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Odpowiedzialny styl zycia

Promocja zdrowia a szkolna edukacja zdrowotna

Marianna Charzyr'lska-GuIa, doktor, starszy wykladowca na Wydziale Pielegniarstwa i Nauk

0 Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w Lublinie

Promocja zdrowia ma juz swojg
historie, chociaz jest ideg bardzo
mtoda. Wiele dziedzin nauki
znalazto w promogji zdrowia pole
swojego dziatania, w tym takze
badan, ktére przyczynity sie do
uzyskania wymiernych korzysci
zdrowotnych. Pojawienie sie
,oromocyjnego” podejscia do
spraw zdrowia byfo logiczng
konsekwencjg nowych

zjawisk w medycynie'

Promocja zdrowia - geneza, pojecia, obszary

Dawniej promocje zdrowia traktowano jako syno-
nim profilaktyki chorobowej. W chwili obecnej od-
chodzi sie od takiego okreslenia promocji zdrowia,
a nawet oddziela si¢ je od profilaktyki, edukacji zdro-
wotnej i polityki zdrowotnej, traktujac jako jeden
z czterech nurtéw dziatalnosci na rzecz zdrowia. Ist-
nieje pewne zamieszanie zarowno w zakresie samej
terminologii, jak tez w zakresie poje¢¢ kojarzonych
z ,aktywno$cig prozdrowotng™ Wydaje sie, ze ta ten-
dencja nie jest stuszna, bowiem dopiero edukacja
zdrowotna, profilaktyka chorob oraz okreslona poli-
tyka zdrowotna (polityka spoleczna ,,zorientowana”
na zdrowie) tworzg razem plaszczyzne promowania
zdrowia. Taka ,,konfiguracja” jest zgodna z modelem
promocji zdrowia wedtug R. S. Downie’go i A. Tanna-
hilla, na ktérym opiera si¢ budowanie polityki zdro-
wia publicznego Unii Europejskiej. W modelu tym
edukacje zdrowotng (health education), zapobieganie
chorobom (disease prevention) i ochrong zdrowia (he-
alth protection) uznaje sie za jedng calo$¢’.

Gloéwna przyczyng rozwoju zaréwno medycyny
zapobiegawczej, jak tez promocji zdrowia jest tzw.
przewrot epidemiologiczny, czyli zmiana profilu naj-
czesciej wystepujacych i najbardziej dotkliwych cho-
réb ze wzgledu na konsekwencje dla jednostek i ca-
tych spofecznosci. Dzisiejsi ,glowni zabdjcy” (takze
Polakéw) to choroby ukladu krazenia, choroby no-
wotworowe i urazy (w tym powypadkowe) oraz za-
trucia, ktdre jeszcze na poczatku XX wieku znajdo-
waly sie poza pierwszg trojka stanéw powodujacych
najwyzsza umieralnos¢. Czasami nazywane sg ,cho-
robami z wyboru”, gdyz ich zaistnienie i rozwdj
w znacznym stopniu determinowany jest przez za-
chowania ludzi i ich styl zycia oraz czynniki - takze
w znacznym stopniu - kontrolowane i zalezne od
indywidualnych i zbiorowych decyzji ludzi*.

Poczatkowo za gléwny sposéb uporania sie z tymi
stanami uwazano zmiang¢ zachowan zdrowotnych
jednostki. Jest oczywiste, Ze np. palenie papierosow,
przejadanie sig¢, brak ruchu lub naduzywanie lekow
to zachowania szkodliwe i majace wptyw zaréwno
na obiektywnie stwierdzany stan zdrowia, jak i na
samopoczucie. Jednak obecnie badacze przyznaja, ze
badanie najczestszych czynnikéw ryzyka (zachowan
ryzykownych dla zdrowia) nie wyjasnia do konca
przyczyn podejmowania przez ludzi takich a nie in-
nych decyzji w ich zyciu, dotyczacych wyboru okre-
slonych zachowan. Badania koncentruja si¢ na
zwiazkach miedzy stylami zycia, czynnikami psy-
chologicznymi i warunkami spotecznymi, a takze na
ich wptywie na zdrowie i samopoczucie®. Stad row-
niez szczegdlna dbatos¢ WHO (Swiatowa Organiza-
cja Zdrowia, ang. World Health Organization) - wi-
doczna w jej licznych dokumentach - o to, aby poje-
cie ,,styl zycia” nie bylo wykorzystywane w oskarza-
niu jednostki o zachowania, ktérych zmiana wykra-
cza poza jej mozliwo$ci. Dbaloé¢ ta znalazta od-
zwierciedlenie w definicji ,stylu zycia”, zawartej
w Strategii WHO wypracowanej dla regionu euro-
pejskiego (1989): ,,Styl zycia oznacza sposob zycia



oparty o wzajemny zwigzek pomiedzy warunkami
zycia (w szerokim sensie) a indywidualnymi wzora-
mi zachowan, zdeterminowanymi przez czynniki
spoleczno-kulturowe i cechy indywidualne”®.

Niedostatki w zakresie zachowan sprzyjajacych
zdrowiu oraz zachowania zagrazajace zdrowiu s
bezposrednig przyczyng wielu choréb, niepetno-
sprawnosci i przedwczesnej $mierci. Dotyczy to tak-
ze dzieci i mlodziezy. Wigkszo$¢ problemow zdro-
wotnych populacji w wieku rozwojowym ma nature
behawioralng. Dotyczy to m.in. takich probleméw,
jak: urazy i zatrucia, préchnica z¢bow, otylos¢, zabu-
rzenia statyki ciala, infekcje ukladu oddechowego.

Zachowania zdrowotne ksztaltuja si¢ od wezesnego
dziecinstwa w procesie socjalizacji, pod wpltywem
réznorodnych czynnikéw: przede wszystkim w do-
mu, potem w przedszkolu, szkole, grupie rowiesniczej;
informacji, ktérych zrédtem s3 $rodki spolecznego
przekazu; wzoréw zachowan ludzi z najblizszego oto-
czenia. Szczegdlnie istotna jest druga dekada zycia,
a zwlaszcza okres dorastania, w ktérym pojawia si¢
u mlodych ludzi bardzo silna potrzeba uniezaleznie-
nia si¢ od dotychczasowego, najblizszego otoczenia.
Poznanie i zrozumienie zachowan zdrowotnych mto-
dych ludzi i ich uwarunkowan stanowi podstawe do
programowania edukacji zdrowotnej i réznych pro-
jektow promocji zdrowia, ktorych celem jest ksztatto-
wanie stylow zycia sprzyjajacych zdrowiu.

Swoista ,,konstytucja” promocji zdrowia stala si¢ Kar-
ta Ottawska — dokument z pierwszej Miedzynarodowej
Konferencji Promocji Zdrowia w Ottawie w 1986 roku.
Byla ona pierwszym z czterech ,kamieni milowych”
w historii i rozwoju promocji zdrowia - konferencji, na
ktdrych promocja zdrowia dojrzewata jako samodzielna
dyscyplina nauki. Kolejne konferencje odbyly si¢ w Ade-
lajdzie (Australia 1989), w Sundsval (Szwecja 1991)
i w Dzakarcie (Indonezja 1997). Wlasnie z Karty Ottaw-
skiej pochodzi definicja promocji zdrowia utozsamiajaca
ja z ,procesem umozliwiajacym ludziom kontrole nad
wlasnym zdrowiem oraz jego poprawe”. Zdrowie w pro-
mocji zdrowia jest traktowane nie jako abstrakcyjny
stan, lecz jako poddajaca sie zmianom zdolnos¢ cztowie-
ka zaréwno do osiggania petni wlasnych fizycznych, psy-
chicznych i spotecznych mozliwosci, jak i reagowania na
wyzwania §rodowiska. Zdrowie nie jest zatem celem sa-
mym w sobie, ale srodkiem umozliwiajagcym czlowieko-
wi wykorzystanie wszystkich szans, jakie otrzymal, aby
swoje zycie uczynic lepszym. Obiektem dziatania pro-
mocji zdrowia sg czynniki wptywajace na umocnienie
wlasdnie tych szans (potencjatu). Stuzby medyczne nie sa
tymi czynnikami, ktére maja najwieksze znaczenie
w promocji zdrowia. Jest ona politycznym, spolecznym
i edukacyjnym przedsigwzieciem wymagajacym szero-
kiej aktywnosci jednostek i spotecznosci.

