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W badaniach zdrowia m³odzie¿y, w�ród ró¿nych
jego aspektów, analizowane jest wystêpowanie zacho-
wañ, które sprzyjaj¹ zdrowiu b¹d� stanowi¹, bezpo�red-
nio lub w dalszej perspektywie, zagro¿enie dla zdrowia
[1, 2, 3, 4, 5]. Zachowania te okre�lane czasem jako
�zachowania zdrowotne� lub �prozdrowotne�, �beha-

wioralne wska�niki zdrowia�, a z drugiej strony � �za-
chowania problemowe� lub �zachowania ryzykowne�,
stanowi¹ przedmiot zainteresowania badaczy zajmuj¹-
cych siê problematyk¹ zdrowia psychicznego.

W amerykañskich badaniach zdrowia psychiczne-
go m³odzie¿y (USA i Kanada) mo¿na spotkaæ próby
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STRESZCZENIE
Cel. W badaniach zdrowia m³odzie¿y analizuje siê m.in. wystêpowanie zachowañ problemowych, które bezpo�rednio lub poten-

cjalnie mog¹ zagra¿aæ zdrowiu psychicznemu. Do pomiaru zaburzeñ zdrowia psychicznego wprowadzono podzia³ na dwie kategorie
okre�lane jako wska�niki eksternalizacyjne (zachowania problemowe) i internalizacyjne (problemy emocjonalne). Pierwszym celem
badañ by³o oszacowanie rozpowszechnienia zachowañ problemowych w�ród uczniów pierwszych klas gimnazjalnych. Drugim
� analiza relacji pomiêdzy wska�nikami internalizacyjnymi i eksternalizacyjnymi.

Metoda. Przebadano 1123 uczniów klas pierwszych szkó³ gimnazjalnych Gminy Warszawa-Centrum. Ankieta, jak¹ wype³niali
uczniowie, stanowi³a adaptacjê kanadyjskiego kwestionariusza monitoruj¹cego stan zdrowia psychicznego m³odzie¿y. Okre�lono
nastêpuj¹ce wska�niki zachowañ problemowych: upijanie siê, problemy po alkoholu, u¿ywanie narkotyków, problemy z narkotykami,
przemoc, zachowania sprzeczne z prawem. Jako wska�niki internalizacyjne analizowano: objawy depresyjne (skrócona skala CES-D),
psychiczny dystres (skrócona skala GHQ-12 Goldberga), subiektywny wska�nik z³ego samopoczucia, my�li samobójcze.

Wyniki. Wystêpowanie jednego z zachowañ problemowych stwierdzono u po³owy (52%) wszystkich osób badanych, czê�ciej
u ch³opców (59,9%). Znaczna czê�æ osób przejawiaj¹cych zachowania problemowe cechowa³a siê wiêkszym nasileniem stresu
psychologicznego, objawów depresyjnych oraz gorsz¹ ocen¹ swego samopoczucia psychicznego. Osoby przejawiaj¹ce symptomy
z³ego stanu zdrowia psychicznego, a równocze�nie charakteryzuj¹ce siê zespo³em zachowañ problemowych (minimum dwa takie
zachowania) stanowi³y 14,9% badanej grupy.

Wnioski. Z perspektywy zagro¿enia dla zdrowia psychicznego grupê ryzyka stanowi³a ok. 1/3 badanej próby zarówno w�ród
dziewcz¹t, jak i w�ród ch³opców

SUMMARY
Objectives. An assessment of health status in adolescence includes, among other variables, also problem behaviours that may

involve either direct or potential mental health risk. In the study two categories were introduced in the mental health assessment,
defined as externalization (problem behaviours) and internalization (emotional disturbances) indicators. The first aim of the study was
to estimate problem behaviours prevalence among students beginning secondary school, while the second objective was to analyze
relationships between internalization and externalization indicators.

Methods. Participants in the study were first grade students (N = 1123) of secondary schools in the City of Warsaw area. They
responded to a Polish adaptation of a self-report Canadian questionnaire monitoring adolescents� mental health. The following indica-
tors of problem behaviours were used: getting drunk, problems due to alcohol drinking, drug use, problems caused by drug use,
violence, law-breaking. The following internalization indicators were analyzed: depressive symptoms (as measured by the CES-D
scale), psychological distress (the GHQ-12 questionnaire by Goldberg), self-rated poor mental health, suicidal thoughts.

Results. The presence of at least one of the problem behaviors was reported by a half of the sample (52%), more often by boys
(59.9%). A high percent of those manifesting problem behaviours were characterized by a higher intensity of experienced psycho-
logical stress, more severe depressive symptoms and lower self-rated psychological wellbeing. Those who reported symptoms of poor
mental health together with two or more problem behaviours constituted 14.9% of the sample.

Conclusions. The group at risk for mental health constituted about a third of the sample studied, irrespective of gender.
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uporz¹dkowania szerokiego wachlarza stosowanych miar
zaburzeñ zdrowia poprzez wprowadzenie podzia³u na
dwie zasadnicze kategorie, okre�lane jako wska�niki
eksternalizacyjne (externalizing) i internalizacyjne (inter-
nalizing) [1, 2]. Pierwsza z tych grup obejmuje zacho-
wania zwi¹zane z agresj¹, przemoc¹, wyra�nym ³ama-
niem norm ¿ycia spo³ecznego, zachowania przestêpcze,
u¿ywanie substancji psychoaktywnych. Druga grupa
wska�ników opisuje problemy wewnêtrzne, emocjonal-
ne, g³ównie zaburzenia depresyjne i lêkowe, nadmierny
stres i inne problemy.

