaniach
nad zdrowiem psychicznym w przyszlosci.
Praca grupowa — Co masz na mysli przez termin “zdrowie psychiczne”? — 15 minut
Podziel uczestnikéw na trzy male grupy.
Popros ich, aby zastanowili sie i przedyskutowali w grupach, co dla nich oznacza termin ,zdrowie psychiczne”
Powiedz im, aby zapisali odpowiedzi grupy. - 10 minut
Popro$ lideréw grup o przedstawienie wynikow grupy. Napisz definicje podane na tablicy / flipcharcie.
Zapytaj uczestnikow, czy chceieliby uzupehic¢ wypowiedzi swoich kolegow i doda¢ dodatkowe posty na tablicy.
Opierajac si¢ na definicjach podanych przez uczestnikow, wraz z grupa, sprobuj zdefiniowa¢ jedna definicje dla calej
grupy. Uzupelnij definicje grupy, jesli nie widzisz wszystkich istotnych skladnikéw zdrowia psychicznego. Mozesz

odwolywac sie do definicji naukowych. Popro$ jednego z uczestnikéw o zapisanie uzgodnionej wersji na oddzielnym
arkuszu / flipcharcie.
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Obszary zdrowia psychicznego — 35 minut
Czes$¢ | - 15 minut

Poinformuj uczestnikéw, ze kazdy kwestionariusz, ktéry ukoniczyli na poczatku warsztatow, opisuje obszar zwigzany
z naszym zdrowiem psychicznym.

Popro$ ich, aby sprobowali okresli¢, ktore obszary / czynniki opisuja nastepny blok pytan. Zapisz odpowiedzi uczestni-
kéw na oddzielnych kartkach.

Podsumowujac, poinformuj uczestnikow, ze pakiety pytah opisuja nastepujace dziedziny zwiazane ze zdrowiem psy-
chicznym. Niektore z nich sg czynnikami wplywajacymi na ich zdrowie, a inne sa skutkami naszego stanu zdrowia
psychicznego. Sprobuj rowniez uzyé opisow podanych przez uczestnikow:

Przykladowe opisy:

1. Satysfakcji zyciowej

2. Dolegliwosci zdrowotne - Jak czesto narzekamy na zdrowie?

3. Jako$¢ zycia (Kidscreen-10)

Popro$ jednego z uczestnikow, aby zapisat kazdy z tych obszaréw na oddzielnym arkuszu A4 i zawiesil karty w pokoju
treningowym (np. na tablicy, $cianie).

Czes¢ II. Praca grupowa - Opracowanie “nowego” (brakujgcego) obszaru zdrowia psychicznego — 20 minut
Podziel grupe na 3 mniejsze zespoly. Przygotuj puste arkusze i markery dostepne dla kazdej grupy.
Odnoszac sie do definicji zdrowia psychicznego, poinformuj uczestnikow, ze koncepcja zdrowia psychicznego jest bardzo
zlozona, istnieje wiele czynnikow, ktore pochodza od nas (mysli, uczucia, emocje, radzenie sobie w sytuacjach stresowych
itp.) i z naszego otoczenia, ktére moze wplywaé na nasze zdrowie psychiczne, jak funkcjonujemy, jak zyjemy, jakie sa
nasze uczucia, jak silnie czujemy sie na co dzieh. Powiedz, ze niektdre z tych obszaréw zostaly juz przez nich wymienione
w poprzednim zadaniu. Przypomnij im o obszarach, ktére zostaly zapisane na kartach i wywieszone w klasie.
Popros uczestnikéw, aby sprobowali napisa¢ na pustych kartach tyle obszarow zdrowia psychicznego, ile moga - mi-
nimum jedna propozycje (kazdy obszar na osobnym arkuszu). Popro$, aby nie konsultowali sie z innymi cztonkami
grupy. Nastepnie popro§ uczestnikéw, aby podzielili si¢ swoimi spostrzezeniami z malg grupa. Popros grupy o omoé-
wienie dodatkowych obszaréw zdrowia psychicznego, okresl odpowiedzi grupowe i napisz odpowiedzi na oddzielnych
arkuszach.
Popro$ lideréw grup, aby przeczytali wyniki grupy. Napisz odpowiedzi grupy na tablicy / flipcharcie.

Usun powtarzajace sie odpowiedzi. Popro$ jednego z uczestnikéw o zapisanie na oddzielnych kartkach A4 ,nowych”
obszaréw zdrowia psychicznego, ktore wynikaja z pracy calej grupy.

Popro$ o powieszenie arkuszy w klasie.