Jedna z pdzniejszych definicji promocji zdrowia
(WHO, 1993) - oddajaca dosy¢ trafnie jej sens i za-
kres, okresla ja jako: ,,(...) dzialanie spoleczne i poli-
tyczne na poziomie indywidualnym i zbiorowym,
ktorego celem jest podniesienie stanu $wiadomosci
zdrowotnej spofeczenstwa, krzewienie zdrowego sty-
lu zycia i tworzenie warunkow sprzyjajacych zdro-
wiu. Jest to proces aktywizacji spotecznosci lokal-
nych, politykéw, profesjonalistow i laikéw w celu
osiagniecia trwalych zmian zachowan (redukcji za-
chowan bedacych czynnikami ryzyka i rozpo-
wszechniania zachowan prozdrowotnych) oraz
wprowadzenia zmian w srodowisku, ktére zmniej-
szalyby lub eliminowaly spofeczne i inne srodowi-
skowe przyczyny zagrozen zdrowia™”.

Zaréwno pierwsza definicja pochodzgaca z Karty
Ottawskiej, jak tez ta pdzniejsza, mieszcza w sobie
gléwne obszary dziatania promocji zdrowia, okre-
$lone takze w Karcie Ottawskiej®.

Budowanie prozdrowotnej polityki pafstwa

Obszar ten wynika po pierwsze z faktu, iz to wla-
$nie decyzje polityczne wplywaja na to, czy roézno-
rodne mechanizmy zycia panstwa (prawne, ekono-
miczne i administracyjne) gwarantuja réwnos¢
w dostepie do zasobow istotnych dla zdrowia. Po
drugie, polityka zdrowotna (przyjety model) wptywa
na wachlarz czynnikéw warunkujacych zdrowie
wowczas, gdy jej prozdrowotny charakter znajduje
odbicie nie tylko w sektorze zdrowia, ale takze we
wszystkich pozostatych sektorach panstwowych i na
wszystkich szczeblach zarzgdzania’.

Tworzenie §rodowisk sprzyjajacych zdrowiu

Srodowiska sprzyjajace zdrowiu to wszystkie
miejsca, w ktorych zyje czlowiek: dom, spotecznos¢
lokalna, miejsca pracy, nauki, zabawy. Srodowisko
moze stanowi¢ korzystne warunki dla rozwoju
i zdrowia lub mu szkodzi¢. Tworzenie tych srodo-
wisk to wynik decyzji rzadéw, samorzadéw, rad nad-
zorczych przedsiebiorstw, rad szkol itp. Zatem odpo-
wiedzialno$¢ za tworzenie tych srodowisk nie moze
spada¢ tylko na jeden sektor lub grupe zawodowg'’.

Wzmacnianie spolecznego uczestnictwa w dziata-
niach na rzecz zdrowia

W modelu uczestnictwa spotecznego, wynikaja-
cego z biomedycznego paradygmatu zdrowia, funk-
cje decydowania o tym, co jest dobre, a co zle, powie-
rza si¢ profesjonalistom (medykom). Zgodnie z tym
modelem ludziom pozostaje jedynie stosowac si¢ do
wydawanych zalecen. W promocji zdrowia zaklada
si¢ ,,delegowanie” do spotecznosci lokalnych i grup
spolecznych odpowiedzialnosci za zdrowie. Ten pro-
ces aktywizacji spoleczenstwa dla promocji zdrowia
odbywa si¢ poprzez np. wzmacnianie ruchéw samo-
pomocy, organizacje instytucjonalnych systemow
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wsparcia, jak i poprzez wlaczenie ludzi w identyfika-
cje i rozwigzywanie probleméw zdrowotnych spo-
tecznosci, w ktorych zyja''.

Rozwijanie indywidualnych umiejetnosci stuza-

cych zdrowiu
Dziatania podejmowane w promocji zdrowia opieraja

sie na zalozeniu, ze zdrowie cztowieka ksztattowane jest
we wszystkich momentach jego zycia. W zwigzku z tym,
gléwnym zadaniem w tym obszarze jest umozliwienie lu-
dziom nabywania umiejetnosci stuzacych zdrowiu w cig-
gu calego zycia: kiedy s dzie¢mi, mlodziezg, osobami
dorostymi, wreszcie w podesztym wieku. Przygotowanie
to ma podstawowy cel: nabycie umiejetnosci radzenia so-
bie zaréwno w wyborach (trudnych decyzjach) zwiaza-
nych z zachowaniem i wzmacnianiem swojego zdrowia,
jak tez z choroba przewlekla lub kalectwem. Podstawo-
wym rodzajem prozdrowotnej aktywnosci w tym obsza-
rze jest edukacja zdrowotna.

Reorientacja stuzby zdrowia

Zgodnie z duchem promocji zdrowia, stuzba zdro-
wia nie moze ogranicza¢ si¢ gtdwnie do pelnienia

funkcji terapeutycznej, lecz powinna takze reagowac
na rozne potrzeby zdrowotne pacjentéw i ich rodzin,
nie tylko te zwigzane z procesem chorobowym. Zada-
nia stuzby zdrowia to réwniez rozbudzanie potrzeby
dbania o wlasne zdrowie i uczenie zachowan umozli-
wiajacych pomnazanie szans na zdrowie'?.

Promocja zdrowia a edukacja zdrowotna

Kiedy w latach sze$¢dziesigtych wzrosta bardzo
wyraznie $wiadomo$¢ koniecznosci doprowadzenia
do zmiany spotecznej, polegajacej na upowszechnie-
niu zachowan prozdrowotnych, wzrosta jednocze-
$nie fascynacja edukacjg zdrowotna jako gtéwnym
narzedziem stuzacym do osiggniecia tej zmiany.
Przypisywanie edukacji zdrowotnej dominujacego
znaczenia wynikalo z jednej strony z przekonania, ze
formalne instytucje, a w szczegélnosci szkoty, stano-
wig sile napedowq tego nowego myslenia o zmianach
w stylu zycia ludzi, z drugiej natomiast - z upatry-
wania zrodet wigkszosci zachowan majacych znacze-
nie dla zdrowia w okresie dziecinstwa i mlodosci.
Dopiero stynny raport Lalonde’a (maj 1974), ktory co
prawda przerzucal gtéwng czes¢ odpowiedzialnosci
za zdrowie na jednostke'’, jednak przez swojg kon-
cepcje srodowiska zwrocil takze uwage na koniecz-
nos¢ wspierania czlowieka w jego codziennych zma-
ganiach. W raporcie tym zostal wyrazony poglad, ze
w rozwazaniach nad uwarunkowaniami zdrowia nie
nalezy ogranicza¢ si¢ wytacznie do stylu zycia. Biolo-
gia czlowieka, organizacja stuzby zdrowia oraz $ro-
dowisko fizyczne i psychospoleczne sa czynnikami
wspolodpowiedzialnymi za stan zdrowia. Raport
zwrocil uwage na role tzw. wspélpracy miedzysekto-

rowej i wskazal na niestuszng dominacje edukacji
zdrowotnej. Dyskusja nad miejscem edukacji zdro-
wotnej w dziataniach o charakterze prozdrowotnym,
trwajaca w kolejnych latach, znalazta swoj finisz
w Deklaracji z Atma-Aty (1978). Przyjeto wowczas,
ze dopiero zintegrowane dzialania wielu sektoréw
daja mozliwos¢ znaczacego, pozytywnego oddziaty-
wania na zdrowie ludnosci i - posrednio - zwigksza-
ja szanse na efektywno$¢ edukacji zdrowotnej*.