G³ównie dziêki pracom Jessora [6, 7], ale tak¿e in-
nych badaczy [4, 5, 8, 9, 10], wiemy o pewnych prawi-
d³owo�ciach dotycz¹cych zachowañ problemowych. Po
pierwsze, wykryto tendencjê do wspó³wystêpowania
ró¿nego typu zachowañ problemowych u czê�ci m³o-
dzie¿y w okresie dorastania. Zjawisko to okre�lane jest
jako zespó³ (lub syndrom) zachowañ problemowych.
Podejmowane w badaniach pod³u¿nych próby oceny
zmian zespo³u zachowañ problemowych w czasie poka-
zuj¹, ¿e centralnym elementem �syndromu� w okre-
sie adolescencji jest nadu¿ywanie alkoholu, natomiast
w okresie wczesnej doros³o�ci miejsce alkoholu zajmuje
palenie marihuany [4, 5, 8]. Zespó³ zachowañ problemo-
wych nie zawsze jest trwa³y i u czê�ci osób przestaje byæ
widoczny wraz z osi¹ganiem pe³nej dojrza³o�ci i goto-
wo�ci do za³o¿enia rodziny [5, 8].

Wielu badaczy podkre�la funkcjonalne znaczenie za-
chowañ problemowych w kontek�cie realizacji zadañ
rozwojowych okresu dorastania [5, 6, 8, 9, 10]. Po-
zwalaj¹ one na realizacjê wa¿nych potrzeb: uzyskanie
akceptacji grupy rówie�niczej, potrzeby niezale¿no�ci,
czy przybli¿ania siê do doros³o�ci. W zwi¹zku z tym
nale¿y uznaæ, ¿e sporadyczne pojawianie siê niektórych
zachowañ problemowych w okresie dorastania nie
�wiadczy o zaburzeniach zdrowia psychicznego, a prze-
ciwnie, jest charakterystyczne, wrêcz normatywne dla
tego okresu w ¿yciu cz³owieka. Z drugiej strony nasilo-
ne, czêste zachowania ryzykowne, mog¹ powodowaæ
wymierne szkody (zdrowotne, spo³eczne), mog¹ utrud-
niaæ pe³ny rozwój osobowo�ci i potencja³u, jaki posiada
m³ody cz³owiek. Z powy¿szych powodów jako sympto-
matyczne traktowane jest nadu¿ywanie alkoholu, a nie
po prostu picie alkoholu, które wraz z dorastaniem staje
siê coraz bardziej powszechnym i �normatywnym� zja-
wiskiem w�ród m³odzie¿y. Nadu¿ywanie alkoholu lub
innych substancji psychoaktywnych przez m³odzie¿ ro-
zumiane jest jako czêste u¿ywanie lub u¿ywanie w spo-
sób zwi¹zany z powa¿nymi konsekwencjami (np. zdro-
wotnymi, spo³ecznymi) [11]. Wydaje siê, ¿e podobnie
nale¿y definiowaæ inne rodzaje zachowañ problemo-
wych, jako symptomatyczne traktuj¹c zachowania czêsto
wystêpuj¹ce lub takie, które mog¹ prowadziæ do ewi-
dentnych, negatywnych konsekwencji. Trudno jednak
tu o zupe³nie ostre, �cis³e definicje zachowañ okre�-
lanych jako �problemowe� czy �ryzykowne�. Dlatego
w ró¿nych badaniach tego rodzaju zachowania bywaj¹
nieco inaczej operacjonalizowane.

Jednym z g³ównych �róde³ statystycznej wiedzy o sta-
nie zdrowia psychicznego m³odzie¿y i rozpowszechnie-
niu zachowañ ryzykownych s¹ miêdzynarodowe badania
HBSC (Health Behaviour in School-Aged Children).
Najwa¿niejsze dane z obszaru zachowañ ryzykownych
m³odzie¿y z ostatniej polskiej edycji badañ w 2002 r.
[12] s¹ nastêpuj¹ce. Upi³o siê kiedykolwiek w ¿yciu
ok. 29% 11�15-letniej m³odzie¿y, co najmniej jeden raz
w ostatnim roku uczestniczy³o w bójkach 39% uczniów,
a w�ród 15-latków w ostatnim roku 18% uczniów u¿y-
wa³o marihuany lub haszyszu. Na tle krajów �starej�
Unii, bior¹cych udzia³ w badaniach, m³odzie¿ polska
charakteryzowa³a siê nieco ni¿szymi wska�nikami upija-
nia siê oraz u¿ywania marihuany, natomiast czê�ciej pols-
cy ch³opcy brali udzia³ w przemocy wobec innych [13].

Autorzy polskiej edycji badañ HBSC podejmowali
równie¿ próby ogólnej charakterystyki zachowañ pro-
blemowych, wyró¿niaj¹c takie zachowania, jak: co-
dzienne palenie tytoniu, wiêcej ni¿ 3 epizody upicia
siê, u¿ywanie innych substancji psychoaktywnych, ini-
cjacja seksualna, czêsta przemoc wobec innych, czêste
uczestniczenie w bójkach. Wed³ug danych z 2002 r.
dla grupy 15-latków co najmniej jedno zachowanie
problemowe charakteryzowa³o 31% dziewcz¹t i 56%
ch³opców. Natomiast zespó³ zachowañ problemowych
(wspó³wystêpowanie co najmniej 2 typów zachowañ)
charakteryzowa³ ok. ¼ badanej grupy: 14% dziewcz¹t
i 32% ch³opców [14].

Ostatnia edycja badañ HBSC przynosi tak¿e pewn¹
pulê danych na temat ogólnej oceny zdrowia i samopo-
czucia psychicznego polskiej m³odzie¿y. Ponad 80%
11�15-letnich uczniów ocenia³o ogólnie swoje zdrowie
jako dobre lub bardzo dobre, by³o tak¿e zadowolonych
ze swego obecnego ¿ycia. Jednak równocze�nie ok. 18%
badanych uczniów czêsto do�wiadcza³o uczucia przygnê-
bienia (czê�ciej ni¿ raz w tygodniu w ci¹gu ostatnich
6 miesiêcy), 15% mia³o czêste problemy z zasypianiem,
a 35% czêsto do�wiadcza³o zdenerwowania [12].