Ustanowienie hierarchii waznos$ci dla obszaréw zdrowia psychicznego — 25 minut
Popros$ uczestnikow, aby ponownie przejrzeli liste obszaréw zdrowia psychicznego (karty zawieszone w klasie) i zastano-
wili sig, jak wazne s dla nich te obszary. Popro$ ich o oceng waznosci ponizszych obszaréw z wynikiem 1 (najmniej waz-
ne) do 3 (bardzo wazne). Popro$ uczestnikow o zapisanie liczby punktéw przyznanych na kartach zawieszonych w klasie.
Gdy wszyscy uczestnicy wprowadza swoje wyniki, popro$ jednego (lub wiecej) uczestnikow o policzenie punktow.

Popros$ uczestnikow, aby rozlozyli karty na podtodze w kolejnoéci od najwazniejszego do najmniej waznego. Popro$
grupe, aby przeczytala obszary wedlug hierarchii.

Zapytaj uczestnikow, czy zgadzaja sie z decyzja podjeta przez grupe.

Okreslenie, poprzez gtosy miodziezy, strategii / pomystéw na pomoc w zaproponowaniu rozwigzania dla brakujacych
obszaréw zdrowia psychicznego - 25 minut.

By moc pracowaé z mlodzieza uzyj analizy SWOT (Strengths, Weaknesses, Opportunities, Threats).
Podsumowanie
Podziekuj uczestnikom za ich prace.

Zapytaj uczestnikow, co wyniesli z warsztatu. Podziel sie takze swoimi uczuciami i spostrzezeniami.
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Karta pytan

PYTANIE 1*

Kwestionariusz dot. subiektywnego postrzegania zdrowia na podstawie kwestionariusza
HBSC, ktére mlodziez oceniala w trakcie warsztatu.

JAK CZESTO W OSTATNICH 6 MIESIACACH ODCZUWALES ... ?

Zaznacz znakiem X jedna kratke w kazdym wierszu.

. czesciej prawie prawie
prawie . Kaid Kazd rzadko
codziennie niz 1raz W kazdym wkazdym lub nigdy
w tygodniu tygodniu miesigcu

Bol glowy

Bol brzucha

Bol plecow

Zmeczenie
Przygnebienie

Rozdraznienie lub zty humor

Zdenerwowanie

Trudno$ciw zasypianiu

Zawroty glowy

*Pytanie dotyczy odczuwania dolegliwo$ci pochodzi z HBSC 2017/2018 Study Protocol.

TWOJ KOMENTARZ:
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PYTANIE 2*

OBOK JEST RYSUNEK DRABINY.

Na gérze drabiny jest liczba 1 0 - umownie

oznaczajgca zycie, ktére wydaje Ci sie najlepsze.

Na dole drabiny jest cyfra 0- oznaczajgca
zycie,
ktére wydaje Ci sie najgorsze.

Pomysl, jakie jest teraz Twoje zycie
i w ktérym miejscu drabiny Ty stanatbys.

Zaznacz znakiem X jedna kratke obok cyfry,
ktéra znajduje sie w tym miejscu.

*Pytanie dotyczy zadowolenia z zycia (tzw. drabina Cantrila) i pochodzi z HBSC 2017/2018 Study Protocol.

Zycie najlepsze, jakie moze byé

Zycie najgorsze, jakie moze by¢

TWOJ KOMENTARZ:
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PYTANIE 3*

PONIZSZE STWIERDZENIA DOTYCZA TWOJEGO SAMOPOCZUCIA W OSTATNIM TYGODNIU.

Zaznacz znakiem X w jedng kratke w kazdym wierszu.

. do$¢  bardzo
nigdy rzadko zawsze
czesto czesto

Byles$ pelen energii?

Odczuwale$ smutek?

Czule$ sie samotny?

Miale$ wystarczajaco duzo czasu dla siebie?

Mogles robi¢ w wolnym czasie to, na co miale$ ochote?

Rodzice traktowali Cie sprawiedliwie (réwno z innymi)?

Bawiles sie z kolezankami lub kolegami?

Potrafite$ w szkole patrzeé i stucha¢ z uwaga

ogrom-

Myslac o ostatnim tygodniu, czy... weale  troche $rednio bardzo nie

Dobrze sig czules i byle§ sprawny fizycznie?

Dobrze ukladato Ci sie w szkole?

*Pytanie dotyczy jakosci zycia (KIDSCREEN-10) i pochodzi z HBSC 2013/2014 Study Protocol.

TWOJ KOMENTARZ:
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