Mimo iz z pojawieniem si¢ promocji zdrowia edu-
kacja zdrowotna przestala by¢ traktowana jako do-
minujaca sfera dzialania na rzecz zdrowia, jej zna-
czenie wcale nie zmalalo, a nawet zyskala ona szer-
szy krag odbiorcow. To wigksze oddzialywanie edu-
kacji zdrowotnej wynikalo z przyjecia nowego mo-
delu edukowania na rzecz zdrowia. Poczatkowo
(w okresie ,panowania” biomedycznego paradygma-
tu zdrowia) w dzialaniach edukacyjnych dominowa-
ty model edukacji zdrowotnej zorientowany na cho-
robe oraz model edukacji zdrowotnej zorientowany
na czynniki ryzyka'. Zaden z nich nie uwzglednia
koniecznosci ukierunkowania dzialan edukacyjnych
na spoleczne i srodowiskowe uwarunkowania zacho-
wan zdrowotnych i tym samym szansa na zmiang
tych zachowan jest mata. Poza tym, jedyna korzy-
$cig, jaka ukazujg oba modele (niezwykle istotng,
ale, jak si¢ okazuje, jest to argument niewystarczaja-
cy), jest uchronienie si¢ przed chorobg. Ludzie, kto6-
rzy uwazaja sie za zdrowych - ,mlodzi ludzie”
w szczegdlnosdci — moga nie rozumiec potrzeby rezy-
gnacji ze swoich zachowan (sprawiajacych wiele
przyjemnosci, w ich pojeciu ,,potrzebnych”, np. za-
palenie papierosa w celu odprezenia) ,towarzysko
atrakcyjnych” na rzecz zachowan odbieranych jako
malo atrakcyjne i prowadzacych do odleglych i nie-
pewnych korzysci. Dla ludzi bardzo mlodych per-
spektywa wystapienia choroby w blizej nieokreslonej
przyszlosci nie stanowi czesto zadnego argumentu
do zmiany lub zaniechania jakiego$ ryzykownego
zachowania.

Model edukacji zdrowotnej zorientowany na
zdrowie jest m.in. obrazem zmian, jakie dokonaty si¢
w edukacji zdrowotnej w zwigzku z nowymi zada-
niami opieki zdrowotnej. Skoro ,,promocja zdrowia
to proces umozliwiajacy ludziom kontrole nad wia-
snym zdrowiem i jego poprawe” lub inaczej: ,,strate-
gia mediacyjna miedzy ludzmi i ich $srodowiskiem,
taczaca wybor indywidualny ze spoteczng odpowie-
dzialnoécig za zdrowie™, to gldownym zadaniem no-
woczesnej edukacji zdrowotnej jest wspomaganie
tworzenia warunkéw dla zmiany, czyli podejmowa-
nie wysitkéw na rzecz wzrostu kompetencji jedno-
stek i grup w sferze samodzielnego dzialania na rzecz
zdrowia, na réznych poziomach organizacji zycia spo-



lecznego'. W modelu edukacji zdrowotnej zoriento-
wanej na zdrowie (opartym na omoéwionej juz Man-
dali Zdrowia) nie ma koncentracji na chorobie i czyn-
nikach ryzyka, tylko na ludziach i miejscach, w kto-
rych ,tworzone jest zdrowie”. ,,Edukowanie” w tym
modelu polega na budowaniu kompleksowych pro-
gramow edukacji zdrowotnej i wdrazaniu ich w $ro-
dowiskach najsilniej wptywajacych na ksztaltowanie
zdrowia danej spolecznosci: rodzinie, szkole, miejscu
pracy, oraz grupach o specyficznych - w kontekscie
zachowania i poprawy zdrowia - problemach i po-
trzebach: uczniowie, starzy ludzie, bezrobotni itp.

Wspolczesna edukacja zdrowotna wyraznie podaza
w dwdch kierunkach: z jednej strony jest skierowana na
ludzi - ich zdrowie oraz zachowania wspierajace i za-
grazajace temu zdrowiu, z drugiej za$ dotyczy takze
organizacji, grup profesjonalnych, ludzi kreujacych po-
lityke spoleczng i zdrowotng (np. administracje rzado-
wa i samorzadowg) i odpowiedzialnych za podejmowa-
nie decyzji umozliwiajacych wspieranie zdrowia ludzi
w roznych srodowiskowych wymiarach.

Dzialania podejmowane w edukacji zdrowotnej
muszg by¢ obecne na réznych poziomach: osoby, jej
rodziny, miejsca aktywnosci (szkota, miejsce pracy,
miejsca korzystania z réznych profesjonalnych ustug
zdrowotnych), w jej srodowisku lokalnym i spotecz-
nosci, w srodkach spotecznego przekazu, oraz w po-
lityce zdrowotnej i spolecznej, realizowanej w jej
kraju. Jezeli edukator zdrowia pracujacy np. z mlo-
dymi ludzmi koncentruje si¢ tylko na wspomaganiu
ich w zmianie lub niepodejmowaniu zachowan an-
tyzdrowotnych, a nie prébuje przenies¢ czesci swo-
ich dzialan do najblizszego srodowiska tych ludzi -
to popelnia blad, ktory bedzie wyrazny w chwili
oceny efektow tych dzialan.

Modele edukacji zdrowotnej

Wynikiem réznorodnych zmian epidemiologicz-
nych, kulturowych, socjoekonomicznych - zwiaza-
nych w konsekwencji ze zmiang paradygmatu zdro-
wia - bylo uksztaltowanie sie trzech relacji istniejg-
cych w procesie edukacji zdrowotnej miedzy nadaw-
ca a odbiorcg.

Model autorytatywn
styczny”) - oparty na precyzyjnym przekazie ,infor-
magcji i warto$ci” (co nalezy konkretnie zrobi¢, aby
nie straci¢ zdrowia). Informacje przekazywane
w tym modelu biegng w jednym kierunku - od na-
uczyciela (lub np. lekarza) do ucznia. Jest to emocjo-
nalnie neutralny instruktaz, ktérego celem jest
uchronienie ucznia przed pojawieniem si¢ zagroze-

medyczny”, ,paternali-

nia zdrowia i choroby. W ujeciu skrajnym model ten
opiera si¢ na zasadzie Pascala: ,poznanie zasad hi-
gieny nalezy narzuci¢ przy pomocy norm (zasad)

zdrowia, albowiem prawo bez sily jest bezsilne™".

Skuteczno$¢ tego modelu jest bardzo mata. Czlowiek
zyskuje co prawda nowe informacje, ale nie wprowa-
dza ich w zycie, poniewaz np. nie zostal przekonany
o istnieniu réznych wariantéw wprowadzania
w swoje zycie zmiany, ktdrej powinien dokonac.