CEL BADAÑ

Planuj¹c w³asne badania chcieli�my pog³êbiæ diagno-
zê stanu zdrowia psychicznego m³odzie¿y. Z tego powo-
du poszukiwali�my narzêdzi badawczych uwzglêdnia-
j¹cych zarówno samoocenê zdrowia, jak i bardziej
zobiektywizowane wska�niki.

Pierwszym celem przedstawianej tu pracy by³o osza-
cowanie rozpowszechnienia zachowañ ryzykownych
w�ród uczniów pierwszych klas gimnazjów. Drugim
� analiza relacji pomiêdzy wska�nikami internalizacyj-
nymi i eksternalizacyjnymi w grupach ch³opców i dziew-
cz¹t. Pytania badawcze by³y nastêpuj¹ce:
1. Jaka czê�æ badanej m³odzie¿y przejawia jakiekol-

wiek z analizowanych zachowañ ryzykownych?
2. Jaka czê�æ badanej m³odzie¿y cechuje siê wspó³wy-

stêpowaniem (nasileniem) ró¿nych zachowañ ryzy-
kownych?
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3. Czy wystêpowanie zachowañ ryzykownych zale¿y od
p³ci badanych uczniów?

4. Czy istnieje zwi¹zek pomiêdzy wystêpowaniem za-
chowañ ryzykownych a innymi miarami zdrowia
psychicznego: nasileniem objawów depresji, stresu
psychologicznego oraz czêsto�ci¹ wystêpowania z³e-
go samopoczucia psychicznego?

5. Jakie s¹ relacje pomiêdzy internalizacyjnymi i eks-
ternalizacyjnymi wska�nikami zdrowia psychicznego
w grupach dziewcz¹t i ch³opców?

BADANI

Badan¹ próbê klas pierwszych szkó³ gimnazjalnych
dobrano losowo spo�ród wszystkich klas Gminy Warsza-
wa-Centrum. Z ka¿dej spo�ród siedmiu dzielnic Gminy
wylosowano ok. 13% klas z gimnazjów publicznych,
w sumie 40 klas. Do tej liczby osobno, z puli 34 klas
gimnazjów niepublicznych Gminy, dobrano losowo 7 klas.

Audytoryjne badania ankietowe przeprowadzone zo-
sta³y przez pracowników Zak³adu na prze³omie maja
i czerwca 2002 r. Prowadzono je zachowuj¹c warunki
gwarantuj¹ce anonimowo�æ osób badanych, danych do-
tycz¹cych klas oraz szkó³.

Ogó³em w badaniach wziê³o udzia³ 1128 uczniów, co
stanowi³o ok. 90% wylosowanej próby. Ankiety 5 osób
wyeliminowano z analiz ze wzglêdu na bardzo du¿¹
liczbê braków odpowiedzi. W analizach statystycznych
ostatecznie analizowano dane uzyskane od 1123 uczniów.
W grupie tej by³o 46,5% ch³opców i 53,5% dziewcz¹t.
�rednia wieku badanych wynosi³a 13,8 lat.

METODA

Ankieta, jak¹ wype³niali uczniowie, stanowi³a adap-
tacjê kanadyjskiego kwestionariusza, s³u¿¹cego do mo-
nitorowania stanu zdrowia psychicznego m³odzie¿y [2],
udostêpnionego nam przez autorów. Ostateczne przy-
gotowanie kwestionariusza do badañ poprzedzi³y jego
badania pilota¿owe w kilku klasach. W zakresie pytañ
obejmuj¹cych zachowania problemowe wprowadzono
szereg zmian. G³ówny motyw zmian to nieadekwatno�æ
wielu pytañ: albo ze wzglêdu na m³ody wiek naszej
badanej grupy (badania kanadyjskie obejmuj¹ du¿o
szersz¹ wiekowo grupê � od 12 do 18 roku ¿ycia),
albo z powodu ró¿nic kulturowych. Brali�my pod uwa-
gê tak¿e aspekty etyczne badañ.

Zamiast kanadyjskich pytañ diagnozuj¹cych picie
alkoholu i u¿ywanie substancji psychoaktywnych wpro-
wadzono rodzime pytania zaczerpniête ze sprawdzo-
nych, stosowanych od wielu lat polskich ankiet [15, 16].
Pominiêto, oceniony jako ma³o adekwatny, ca³y szereg
pytañ szczegó³owo diagnozuj¹cych u¿ywanie poszcze-
gólnych narkotyków oraz inicjacjê seksualn¹. Z podob-
nego powodu zrezygnowano ze szczegó³owej diagnozy
ró¿nych form zak³adów i hazardu. Do³¹czono tak¿e

sprawdzone w wielu badaniach populacyjnych pytania
na temat samooceny zdrowia psychicznego [17].

Kieruj¹c siê opisanymi wy¿ej przes³ankami, w opar-
ciu o pytania ankietowe, okre�lono nastêpuj¹ce wska�-
niki ró¿nego typu zachowañ ryzykownych:
1) upijanie siê � wska�nikiem by³o potwierdzenie upi-

cia siê przez osobê badan¹ przynajmniej raz w ostat-
nim roku w odpowiedzi na pytanie: �Ile razy (je�li
w ogóle) zdarzy³o Ci siê upiæ napojem alkoholowym,
tzn. piwem, winem lub wódk¹, w ci¹gu ostatnich
12 MIESIÊCY?�;