Model uczestniczacy - opiera si¢ na wymianie in-
formacji miedzy nauczycielem a uczniem, ktory jest
aktywny w poszukiwaniu porady (zna swoje warun-
ki zycia, chce poprawic¢ swoj stan zdrowia, wymieni¢
poglady z ekspertem i ustali¢, czy mysli i robi do-
brze). Informacje biegna tutaj w dwoch kierunkach,
a obie strony laczy zaufanie. Uczen jest w tym mode-
lu traktowany ,powaznie” - to znaczy jako osoba
zdolna do oceny i wykorzystania rady, ktorg otrzymal.
Gléwnym celem dziatania w tym modelu jest ksztal-
towanie okreslonych umiejetnosci utatwiajacych
przystosowanie si¢ osob i grup do réznych sytuacji
trudnych i ograniczen spotykanych w codziennym
zyciu, i wplywajacych negatywnie na zdrowie'. Efek-
ty zastosowania tego modelu s3 zdecydowanie wigk-
sze niz omawianego poprzednio, lecz nie do konca
wystarczajace, poniewaz w dalszym ciggu dotyczy on
eliminacji (zapobiegania) czegos, co jest zle dla zdro-
wia, a aktywno$¢ osoby/grupy pojawia si¢ takze
w zwigzku z checig unikniecia jakiegos zagrozenia lub
wyrdwnania nieréwnosci. Nadal ekspert (nauczyciel)
dominuje w tej relacji*’.

Model promujacy - zaklada wzajemne §wiadczenie
miedzy dwiema stronami procesu edukacyjnego. Juz

nie ma klasycznego nauczyciela i ucznia. Sg ludzie,
ktorzy majg inne kompetencje i poglady, ale w row-
nym stopniu s zainteresowani zmiang, ktéra ma
przynies$¢ rozpoczeta edukacja. Ich kontakt stuzy
ustaleniu roznic wystepujacych miedzy osobg eduku-
jaca i osobg edukowang, aby ta ostatnia na drodze sa-
morefleksji i samoorganizacji, dzialajac przy wsparciu
edukatora, zmienilta swoje poglady. W tym modelu
niezwykle istotng role przybiera klimat relacji pomie-
dzy stronami procesu edukacyjnego. Z zalozenia bo-
wiem winien on sprzyja¢ wspolpracy i w konsekwen-
cji sprawia¢, ze ,,dziala sie z kims”, a nie ,,dziata si¢ na
rzecz czego$”*'. Szansa na osiggniecie trwatego sukce-
su, czyli wyposazenia osoby edukowanej w umiejet-
nosci zdrowego zycia, jest w tym modelu najwieksza.
Chociaz powszechne przekonanie o skutecznosci
pierwszego modelu (ktorego sukcesy sg takze nie do
podwazenia), sklania do strategii dziatania edukacyj-
nego polegajacego na tworzeniu réznych kombinacji
wszystkich relacji, a kryterium decydujagcym o tym,
ktéry z tych modeli bedzie dominowal, jest konkret-
na, indywidualna, szeroko rozumiana sytuacja osoby/
grupy, ktora potrzebuje pomocy ,,madrego doradcy
w sprawach zdrowia”*%
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Szkolna edukacja zdrowotna*

Mimo spolecznie akceptowanej tezy, ze czlowiek
na kazdym etapie swojego zycia potrzebuje wiedzy
o zdrowiu i sposobach jego ochrony, pojawia si¢ py-
tanie: w ktorych okresach zycia oddzialywania edu-
kacyjne majg szanse przynies¢ najlepsze rezultaty?
Nie ma watpliwosci, ze s3 to dziecinstwo i mlodosc¢,
gdyz w tym czasie w procesie socjalizacji, upraszcza-
jac, czlowiek przygotowuje sie do pefnienia réznych
rdl i realizowania zadan zwigzanych z tymi rolami.

Formalny system edukacji daje ogromng szanse
wplywu na zdrowie dzieci i mlodziezy. Naturalnie
nie mozna zapominac o tym, Ze w procesie socjaliza-
cji dominujace znaczenie ma dla dziecka jego rodzi-
na i np. wzory przekazywane tam moga wzmacniac,
ale takze by¢ w sprzecznosci z wzorami zdrowego
stylu zycia. Jednakze pominiecie szkoty, jako miejsca
edukacji zdrowotnej, jest sytuacja absolutnie niedo-
puszczalng w calej strategii promocji zdrowia. Po
pierwsze dlatego, ze szkola jest miejscem, w ktorym
~tworzy si¢ zdrowie”. Uczniowie i dorosli pracowni-
cy przebywaja w niej wiele godzin. To, jaka jest to
szkota (warunki fizyczne, spoleczne, atmosfera, or-
ganizacja, program i metody nauczania), wplywa na
osiggniecia, zadowolenie z zycia, poczucie wlasnej
wartosci, a zatem na zdrowie czlonkéw spolecznosci
szkolnej. Szkola moze wspiera¢ w zachowaniu i po-
prawie zdrowia takze dzigki dobrze realizowanej
edukacji zdrowotnej**. Po drugie, szkota jako maso-
wa i powszechna organizacja umozliwia systema-
tyczng edukacje zdrowotna mlodych ludzi i takze -
posrednio - ich rodzicow. Uwaza sig, ze szkolna edu-
kacja zdrowotna jest najbardziej optacalng, dtugofa-
lowa inwestycjg w zdrowie spoteczenstwa®. Naleza-
loby zacytowac tutaj B. Woynarowska: ,,(...) reformy
systemu edukacji, ktére ignoruja sprawy zdrowia,
i reformy ochrony zdrowia, ktére nie uwzgledniaja
edukacji, s3 w rbwnym stopniu bledne”*".

Edukacja zdrowotna dzieci i mlodziezy w Polsce
ma bardzo bogate tradycje i wtasng koncepcje. Wyda-
je sie jednak, Ze dopiero teraz pojawiajg si¢ szanse na
wdrozenie do powszechnej praktyki szkolnej dorobku
wielu znakomitych oséb zajmujacych si¢ zagadnie-
niem edukacji zdrowotnej dzieci i mlodziezy?.

Cele szkolnej edukacji zdrowotnej zmieniajg si¢
w zaleznosci od przyjetej definicji edukacji zdrowot-
nej/wychowania zdrowotnego. Przytocze tutaj dwie
z nich, oddajace ,,ducha” procesu promocji zdrowia
toczacego sie w szkole, chociaz jedna z nich powstata
wowczas, gdy na koncepcje pracy z uczniem (w kon-
tekécie zdrowia) wptywal biomedyczny paradygmat
zdrowia. M. Demel (1968), ktéry moéwil, ze: ,Wycho-
wanie zdrowotne jest dzieckiem medycyny i pedago-
giki”?®, tak definiuje ten proces: ,Wychowanie zdro-

wotne jest integralng czescig skladowg ksztattowania

pelnej osobowosci, a polega ono na:

1) wytwarzaniu nawykéw bezposrednio lub posrednio
zwigzanych z ochrong i doskonaleniem zdrowia fi-
zycznego i psychicznego;

2) wyrabianiu odpowiednich sprawnosci;

3) nastawieniu woli i ksztaltowaniu postaw umozliwia-
jacych stosowanie zasad higieny, skuteczng pielegna-
cje, zapobieganie chorobom i leczenie, oraz

4) pobudzaniu pozytywnego zainteresowania sprawa-
mi zdrowia przez epizodyczne i systematyczne
wzbogacanie i poglebianie wiedzy o sobie, jak tez
o prawach rzadzacych zdrowiem publicznym”.
Natomiast T. Williams (1989), jeden z twdrcow kon-

cepcji szkoly promujacej zdrowie, definiuje edukacje

zdrowotna jako: ,,(...) proces, w ktorym ludzie uczg si¢
dba¢ o zdrowie wlasne i spotecznosci, w ktérej zyjg™>.

Formalny system edukacji daje
ogromna szanse wptywu na
zdrowie dzieci i mtodziezy.
Naturalnie nie mozna zapomina¢

o tym, ze w procesie socjalizacji
dominujace znaczenie ma dla
dziecka jego rodzina i np. wzory
przekazywane tam moga
wzmacnia¢, ale takze by¢

W sprzecznosci z wzorami
zdrowego stylu zycia. Jednakze
pominiecie szkoty, jako miejsca
edukacji zdrowotnej, jest sytuacja
absolutnie niedopuszczalna w catej
strategii promocji zdrowia. Po
pierwsze dlatego, ze szkota jest
miejscem, w ktérym ,tworzy sie
zdrowie”. Uczniowie i dorosli
pracownicy przebywaja w niej wiele
godzin. Po drugie, szkota jako
masowa i powszechna organizacja
umozliwia systematyczng edukacje
zdrowotna miodych ludzi i takze -
posrednio - ich rodzicow.

Ze wzgledu na procedure opracowywania kon-
kretnych programéw edukacyjnych, edukacja zdro-
wotna uczniéw powinna umozliwia¢ im, ale takze



pozostalym czlonkom szkolnej spolecznosci, czyli

nauczycielom i rodzicom uczniow:

+ nabywanie lub weryfikacje wiedzy o sposobach
zachowania zdrowia,

o ksztaltowanie lub modyfikowanie tzw. zyciowych
umiejetnosci (w kontekscie zdrowia),

« ksztaltowanie lub zmiane przekonan (okreslonych
opinii, nastawien),

« ksztaltowanie lub weryfikacje postaw niezbed-
nych do zachowania, potegowania i przywracania
wlasnego zdrowia i zdrowia innych ludzi.

W zyciu kazdego czlowieka, takze mlodego, sa sytu-
acje bezposrednio zwigzane z zachowaniem zdrowia
(np. szczepienia lub decyzja o wizycie u lekarza) oraz
pozostale, a jest ich zdecydowanie wiecej, posrednio
odnoszace sie do zdrowia (rozne elementy stylu zycia:
zywienie, odpoczynek, sposob reagowania na stresy
itd.). Sytuacjom tym towarzyszg okreslone zachowania
- bezposrednio lub posrednio wplywajace na zdrowie.
Program edukacji zdrowotnej uczniéw powinien zatem
odnosic si¢ takze do tych sytuacji i zachowan. W prak-
tyce konstrukgja takiego programu zaklada dwie cze-
$ci: bezposrednig, bedacg fragmentem programu na-
uczania realizowanego w szkole (np. lekcje) i posrednia,
wplywajaca na ksztalt tzw. sytuacji zdrowotnych (np.
wspolpraca z rodzicami). W obu czesciach programu
mieszczg si¢ takze warunki jego skutecznosci.

W roéznych krajach jego miejsce w ogélnym pro-
gramie wychowawczo-dydaktycznym szkoty jest
rézne - poczawszy od odrebnego przedmiotu, po-
przez wyodrebnione zajecia, az po tzw. ciezke mie-
dzyprzedmiotowg. Wydaje si¢ jednak, ze czas zare-
zerwowany tylko dla zaje¢ z wychowania zdrowotne-
go jest tutaj niezbedny.

Ksztalt programu edukacji zdrowotnej

Najczesciej szkotom proponowane s3 pewne ,ra-
my programowe” jako punkt wyjscia w konstrukeji
programéw ,,dopasowanych” do realiéw i potrzeb
danej szkoty. Szkota sama decyduje o tym, czy owe
~ramy” wypelni propozycja opracowang przez auto-
réw spoza szkoly, czy tez stworzy wlasny program™.
Sytuacja optymalna to taka, w ktorej program jest
tworzony w oparciu o diagnoze stanu i potrzeb w za-
kresie edukacji zdrowotnej, wystepujacych w spo-
tecznosci danej szkoty.

Tresci i metody programu

Tresci programu, dla celow dydaktycznych, taczy
si¢ w grupy tematyczne (bloki). Powinny one odno-
si¢ si¢ do gléwnych zagadnien - zaréwno teorii pro-
mocji zdrowia, jak tez praktyki dziatania w kontek-
$cie rédznych elementoéw stylu zycia. Zakres tresci
ujetych w programie powinien takze odzwierciedla¢
specyfike przyczyn réznych probleméw zdrowot-
nych, wystepujacych w populacji kraju, w ktérym

tworzy sie dany program (np. w przypadku programéw
polskich - koncentracja na eliminacji czynnikéw ryzy-
ka choréb ukladu krazenia, choréb nowotworowych
oraz urazoéw i wypadkow) - niezaleznie od specyfiki
probleméw wystepujacych w danej szkole (np. problem
narkomanii). Metody stosowane w programie bardzo
wyraznie wplywaja na jego skutecznosc.

Nowoczesny program edukacji zdrowotnej opiera
sie na tzw. aktywnych metodach nauczania oraz na
uczeniu sie przez doswiadczanie, przy rezygnacji
(lub pozostawieniu w niewielkim zakresie) z trady-
cyjnych metod, polegajacych gtéwnie na gromadze-
niu informacji i przyswajaniu wiedzy*>.

Zmiana roli nauczyciela

Program szkolnej edukacji zdrowotnej powinien
angazowac takze nauczyciela. On takze ,uczy si¢”
podczas realizacji zaje¢ ze swoimi uczniami. Jest ak-
tywny, zmienia si¢ (bo zmieniaja si¢ jego uczniowie).
Chociaz ciggle czuwa nad pracg swoich wychowan-
kow i jest ich przewodnikiem, to takze ma np. odwa-
ge przyznac sie przed nimi, Ze ,papieros jest silniej-
szy od niego” (jezeli jest osobg palgcy tyton)™.

Zaangazowanie w realizacje programu szkolnej
edukacji rodzicow ucznidw i przedstawicieli spofecz-

nosci lokalnej, w ktérej funkcjonuje szkota
Skuteczno$¢ realizowanego w szkole programu

zalezy m.in. od zmiany dotychczasowej — niestety,
spotykanej najczesciej - jednostronnej wspdtpracy
rodzicéw i szkoty. Wspolprace te inspiruja glownie
nauczyciele, ale i tak jest ona skoncentrowana na
ocenie ucznia, a nie na rzetelnej, prowadzonej w do-
brej atmosferze, dyskusji nad problemami, jakie mo-
ga go dotyczy¢ (w sferze szeroko rozumianego zdro-
wia). Wigkszos$¢ rodzicow jest bierna, a szkota nie
ma pomystu na zaangazowanie ich w jej dziatalnos¢
wychowawczg®*. Jest to bardzo wazny problem,
gdyz rodzina jest potencjalnie najpowazniejszym
sojusznikiem szkoty w kreowaniu prozdrowotnych
zachowan uczniow. Nalezy przyjac, ze rodzicom
zalezy na zdrowiu dziecka i jezeli sami zachowuja
sie ,antyzdrowotnie”, to nie maja $wiadomosci
wplywu tych zachowan na wlasne dzieci.