2) problemy po alkoholu � wska�nik mówi³ o wystêpo-
waniu przynajmniej jednego spo�ród 11 powa¿nych
problemów lub ryzykownych zachowañ, bêd¹cych
bezpo�rednim nastêpstwem picia alkoholu, takich jak
np.: wypadek lub uszkodzenie cia³a, utrata pieniêdzy
lub warto�ciowych przedmiotów, zniszczenie rzeczy
lub ubrania, problemy z rodzicami, problemy z przy-
jació³mi, problemy z nauczycielami, gorsze wyniki
w nauce, niechciane do�wiadczenia seksualne, prowa-
dzenie motocykla/auta pod wp³ywem alkoholu, bycie
ofiar¹ rabunku lub kradzie¿y, k³opoty z policj¹;

3) u¿ywanie narkotyków, przynajmniej raz w ci¹gu
ostatniego roku;

4) problemy z narkotykami � do�wiadczanie z powodu
u¿ywania �rodków narkotyzuj¹cych przynajmniej
jednego problemu spo�ród trzech: k³opoty z policj¹,
wizyta u lekarza lub pobyt w szpitalu oraz interwen-
cje specjalistów (pedagoga lub psychologa);

5) przemoc � aktywny udzia³ w przemocy wobec in-
nych lub czêste do�wiadczanie przemocy; wska�nik
obejmowa³ wystêpowanie przynajmniej jednego spo-
�ród czterech do�wiadczeñ: udzia³ w przepychance
lub bójce po alkoholu, celowe uderzenie lub uszko-
dzenie kogo�, czêste, przynajmniej raz na tydzieñ,
branie udzia³u w przemocy wobec innych lub do-
�wiadczanie przemocy ze strony innych;

6) zachowania sprzeczne z prawem � przynajmniej
jedno spo�ród sze�ciu zachowañ: branie samochodu
na przeja¿d¿kê bez zgody w³a�ciciela, niszczenie
(celowo) czyjej� w³asno�ci, handel narkotykami,
drobne kradzie¿e, ucieczki lub do�wiadczenie wyrzu-
cenia z domu.
Tak skonstruowane wska�niki umo¿liwia³y analizê

wystêpowania któregokolwiek z sze�ciu rodzajów za-
chowañ ryzykownych, a tak¿e wystêpowania zespo³u
zachowañ ryzykownych (co najmniej dwa ró¿ne typy
zachowañ). By³y to g³ówne, behawioralne, wska�niki
zdrowia psychicznego, tzw. wska�niki eksternalizacyj-
ne. Inne wska�niki zdrowia psychicznego, internaliza-
cyjne, opisano szerzej w osobnych pracach przedsta-
wiaj¹cych wybrane aspekty przeprowadzonych badañ
[18]. Do analizy w tym opracowaniu wykorzystano na-
stêpuj¹ce wska�niki i skale ich pomiaru:
� objawy depresyjne � skrócona skala CES-D sk³a-

daj¹c¹ siê z 4 pytañ, zakres warto�ci skali wynosi³
od 4 do 16; wspó³czynnik spójno�ci wewnêtrznej:
alpha-Cronbach = 0,86. Wska�nikiem symptomów
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depresyjnych by³y odpowiedzi �czêsto� lub �zawsze�
na wszystkie 4 pytania [19];

� psychiczny dystres � skrócona skala GHQ-12 Gold-
berga; zakres warto�ci skali od 12 do 48; wspó³czyn-
nik spójno�ci wewnêtrznej alpha-Cronbacha = 0,86.
Wska�nikiem podwy¿szonego poziomu dystresu
by³o wystêpowanie przynajmniej 3 spo�ród 12 obja-
wów z³ego samopoczucia psychicznego (adaptacja
z kanadyjskiego kwestionariusza, ró¿ni siê od adap-
tacji B. Dudka [20]);

� wska�nik subiektywny z³ego samopoczucia psy-
chicznego � liczba dni z³ego samopoczucia w ostat-
nim miesi¹cu; pojedyncze pytanie, zakres od 0 do 30:
�Je�li chodzi o Twoje zdrowie psychiczne, a w tym
stres, przygnêbienie i problemy emocjonalne, w ci¹gu
ilu dni, w ostatnich 30 dniach, Twoje zdrowie nie
by³o dobre?� [17]. Wska�nikiem z³ego samopoczucia
psychicznego by³a odpowied� 14 dni i wiêcej;

� my�li samobójcze � przynajmniej raz w ostatnich
12 miesi¹cach.
Grupê osób cechuj¹cych siê jakimikolwiek symp-

tomami z³ego stanu zdrowia psychicznego (podwy¿-
szonym poziomem dystresu psychicznego, objawami
depresyjnymi lub my�lami samobójczymi) podzielono
na dwie podgrupy ze wzglêdu na czas trwania z³ego
samopoczucia psychicznego w ostatnim miesi¹cu. W ten
sposób okre�lono dwa g³ówne wska�niki zaburzeñ zdro-
wia psychicznego:
● symptomy wzglêdnie trwa³e z³ego stanu zdrowia psy-

chicznego � wska�nik ten obejmuje osoby oceniaj¹-
ce stan swojego zdrowia psychicznego jako z³y przez
przynajmniej 14 dni w ostatnim miesi¹cu oraz osoby
przyjmuj¹ce leki z powodu lêku lub depresji;

● symptomy krótkotrwa³e z³ego stanu zdrowia psy-
chicznego � wska�nik obejmuje osoby oceniaj¹ce
stan swojego zdrowia psychicznego jako z³y przez
mniej ni¿ 14 dni w ostatnim roku.
Tego typu kryteria nie s¹ kliniczne, opisuj¹ jednak

symptomy wzglêdnie trwa³e z³ego stanu zdrowia psy-
chicznego i pozwalaj¹ wyró¿niæ grupê �wysokiego ry-
zyka� � osoby szczególnie zagro¿one z powodu inter-
nalizacyjnych zaburzeñ zdrowia psychicznego. Z kolei
wspó³wystêpowanie (czyli syndrom) zachowañ ryzy-
kownych okre�la grupê zwiêkszonego ryzyka z perspek-
tywy zaburzeñ eksternalizacyjnych.