Praca w ramach realizacji szkolnej edukacji zdro-
wotnej z przedstawicielami spotecznosci lokalnej (oso-
bami znaczacymi, liderami) daje szans¢ wzmocnienia
tresci programu. Konieczna jest tutaj np. synchroniza-
cja lokalnych dziatan edukacyjnych z inicjatywami za-
planowanymi w programie, a takze z dziataniem lokal-
nych $rodkéw spotecznego przekazu, ktére majg bar-
dzo wyrazny wplyw na ludzkie zachowania®.

Zmiana roli i zadan pielegniarki szkolnej

Zmiana ta polega gldwnie na rezygnacji z biome-
dycznego modelu informowania (,,jak bedziesz palit
papierosy, to zachorujesz na raka pluc”) i wigczenia
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sie w edukacje zdrowotng realizowang w szkole.

Pielegniarka szkolna wywigzuje sie z wielu zadan

wynikajacych zaréwno z planowych i systematycz-

nych czynnosci zawodowych (testy przesiewowe,
szczepienia, przeglady czystosci itp.), jak tez powig-
zanych z ogélnym programem szkoly (np. kontakty

z rodzicami uczniéw w ramach tzw. wywiadowek).

Wszystkie te zadania stwarzaja okazje do wejscia

w program edukacji zdrowotnej realizowany

w szkole. Dotychczasowe do$wiadczenia polskich

pielegniarek szkolnych wskazujg wyraznie na duze

oczekiwania w stosunku do nich, gdy chodzi o re-
alizacje edukacji zdrowotnej. Oczekiwania te wyni-
kaja miedzy innymi z faktu sprawdzenia si¢ piele-
gniarek szkolnych pracujacych w wielu szkotach

w nastepujacych rolach:

o doradcy zdrowotnego dla ucznidw i ich rodzicow
(w pracy zaréwno z uczniem zdrowym, jak tez
z uczniem z réznymi zaburzeniami rozwoju i zdrowia),

+ konsultanta medycznego dla réznych dorostych
czlonkéw spotecznosci szkolnej (dyrektora, wy-
chowawcow, czlonkéw szkolnego zespotu ds. pro-
mocji zdrowia),

« posrednika utatwiajacego kontakt szkoty z rozny-
mi placowkami stuzby zdrowia, réznymi eksper-
tami medycznymi i paramedycznymi,

« inicjatora i organizatora wielu réznych akcji, powigzanych
z r6znymi lokalnymi i ogélnokrajowymi kampaniami,

+ edukatora innych pielegniarek szkolnych (czeste
i skuteczne wspdtdzialanie pielegniarek szkolnych
w celu doskonalenia metod wykorzystywanych
w edukacji zdrowotnej) oraz réznych czltonkow
lokalnej spolecznosci na rzecz wzmacniania dzia-
tan szkoty w ramach edukacji zdrowotnej (np.
prace w lokalnych samorzgdach)®.
Przedstawione wyzej najwazniejsze warunki sku-

tecznosci szkolnej edukacji zdrowotnej sg juz dobrze
znane. W zasadzie wiadomo, jak mozna poprawi¢
stan zdrowia dzieci, ich rodzin oraz spolecznosci,
z ktorych pochodzg. Istnieje jednak rozdzwiek mie-
dzy wiedzg a praktyka. Nie tylko w Polsce, na §wie-
cie takze ,wiecej si¢ wie, niz si¢ robi”. Odkrywanie
i docenianie zwigzkéw miedzy zdrowiem i edukacja
jest szczegolnie wazne teraz, w dobie wielu prze-
mian, i szczegdlnie potrzebne mlodym ludziom za-
gubionym w morzu - czesto sprzecznych - informa-
cji. Zmienia sie takze szkola, a pojawiajace si¢ nowe
zagrozenia i problemy zdrowotne wymuszajg zmia-
ny rowniez w szkolnej edukacji zdrowotnej.

Przypisy
! Zob. Z. Stoniska, Promocja zdrowia - zarys problematyki, ,Pro-
mocja Zdrowia. Nauki Spoteczne i Medycyna” 1994, 1-2, s. 37—
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w redagowanej przez siebie pracy. Zob. Promocja zdrowia, red.
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snym ,siedliskiem” (wedlug WHO miejsce, gdzie ludzie zyja,
pracuja i korzystaja z réznych swiadczen) i uczestnictwo we
wspolnym rozwigzywaniu problemoéw. Zwigksza to motywacje
ludzi, zacheca ich do kreatywnosci. ,Przebudowa” siedliska na
bardziej sprzyjajace zdrowiu rozpoczyna si¢ m.in. od postawie-
nia nastepujacych pytan: Gdzie tworzone jest zdrowie? Jakie
inwestycje przyniosa najwieksze korzysci dla zdrowia? Czy in-
westycje te moga zmniejszy¢ nieréwnoséci w zdrowiu i czy re-
spektuja prawa cztowieka? Zob. B. Woynarowska, Siedliskowe
podejscie do zdrowia, w: Promocja zdrowia, red. J. B. Karski, op.
cit., s. 367-370.

1 70b. B. Woynarowska, Koalicje w promocji zdrowia, ,,Lider”
1995, nr 10, s. 4-6; zob. takze: I. Lignowska, Geneza i rola grup
samopomocy w promocji zdrowia, ,Promocja Zdrowia. Nauki
Spoteczne i Medycyna” 1998, t. 5, nr 14, s. 21-39; por. Z. Kaw-
czynska-Butrym, Wsparcie jako element promocji zdrowia,
w: Wsparcie spoteczne w zdrowiu i w chorobie, red. Z. Kawczyn-
ska-Butrym, Warszawa 1994, s. 29-32.

12 Zob. D. Cianciara, Promocja zdrowia w placéwkach stuzby
zdrowia, w: Metodyka pracy w oswiacie zdrowotnej i promocji
zdrowia. Materialy szkoleniowe dla pracownikéw oswiaty zdro-
wotnej i promocji zdrowia, op. cit., wyklad 13 (streszczenie).

' Przyjecie takiego rozumienia odpowiedzialnosci jednostki pro-
wadzito do zjawiska (ocenianego jednoznacznie negatywnie) zna-
nego jako obwinianie ofiary i polegajacego na oskarzaniu ludzi za
c0$, na co nie maja zadnego wplywu (jest to np. ignorowanie sytu-
acji zyciowej kogos, komu nie pozwala si¢ na zdrowy sposob zycia,
np. z powodu ubdstwa; ,jeste§ winien temu, Ze nie mozesz si¢
zmienic”). Zob. Promocja zdrowia. Stownik podstawowych termi-
now, oprac. Z. Storiska, M. Misiuna, Warszawa 1993, s. 24.

' Deklaracja z Alma-Aty okreslita ksztalt ,,nowej” podstawowej
opieki zdrowotnej, traktujac edukacje zdrowotng jako jedna
z wielu bardzo waznych elementéw. Zob. Promocja zdrowia, red.
J. B. Karski, op. cit. , s. 488-490 (tekst Deklaracji).

'* Model edukacji zdrowotnej zorientowany na chorobe przyj-
muje za swoj gtéwny cel zapobieganie konkretnym chorobom.
Punktem wyjscia - najwazniejszym - w tym ujeciu jest jednost-
ka chorobowa, a edukowanie ma doprowadzi¢ do uswiadomie-
nia zwigzku miedzy czynnikami wywotujgcymi te chorobe
a mozliwoscia jej wystapienia. Drugi model za najwazniejszy
uznaje czynnik ryzyka, a edukowanie polega na uswiadamianiu
konsekwencji zdrowotnych, zwigzanych z jego wystepowaniem.
W obu modelach to ekspert (medyk) decyduje o tym, co jest
dobre, a co zte dla zdrowia i co trzeba robi¢, aby osiagna¢ cel -
unikna¢ choroby. Ludzie, ktorzy powinni stosowa¢ te zalecenia,
albo je stosuja, albo pozostaja bierni. W obu modelach przyjmuje
sie (nielogicznie) zalozenie, ze cztowiek poinformowany o szko-
dliwosci danego zachowania, porzuci to zachowanie, albo nigdy
go nie podejmie. Zob. Z. Stoniska, Wychowanie dla zdrowia, w:
Promocja zdrowia. Wprowadzenie do zagadnieri krzewienia zdro-
wia, red. J. B. Karski, Z. Storiska, B. W. Wasilewski, Warszawa
1994, s. 324-328; por. M. Goérnik-Durose, Przydatnosé modeli
wplywu spolecznego dla promocji zdrowia, ,Promocja Zdrowia.
Nauki Spoteczne i Medycyna” 1995, t. I, nr 5-6, s. 22-39.

1% Zob. Z. Stonska, Edukacja zdrowotna a promocja zdrowia,
w: Promocja zdrowia, red. J. B. Karski, op. cit., s. 310.

17 Zob. ibidem, s. 311.

18 Zob. Cémo cuidar la salud. Su educacién y promocion, red.
J. del Rey Calero, Madrid 1998, s. 3—4; por. Z. Stoniska, Edukacja
zdrowotna a promocja zdrowia, op. cit., s. 314.

' Model uczestniczacy uwzglednia takze relacje nauczyciel-gru-
pa, a dotyczy ona aktywnych grup. Gléwnym celem wymiany
informacji jest ustalenie najlepszego sposobu wprowadzenia

zmiany spolecznej (sposrod innych wariantéw). Chodzi tutaj
m.in. o ,przeciwstawienie si¢” nierdwno$ciom w dostepie do
zdrowia z udzialem samych ,,poszkodowanych” (0séb, ktérych ta
nieréwnos¢ dotyczy). Ten aspekt modelu uczestniczacego wyste-
puje w siedliskowym podejsciu do zdrowia.

** W literaturze spotyka sie jeszcze wyodrebnienie tzw. modelu
motywacyjnego. U jego podstaw nastepuje odwolanie si¢ do ra-
portu Lalonda, ktéry wskazuje na waznos¢ stylu zycia i konkret-
nych zachowan jednostki w okreélaniu szans na zdrowie (ele-
menty pola zdrowotnego). Skoro styl zycia jest tak wazny, to
proces edukacji zdrowotnej powinien zmierza¢ do wzbudzenia
szczegblnej motywacji u edukowanego, ktéra ,rozpoczelaby”
proces zmiany. Proces edukacyjny to rodzaj perswazji odwotuja-
cej sie do systemu wartosci, na ktérym opiera si¢ osoba edukowa-
na. Zob. Cémo cuidar la salud. Su educacién y promocion, red.
J. del Rey Caleroop. cit. , s. 4.

*! Szczegdlowy charakterystyke tych trzech modeli przedsta-
wia, za M. Ingrosso, Z. Stonska. Zob. Z. Stonska, Edukacja
zdrowotna a promocja zdrowia, op. cit., s. 316.

> W omawianiu gtownych schematéw postepowania edukacyj-
nego, przyjetych w promocji zdrowia, nie sposéb pomina¢ pol-
skich Zrédet poradnictwa (takze w kontekscie zdrowia), na kto-
rych opiera si¢ praktyka dotychczasowego dzialania w tym za-
kresie. Obszerng prezentacje zagadnien dotyczacych doradztwa
zawierajg opracowania Olgi Czerniawskiej i Alicji Kargulowej.
Zob. A. Kargulowa, Spoleczny kontekst poradnictwa, Warszawa
1991; por. O. Czerniawska, Poradnictwo jako wzmacnianie $ro-
dowiska wychowawczego, Warszawa 1977.

** W punkcie tym przyjeto termin ,edukacja zdrowotna” majac
$wiadomo$¢ probleméw terminologicznych, pojawiajacych sie
w rozwazaniach nad edukowaniem na rzecz zdrowia, przebiegaja-
cym w $rodowisku szkoly. Termin ten wydaje si¢ mie¢ szerszy za-
kres od terminu ,wychowanie zdrowotne” i jest blizszy uzywane-
mu juz powszechnie okresleniu angielskiemu education for health
(edukacja dla zdrowia). Nie oznacza to jednak, ze autorka rezygnu-
je z korzystania z innych definicji oddajacych istote omawianego
procesu (szczegolnie ,wychowania zdrowotnego”) - bardzo boga-
tych i cennych w calej historii polskiej pedagogiki zdrowia i o§wia-
ty zdrowotnej. Szeroka i ciagle trwajaca dyskusje nad tymi kwe-
stiami prowadzi m.in. M. Demel i E. Charonska. Zob. M. Demel,
Pedagogika zdrowia, op. cit., s. 98-121; por. E. Charonska, Zarys
wybranych probleméw edukacji zdrowotnej, Warszawa 1997, s. 16—
28; zob. takze: Oswiata zdrowotna. Teoria. Metody, red. H. Wen-
tlandowa, Warszawa 1980, s. 7-30.

** Zob. Z. Kawczyniska-Butrym, Szkola jako system wspierajgcy
zdrowie, w: Wsparcie w zdrowiu i w chorobie, red. takze, War-
szawa 1994, s. 61-65; zob. takze: A. Bednarek, K. Bernat,
M. Karska, Grupy spoleczne wspierajgce zdrowie mlodziezy
szkolnej, w: Wsparcie w zdrowiu i w chorobie, red. Z. Kawczyn-
ska-Butrym, Warszawa 1994, s. 67-74; por. K. Bernat, A. Bedna-
rek, M. Karska, Pomoc Swiadczona przez grupy spolecznego
wsparcia na rzecz umacniania zdrowia mlodziezy szkolnej, ibi-
dem, s. 75-79; zob. takze: M. Soltysik, Znaczenie pozytywnej
motywacji zawodowej nauczyciela do realizacji procesu rekre-
acyjnego w srodowisku szkolnym, w: Skutecznos¢ polskiej szkoty
w wychowaniu do rekreacji ruchowej, red. T. Fak, Wroclaw 1995,
s. 67-74; por. A. Maszorek, M. Maszorek, Psychologiczno-spo-
teczne bariery rekreacji fizycznej w Srodowisku nauczycielskim.
LLider” 1997/1, s. 21; por. takze: Z. Dylewska, H. Cwirko, Nad-
cisnienie tetnicze u nauczycieli warszawskich (na podstawie ba-
dan przeprowadzonych w 1997 roku), ,Zdrowie Publiczne”
1998, nr 10, s. 395-397.

** Zob. H. Nakaijma, Wprowadzenie w szkotach wszechstronne-
go programu edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia, ,Lider”
1993, nr 5, s. 3; por. B. Pomiankiewicz, Rola wychowania zdro-
wotnego w ksztaltowaniu zdrowia rodziny, ,,Problemy Medycy-
ny Spolecznej” 1993, nr 25, s. 29-34.

26 Zob. B. Woynarowska, Wprowadzenie. Zwigzki migdzy zdro-
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wiem a edukacjg, w: Zdrowie i szkola, red. B. Woynarowska,
Warszawa 2000, s. 17.