Analizy statystyczne
Dla oceny ró¿nic pomiêdzy grupami dziewcz¹t

i ch³opców w zakresie wystêpowania zachowañ ryzy-
kownych stosowano statystyki P2. Zwi¹zki pomiêdzy
symptomami zaburzeñ internalizacyjnych zdrowia psy-
chicznego a wystêpowaniem zachowañ ryzykownych
analizowano wykorzystuj¹c test t-Studenta dla grup
niezale¿nych.

WYNIKI

Oszacowanie rozpowszechnienia
zachowañ ryzykownych

Wystêpowanie któregokolwiek z ryzykownych za-
chowañ zagra¿aj¹cych zdrowiu psychicznemu charak-
teryzowa³o po³owê (52%) wszystkich osób badanych.

Czê�ciej zachowania i ryzykowne do�wiadczenia
cechowa³y ch³opców (59,9%) ni¿ dziewczêta (45%)
� P2 = 24,8; p<0,001). Jedna czwarta m³odzie¿y jest
szczególnie zagro¿ona z powodu wspó³wystêpowania
zachowañ ryzykownych. Zespó³ zachowañ ryzykow-
nych czê�ciej cechowa³ ch³opców (30%) ni¿ dziewczêta
(20%) � P2 = 17,1; p<0,001).

Tablica 2 przedstawia rodzaje zachowañ ryzykow-
nych zró¿nicowanych ze wzglêdu na p³eæ.

Dominuj¹cymi zachowaniami by³y do�wiadczenia
zwi¹zane z przemoc¹, które dotyczy³y w sumie jednej
trzeciej osób badanych. Zdecydowanie czê�ciej zdarza³y
siê one ch³opcom (46,6%) ni¿ dziewczêtom (23,3%).
Do�wiadczenia te obejmowa³y: celowe uderzenie lub
uszkodzenie kogo� (20% badanych), czêsty udzia³
w przemocy wobec innych (11%), czêste do�wiadcza-
nie przemocy ze strony innych osób (13%) oraz uczest-
niczenie w bójkach po wypiciu alkoholu (3%).

W�ród innych analizowanych problemów znacz¹ce
miejsce zajmowa³o upijanie siê (19,9% upijaj¹cych siê
w ci¹gu ostatniego roku) oraz do�wiadczanie ró¿no-
rodnych problemów w zwi¹zku z piciem alkoholu
(15,1%). Stosunkowo czêsto wystêpowa³y tak¿e zacho-
wania sprzeczne z prawem (17,3%).

U¿ywanie �rodków narkotyzuj¹cych (5,9%) oraz
problemy z tym zwi¹zane (3,2%) dotyczy³y bardzo nie-
wielkiej czê�ci badanej grupy uczniów. Trzeba jednak
pamiêtaæ, ¿e wraz z wiekiem tego rodzaju problemy
w populacji m³odzie¿y bardzo dynamicznie narastaj¹.

Ch³opcy 59,9% 40,1%
24,75*

30,5% 69,5%
17,07*Dziewczêta 45,0% 55,0% 19,8% 80,2%

Razem 51,9% 48,1% 24,8% 75,2%

Tablica 1. G³ówne, behawioralne wska�niki zdrowia psychicznego. Odsetki uczniów przejawiaj¹cych
zachowania problemowe

P³eæ

Odsetki uczniów przejawiaj¹cych:

jakiekolwiek zachowania problemowe zespó³ zachowañ ryzykownych
(co najmniej dwa rodzaje zachowañ)

tak nie warto�ci testu P2

* � oznacza poziom istotno�ci p<0,001

tak nie warto�ci testu P2
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Dziewczêta nieco liczniej, w porównaniu z ch³op-
cami, nadu¿ywa³y alkoholu, a ch³opcy czê�ciej ³amali
prawo (tabl. 2).

Zachowania problemowe a inne wska�niki
zaburzeñ zdrowia psychicznego

Wystêpowanie jakichkolwiek zachowañ ryzykow-
nych by³o w istotny sposób zwi¹zane z innymi miarami
zdrowia. I tak, osoby przejawiaj¹ce zachowania ryzy-
kowne, w porównaniu do pozosta³ych osób, cechowa³y
siê wiêkszym nasileniem stresu psychologicznego, ob-
jawów depresyjnych oraz czê�ciej mia³y z³e samopoczu-
cie psychiczne (tabl. 3).

Analogiczne wyniki uzyskano w odniesieniu do ze-
spo³u zachowañ ryzykownych z tym, ¿e ró¿nice miê-
dzygrupowe by³y jeszcze wyra�niejsze (�wiadcz¹ o tym
wy¿sze warto�ci t-Studenta).

Relacje pomiêdzy inter- i eksternalizacyjnymi
wska�nikami z³ego stanu zdrowia psychicznego

Wiêkszo�æ osób cechuj¹ca siê zespo³em zachowañ
ryzykownych do�wiadcza³a jednocze�nie mniej lub bar-

dziej trwa³ych objawów z³ego samopoczucia psychicz-
nego. Tylko w przypadku czê�ci tych osób (10% ca³ej
grupy) zachowania ryzykowne raczej nie by³y zwi¹za-
ne ze z³ym samopoczuciem psychicznym (rys. 1).