*” Zob. M. Demel, O wychowaniu zdrowotnym, Warszawa 1968,
s. 11-81; zob. takze: S. B. Radiukiewicz, Medycyna szkolna, War-
szawa 1987, s. 214-238; por. Z. ]. Brzezinski, Higiena szkolna,
w: Higiena - ochrona zdrowia, red. C. W. Korczak, Warszawa
1980, s. 403-444; por. takze: H. Wentlandowa, Oswiata zdrowotna,
w: ibidem, s. 520-538.

*% Zob. M. Demel, Pedagogika zdrowia, Warszawa 1980, s. 49.

** Zob. Jak tworzymy szkole promujgcq zdrowie. Po trzech latach,
red. B. Woynarowska, Warszawa 1995, s. 17; zob. takze: M. Cha-
rzynska-Gula, Program antynikotynowy w szkotach gérniczych,
»Wychowanie Fizyczne i Zdrowotne” 1990, nr 6, s. 113-114.

*% Na koniecznos$¢ wyodrebnienia czasu na edukacje zdrowotng wska-
zal zespot Centrum Edukacji Zdrowotnej w Canterbury w Anglii,
ktory dokonat ewaluacji dziatan Europejskiej Sieci Szkot Promujacych
Zdrowie. W Rekomendacji nr 15 tego zespotu czytamy: ,W szkotach,
gdzie nie ma wydzielonego czasu na edukacje zdrowotna, nalezy zin-
tegrowad ja z innymi przedmiotami”. Zatem $ciezka miedzyprzed-
miotowa (przedstawiona w polskiej ,,podstawie programowe;j”) jako
zalecany sposob realizacji szkolnej edukacji zdrowotnej, bylaby -
w kontekscie zalecen wspomnianego zespotu - drugim w kolejnosci
sposobem najlepiej realizowanego programu. Zob. C. Parsons, D. Ste-
ars, C. Thomas, L. Thomas, Szkola promujgca zdrowie w réznych kra-
jach. Whioski i rekomendacje, ,Lider” 1997, 12, s. 30; por. C. Thomas,
C. Parsons, D. Stears, Implementing the European Network of Health
Promoting Schools in Bulgaria, the Czech Republic, Lithuania and Po-
land: vision and reality, ,,Health Promotion International” 1998, t. 13,
nr 4, s. 329-338; zob. takze: Rozporzgdzenie Ministra Edukacji Naro-
dowej z dnia 15 lutego 1999 roku w sprawie podstawy programowej
ksztatcenia ogdlnego (Dz.U.1999, nr 14, poz. 129).

*! Aktualnie w polskich szkotach ,,podstawe programowg” naj-
czesciej ,wypelniaja” dwie propozycje szkolnego programu wy-
chowania zdrowotnego: Srodowiskowy program wychowania
zdrowotnego w szkole oraz propozycja B. Woynarowskiej i ze-
spotu. Zob. Srodowiskowy program wychowania zdrowotnego
w szkole, red. M. Charzyniska-Gula, Lublin 1997, t. 1-6; por.
B. Woynarowska, M. Sokotowska, M. Szymanska, Edukacja
zdrowotna w szkole. Strategia pracy szkoly, tresci, metody reali-
zacji, ,Lider” 1998, nr 1, 5. 3-12.

*2 Zob. E. Charonska, Zarys wybranych elementéw edukacji
zdrowotnej, Warszawa 1997, s. 45-54; zob. takze: M. Kedzier-
ska-Osuchowska, E. Kusiel, Zajecia warsztatowe z edukacji
zdrowotnej, w: Nowoczesna pielegniarka i higienistka szkolna,
red. B. Woynarowska, Warszawa 1995, s. 63—-68; por. D. For-
ster, Edukacja dla zdrowia, w: Promocja zdrowia dla wszystkich,

red. S. Pike, D. Forster, Lublin 1998, s. 138-155; por. takze:
J. Malanowska, Obszary tematyczne w edukacji zdrowotnej oraz
sposob wprowadzania tych tresci do programow nauczania, ,,Li-
der” 1999, nr 2, s. 8-9.

%% Zob. J. Laudaniska, A. Kaiser, A. Krawanski, Umiejetnosc two-
rzenia zdrowia - nowe wyzwania dla edukatora, w: Wychowanie
zdrowotne - osiggniecia i perspektywy wdrazania do szkél, Kra-
kow 1998, s. 131-137; zob. takze: M. Gacek, Nauczyciele wycho-
wania fizycznego wobec uzaleznien i ich profilaktyki w szkole,
»Lider” 1997, nr 5, s. 22; por. A. Krawanski, Spofeczna edukacja
prozdrowotna w procesie szkolnego wychowania fizycznego,
w: Wychowanie fizyczne w dobie reformy edukacji, Wroctaw
1999, s. 81-99.

** Zlozone przyczyny wzajemnych kontaktéw rodzicéw ze szko-
ta - takze w kontekscie edukacji zdrowotnej —przedstawia
w jednej ze swoich prac B. Woynarowska. Zob. eadem (red.),
Zdrowie i szkota, Warszawa 2000, s. 485-491.

% Zob. M. Charzyriska-Gula, Szkolna edukacja zdrowotna - ele-
ment programu ,Zdrowa Gmina”, ,Lider-Nowa Wies§” 1995
(wyd. spec.), s. 51-54.

*¢ Pielegniarki szkolne to w ostatnim czasie jedna z najbardziej dy-
namicznych i samodzielnych grup zawodowych w polskim piele-
gniarstwie. Rozwdj tej grupy dotoczy takze doskonalenia w zakre-
sie edukacji zdrowotnej. Nalezy mie¢ nadzieje, ze kryzys w calej
opiece zdrowotnej nad polskim uczniem i takze w pielegniarstwie
szkolnym, wywolany reforma systemu ochrony zdrowia, nie za-
przepasci dobrych tendencji w tej opiece, bedacych udziatem takze
pielegniarek szkolnych. Bogata literatura dotyczaca roli, zadan
i metodyki pracy w pielegniarstwie szkolnym ilustruje omawiane
przeobrazenia. Zob. Nowoczesna pielegniarka i higienistka szkolna,
Materialy konferencyjne z I Krajowej Konferencji Pielegniarek i Hi-
gienistek Szkolnych, Inowroctaw 28-30 XI 1994, red. B. Woynarow-
ska, Warszawa 1995; zob. takze: Wspolczesne problemy i wyzwania
pielegniarek i higienistek szkolnych. Materialy konferencyjne z II
Krajowej Konferencji Pielegniarek i Higienistek Szkolnych, Czgsto-
chowa 20-22 IV 1998, red. M. Wroclawska, Warszawa 1998; zob.
B. Woynarowska, Edukacja zdrowotna w szkole, w: Zdrowie i szko-
fa, red. taze, Warszawa 2000, s. 440-443; zob. Promocja zdrowia
dla wszystkich, red. S. Pike, D. Forster, Lublin 1998, s. 181-187; zob.
takze: Jak tworzymy szkole promujgcg zdrowie. Po trzech latach,
red. B. Woynarowska, op. cit., s. 103-111; por. B. Grochmal, J. Ste-
faniska, Rola personelu szkolnego w promocji zdrowia, w: Edukacja
zdrowotna dzieci i mlodziezy, red. H. Kosetka, J. Wyczesany, Kra-
kow 1999, s. 222-234; por. takze: Pielegniarstwo w dziataniu.
Umacnianie pielegniarstwa i poloznictwa na rzecz ,,zdrowia dla
wszystkich”, oprac. J. Salvage, WHO 1993, Warszawa 1997, s. 18-22.