Ch³opcy 17,3% 82,7%
4,19*

16,3% 83,7%
1,17Dziewczêta 22,2% 77,8% 14,0% 86,0%

Razem 19,9% 80,1% 15,1% 84,9%

Tablica 2. Poszczególne typy zachowañ ryzykownych a p³eæ uczniów

P³eæ

Odsetki uczniów, którzy:

upijali siê (przynajmniej raz w ostatnim roku) mieli problemy po alkoholu
tak nie warto�ci testu P2 tak nie warto�ci testu P2

*** � poziom istotno�ci p<0,001;  ** � p<0,01;  * � p<0,05

Ch³opcy 6,0% 94,0%
0,00

3,8% 96,2%
1,23Dziewczêta 5,8% 94,2% 2,7% 97,3%

Razem 5,9% 94,1% 3,2% 96,8%

u¿ywali narkotyków
(przynajmniej raz w ostatnim roku) mieli problemy w zwi¹zku z u¿ywaniem

tak nie warto�ci testu P2 tak nie warto�ci testu P2

Ch³opcy 46,6% 53,4%
67,35***

20,5% 79,5%
7,1**Dziewczêta 23,3% 76,7% 14,5% 85,5%

Razem 34,2% 65,8% 17,3% 82,7%

do�wiadczali przemocy lub brali w niej udzia³ ³amali prawo

tak taknie niewarto�ci testu P2 warto�ci testu P2

ZZR + symptomy 

wzglêdnie trwa³e

5,2%

ZZR + symptomy 

krótkotrwa³e

9,7%

brak symptomów 

z³ego stanu zdrowia 

psychicznego

47,1%

symptomy 

krótkotrwa³e

18,4%

ZZR - zespó³ 

zachowañ 

ryzykownych

10,0%

symptomy 

wzglêdnie 

trwa³e

9,6%

Rysunek 1. Relacje pomiêdzy wska�nikami zdrowia psychicznego
i zachowañ problemowych

Stres psychologiczny (GHQ) 24,0266 22,3053 5,20* 25,2697 22,5220 7,24*
Depresja 7,2552 6,2978 5,75* 7,7004 6,4934 6,29*
Liczba dni z³ego samopoczucia w ostatnim miesi¹cu 6,0768 4,0529 4,53* 6,9805 4,4963 4,78*

Tablica 3. Wystêpowanie zachowañ ryzykownych a inne wska�niki i korelaty zdrowia psychicznego. Wyniki testu t-Studenta

Inne wska�niki zdrowia psychicznego
(warto�ci �rednie skal)

Uczniowie przejawiaj¹cy:

jakiekolwiek zachowania problemowe zespó³ zachowañ ryzykownych
 (co najmniej dwa rodzaje zachowañ)

tak nie
warto�ci testu

t-Studenta

* � oznacza poziom istotno�ci p<0,001

tak nie
warto�ci testu

t-Studenta
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Osoby przejawiaj¹ce jakiekolwiek symptomy z³ego
stanu zdrowia psychicznego (zarówno krótko- jak i d³u-
gotrwa³e), a równocze�nie charakteryzuj¹ce siê za-
chowaniami ryzykownymi (minimum dwa takie zacho-
wania) stanowi³y 14,9% badanej grupy. Wielko�æ ta
by³a podobna w przypadku dziewcz¹t (14,6%), jak
i ch³opców (15,2%).

DYSKUSJA

W porównaniu z badaniami HBSC [12] na uwagê
zas³uguje zbie¿no�æ uzyskanych wyników w oszacowa-
niu wielko�ci grupy ryzyka z perspektywy zaburzeñ
internalizacyjnych (ok. 15�20%). W obu badaniach
podstaw¹ oszacowañ by³a samoocena stanu zdrowia
psychicznego. Dla zbie¿no�ci wyników du¿e znaczenie
mog³o mieæ organizowanie badañ w identycznych ter-
minach, w marcu i kwietniu 2002 r. oraz obejmowanie
przez nas badaniami �rodkowej (��redniej�) grupy wie-
kowej, spo�ród 11, 13 i 15-latków badanych w ramach
programu HBSC. Niestety, ze wzglêdu na ró¿nice w sto-
sowanych wska�nikach, tak¿e w definiowaniu poszcze-
gólnych typów zachowañ ryzykownych, nie mo¿na do-
konaæ precyzyjnego porównania wyników obu badañ.
W badaniach HBSC [14] w³¹czono do zakresu zacho-
wañ ryzykownych inicjacjê seksualn¹ oraz codzienne
palenie tytoniu, a wiêc wska�niki nieuwzglêdnione
w naszych badaniach. Stosowano tak¿e inne miary nad-
u¿ywania substancji psychoaktywnych: �4 lub wiêcej
epizodów upicia siê w ¿yciu�, �u¿ywanie innych sub-
stancji psychoaktywnych przynajmniej raz w ostatnim
roku, a w przypadku marihuany � wiêcej ni¿ 3 razy
w ostatnim roku�.

Dotychczas wiadomo by³o, ¿e zachowania proble-
mowe wystêpuj¹ czê�ciej w populacji ch³opców ni¿
dziewcz¹t, natomiast problemy emocjonalne cechuj¹
czê�ciej dziewczêta. Uzyskany przez nas wynik mówi
jeszcze wiêcej: odsetki zagro¿onych, z perspektywy
zdrowia psychicznego ch³opców i dziewcz¹t s¹ bardzo
zbli¿one, jedynie profil zaburzeñ w grupach ch³opców
i dziewcz¹t jest inny. Podobne wyniki (przy zastoso-
waniu nieco innych wska�ników) uzyska³ Wolañczyk
[21] w badaniach ogólnopolskiej grupy 12�19-latków.

Interpretuj¹c wyniki mo¿na sformu³owaæ hipotezê, ¿e
ró¿ne profile problemów w grupach ch³opców i dziew-
cz¹t s¹ odzwierciedleniem ró¿nych reakcji na �stres
¿yciowy�, którego m³odzie¿ w okresie adolescencji
do�wiadcza w nadmiarze. Chodzi tu zarówno o codzien-
ne k³opoty (daily hassles) opisywane przez Lazarusa
i Folkmana [22], jak i szerzej � kryzys rozwojowy cha-
rakterystyczny dla okresu adolescencji. D³ugotrwa³e
stany z³ego samopoczucia psychicznego (dominuj¹ce
u dziewcz¹t) oraz zachowania problemowe (dominuj¹ce
u ch³opców) mo¿na rozumieæ jako przejawy nieskutecz-
nego (lub niekonstruktywnego) radzenia sobie z napiê-
ciem wywo³ywanym przez stresory, tak jak np. opisuje
to Antonowsky w modelu salutogenezy [23].

symptomy 

krótkotrwa³e

22,7%

ZZR 

+ symptomy 

krótkotrwa³e

7,8%

ZZR - zespó³ 

zachowañ 

ryzykownych

5,2%

symptomy 

wzglêdnie trwa³e

14,5%

brak symptomów 

z³ego stanu zdrowia 

psychicznego

43,0%

ZZR 

+ symptomy 

wzglêdnie trwa³e

6,8%

Rysunek 3. Relacje pomiêdzy wska�nikami � dziewczêta

ZZR

+ symptomy  

wzglêdnie trwa³e

3,3% ZZR - zespó³ 

zachowañ 

ryzykownych 

15,4%

ZZR 

+ symptomy  

krótkotrwa³e

11,9% symptomy  

krótkotrwa³e

13,6%

symptomy  

wzglêdnie 

trwa³e

4%

brak symptomów 

z³ego stanu zdrowia

psychicznego

51,8%

Rysunek 2. Relacje pomiêdzy wska�nikami � ch³opcy

Osoby przejawiaj¹ce wzglêdnie trwa³e symptomy
z³ego samopoczucia psychicznego (przez co najmniej
14 dni w ostatnim miesi¹cu) lub charakteryzuj¹ce siê
zespo³em zachowañ ryzykownych stanowi¹ w sumie ok.
34% badanej grupy. Mo¿na okre�liæ, ¿e jest to �grupa
ryzyka� � podgrupa osób badanych przejawiaj¹cych
internalizacyjne lub eksternalizacyjne symptomy z³ego
stanu zdrowia psychicznego.

Je�li analizujemy wyniki oddzielnie dla dziewcz¹t
i ch³opców (rys. 2 i 3) wielko�æ grupy ryzyka nie zmie-
nia siê i pozostaje na poziomie ok. 34%.

Inny jest jedynie profil zaburzeñ: w�ród dziewcz¹t
pewn¹ przewagê maj¹ zaburzenia internalizacyjne
(21,3%), czyli symptomy wzglêdnie trwa³ego z³ego sa-
mopoczucia psychicznego, w stosunku do zaburzeñ eks-
ternalizacyjnych (19,8%), a w�ród ch³opców zdecydo-
wanie dominuj¹ zaburzenia eksternalizacyjne (30,6%),
czyli zachowania problemowe. Wiêksza jest przy tym
grupa dziewcz¹t (6,8%), które maj¹ symptomy zarówno
zaburzeñ internalizacyjnych, jak i eksternalizacyjnych,
ni¿ ch³opców (3,3%).
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W�ród ró¿nych czynników, które mog¹ wyja�niaæ
ró¿nice pomiêdzy dziewczêtami i ch³opcami we wska�-
nikach zdrowia psychicznego, du¿e znaczenie mog¹
odgrywaæ odmienne dla obu p³ci normy kulturowe, wy-
znaczaj¹ce akceptowane spo³ecznie wzorce reagowania
na stres, dolegliwo�ci czy k³opoty [12]. Z kolei z per-
spektywy biologicznej dziewczêta nara¿one s¹ na spe-
cyficzne, okresowo wystêpuj¹ce ró¿ne dolegliwo�ci,
zwi¹zane z cyklem hormonalnym. Czê�æ dziewcz¹t
do�wiadcza dolegliwo�ci bólowych, podwy¿szonego
napiêcia i stresu, obni¿onego lub zmiennego nastroju
(wzrost tzw. labilno�ci emocjonalnej) [24]. W oczywisty
sposób mo¿e to wp³ywaæ na wy¿szy poziom obserwo-
wanych w grupie dziewcz¹t warto�ci wska�ników inter-
nalizacyjnych zdrowia psychicznego.

Wska�niki zdrowia psychicznego (dystres psychicz-
ny, objawy depresji, my�li samobójcze i liczba dni z³ego
samopoczucia psychicznego), jak wykaza³y nasze ba-
dania, wspó³wystêpuj¹ ze wska�nikami zachowañ pro-
blemowych u ok. 15% badanej populacji (rys. 1). Osoby
przejawiaj¹ce nasilone zachowania ryzykowne, bez
wspó³wystêpowania zaburzeñ zdrowia psychicznego,
stanowi³y tylko 10%. Mo¿e to sugerowaæ, ¿e w�ród
13-latków znaczna czê�æ ujawnianych zachowañ ryzy-
kownych ma pod³o¿e emocjonalne: wynika z dystresu
psychicznego, obni¿enia nastroju, czy z³ego samopo-
czucia psychicznego. Byæ mo¿e jednak mamy tutaj do
czynienia ze zjawiskiem bardziej z³o¿onym. Zachowa-
nia ryzykowne � przemoc, zachowania sprzeczne z pra-
wem, czy nadu¿ywanie substancji psychoaktywnych
� mog¹ powodowaæ problemy w zakresie funkcjonowa-
nia psychicznego i przyczyniaæ siê do wystêpowania
przejawów depresji, dystresu, czy nawet d³ugotrwa³ego
pogorszenia samopoczucia psychicznego.

�wiadomo�æ, ¿e wielu m³odych ludzi ujawniaj¹cych
zachowania ryzykowne to równocze�nie osoby do-
�wiadczaj¹ce znacznego dystresu psychicznego mo¿e
byæ wa¿na dla zrozumienia przyczyny takich zachowañ,
ale tak¿e dla planowania dzia³añ maj¹cych na celu
zapobieganie trudno�ciom w zachowaniu. Byæ mo¿e
uwzglêdnienie tego, ¿e do�wiadczaj¹ oni objawów
depresyjnych i lêkowych, do�wiadczaj¹ dyskomfortu
psychicznego, uczyni rozumienie zaburzeñ zachowania
pe³niejszym i w konsekwencji pozwoli na formu³owa-
nie bardziej adekwatnych programów oddzia³ywañ pro-
filaktycznych.

Przeprowadzone badania maj¹ pewne niedostatki
i ograniczenia. O uzyskanych wynikach móg³ zadecy-
dowaæ arbitralny dobór okre�lonych wska�ników zdro-
wia psychicznego, w tym tak¿e wska�ników zachowañ
ryzykownych. W naszych badaniach, w odró¿nieniu od
innych tego typu prac, nie uwzglêdniono na przyk³ad
ryzykownych zachowañ seksualnych. Powód by³ pro-
zaiczny � w naszym kraju, we wczesnym okresie adoles-
cencji, tego typu zachowania wystêpuj¹ bardzo rzadko.
Wed³ug badañ HBSC z 2002 r. [12] w Polsce, na tle
innych krajów europejskich, inicjacja seksualna m³odzie-
¿y ma miejsce stosunkowo pó�no. Mo¿na oszacowaæ, ¿e

przed ukoñczeniem 14 roku ¿ycia (a wiêc wiek naszych
badanych) próg inicjacji seksualnej ma za sob¹ ok. 3%
nastolatków [13]. Uwzglêdnienie tego obszaru zacho-
wañ w badaniach oceniano w zwi¹zku z tym jako ma³o
adekwatne i kontrowersyjne z perspektywy etycznej.

Uzasadnione w¹tpliwo�ci mo¿e budziæ po³¹czenie
w jednym wska�niku czêstego udzia³u w przemocy wo-
bec innych na terenie szko³y oraz czêstego do�wiadcza-
nia przemocy ze strony innych osób. Wydaje siê, ¿e s¹
to jednak ró¿ne jako�ciowo typy do�wiadczeñ. Oddziel-
ne analizowanie tych zmiennych byæ mo¿e da³oby bar-
dziej czytelny obraz zachowañ ryzykownych. Z drugiej
strony, ze wzglêdu na du¿¹ liczbê analizowanych zmien-
nych, widoczna by³a potrzeba pewnego ich uporz¹dko-
wania. W tym celu konstruowano z³o¿one wska�niki
oraz tworzono grupy zmiennych opisuj¹cych zbli¿one
obszary. Za takim, jak przyjêty w pracy, kszta³tem wska�-
ników, przemawia³y, w pewnym stopniu, dane empi-
ryczne. Potwierdza³y one wyra�ny zwi¹zek (p<0,001
w te�cie P2) pomiêdzy przemoc¹ wobec innych a do-
�wiadczaniem przemocy: wiêkszo�æ sprawców przemo-
cy (56%) bywa³a tak¿e jej ofiarami, a po³owa ofiar
� tak¿e sprawcami przemocy. Widaæ wiêc, ¿e oba
wska�niki znacznie siê ze sob¹ pokrywaj¹. Wydaje siê,
¿e w kolejnych pracach warto zwróciæ uwagê na samo
do�wiadczanie przemocy, jego uwarunkowania i konse-
kwencje dla zdrowia psychicznego.

Na zakoñczenie warto zauwa¿yæ, ¿e nasze badania
nie obejmowa³y ogólnopolskiej populacji m³odzie¿y,
ale jedynie populacjê lokaln¹ m³odzie¿y gimnazjalnej
z Warszawy i w zwi¹zku z tym mo¿liwo�æ uogólniania
wniosków z badañ jest ograniczona. Ponadto pewna
czê�æ populacji warszawskiej m³odzie¿y (kilka procent)
nie zosta³a objêta szkolnymi badaniami, poniewa¿ nie
objêta jest systemem edukacji lub realizuje obowi¹zek
szkolny w inny sposób ni¿ wiêkszo�æ uczniów.

WNIOSKI

1. Zachowania problemowe dotycz¹ bardzo du¿ej czê�ci
uczniów pierwszych klas gimnazjalnych � oko³o po-
³owy osób badanych.

2. Dominuj¹cymi problemami w obszarze zachowañ ry-
zykownych by³y do�wiadczenia zwi¹zane z przemo-
c¹, które dotyczy³y w sumie jednej trzeciej badanych
uczniów, istotnie czê�ciej ch³opców ni¿ dziewcz¹t.

3. Jedna czwarta m³odzie¿y z badanej grupy wiekowej
jest szczególnie zagro¿ona z powodu symptomów
zespo³u zachowañ problemowych, tzn. wspó³wystê-
powania ró¿nych zachowañ lub do�wiadczeñ, nios¹-
cych w perspektywie zagro¿enie dla procesu dojrze-
wania. Wysokie ryzyko czê�ciej dotyczy³o ch³opców
(30%), ni¿ dziewcz¹t (20%).

4. Wystêpowanie zachowañ problemowych by³o w istot-
ny sposób zwi¹zane ze wska�nikami zdrowia psy-
chicznego, a wiêc z nasileniem stresu psychologiczne-
go i objawów depresyjnych, ze z³ym samopoczuciem
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psychicznym. Wspó³wystêpowanie zachowañ pro-
blemowych z zaburzeniami zdrowia psychicznego
mo¿e sugerowaæ potrzebê pe³niejszej diagnozy osób
przejawiaj¹cych zachowania ryzykowne.

5. Ogó³em grupa ryzyka z perspektywy zagro¿enia dla
zdrowia psychicznego to ok. 1/3 badanej próby.
Wielko�æ ta by³a identyczna zarówno w�ród dziew-
cz¹t jak i w�ród ch³opców.
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