OYCZINY

PN
& o
2
[ .
@ =
< =
1 .—'_‘;? ‘:;“"
./ (

flf@. (.;’b

1950

WPLYW SRODOWISKA RODZINNEGO ORAZ
NAUCZYCIELI NA KSZTALTOWANIE

POSTAW PROZDROWOTNYCH DZIECI
OBCOKRAJOWCOW

Dr n. o zdr. Edyta Kierczuk
Prof. dr hab. n. med. Elzbieta Krajewska-Kutak
Dr n. med. Beata Kowalewska
Dr n. med. Anna Slifirczyk







WPLYW SRODOWISKA RODZINNEGO
ORAZ NAUCZYCIELI NA KSZTALTOWANIE
POSTAW PROZDROWOTNYCH DZIECI
OBCOKRAJOWCOW






Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

7S AT

Uniwersytetu Medycznego
w Biatymstoku

WPLYW SRODOWISKA RODZINNEGO
ORAZ NAUCZYCIELI NA KSZTALTOWANIE
POSTAW PROZDROWOTNYCH DZIECI
OBCOKRAJOWCOW

Dr n. o zdr. Edyta Kierczuk
Prof. dr hab. n. med. Elzbieta Krajewska-Kutak
Dr n. med. Beata Kowalewska
Dr n. med. Anna Slifirczyk

Biatystok 2020



Recenzenci monografii

Dr hab. n. o zdr. Elzbieta Grochans
Zaktad Pielegniarstwa, Pomorski Uniwersytet Medyczny

prof. dr hab. Jan Karczewski
Zaktad Zdrowia Publicznego
Panstwowa Szkota Wyzsza im. Papieza Jana Pawta II w Biatej Podlaskiej

ISBN — 978-83-958200-3-8
Wydanie |
Biatlystok 2020

Opracowanie graficzne: Agnieszka Kutak-Bejda
Pozostala grafika ze strony FreePik

Monografia powstata na bazie wynikow rozprawy doktorskiej dr n. o zdr. Edyty Kierczuk.
Zawarte w niej materialy mogg by¢ wykorzystywane tylko na uzytek wtasny, do celow
naukowych, dydaktycznych lub edukacyjnych.

Zabroniona jest niezgodna z prawem autorskim reprodukcja, redystrybucja lub odsprzedaz.

Druk:
"Duchno™ Teresa Duchnowska, 15-501 Biatystok, ul. Baranowicka 115/307



., (...).potrzebna jest gotowos¢ przyjecia ludzi uciekajgcych od wojen i gltodu.
Solidarnos¢ z osobami pozbawionymi swoich praw podstawowych,
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dziata¢ na rzecz sprawiedliwosci i pokoju (...)”
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Woprowadzenie

WPROWADZENIE

Szanowni Panstwo

Wstapienie Polski do Unii Europejskiej spowodowato otwarcie granic i nasilito
migracj¢ ludnosci z wielu krajow odmiennych kulturowo, a jednoczesnie doprowadzito do
wzrostu liczby pacjentow 1 ucznidw — obcokrajowcow.

Ponadto w ostatnim czasie na terenie Polski zwigkszyla si¢ takze liczba uchodzcow
zmuszonych do ucieczki z kraju ojczystego ze wzgledu na dziatania wojenne, konflikty
wewnetrzne czy przemoc polityczng.

Raport Gtéwny Urzedu Statystycznego, sporzadzony na podstawie Narodowego Spisu
Powszechnego Ludnosci z 2011 roku [1], podaje ze Polske zamieszkujg przedstawiciele
dziewieciu mniejszosci narodowych: Niemcy, Biatorusini, Ukraificy, Rosjanie, Zydzi, Litwini,
Czesi, Stowacy 1 Ormianie oraz czterech mniejszosci etnicznych: Tatarzy, Romowie,
Lemkowie i Karaimi. Ponadto wielokulturowo$¢ Polski wigze si¢ takze z r6znorodnoscig religii
chrzescijanskiej, Islamu, Judaizmu i Buddyzmu. Zatem Polacy zyja w spoleczenstwie
wielokulturowym i na co dzien spotykaja przedstawicieli innych kultur zaréwno w placéwkach
ochrony zdrowia, czy w szkotach.

Uchodzcy/migranci stanowig duze wyzwanie edukacyjne, w tym w zakresie
prozdrowotnym, poniewaz duze réznice kulturowe 1 jezykowe sprawiajg trudno$ci w
skutecznej edukacji w kazdym zakresie.

Zachowania zdrowotne, za Okon [2] ksztaltuja si¢ przede wszystkim w okresie wzrastania
i rozwoju dziecka. Powyzsze dokonuje si¢ w procesie socjalizacji, rozumianej jako ,,przekazywanie
potomstwu wiedzy o otaczajgcym Swiecie, dziedzictwa kulturowego oraz przygotowanie do
petnienia dorostych rol spotecznych lub jako ogol dziatan ze stromy spoleczenstwa, zwlaszcza
rodziny, szkotly i Srodowiska spolecznego, zmierzajgcy do uczynienia z jednostki istoty spolecznej”
[2].

Waznym S$rodowiskiem promujacym zachowania prozdrowotne, takze w kontekscie
wielokulturowosci, moze by¢ szkota [3]. Uwaza si¢, iz aktywne wiaczanie dzieci cudzoziemcow w
srodowisko szkolne, osigga si¢ najlepiej poprzez odpowiednie, systemowe przygotowanie
nauczycieli oraz ich wspieranie w tej dziatalnosci. Jedynie Swiadomi nauczyciele moga wyksztatci¢
u uczniéw oczekiwane umiejetnosci psychospoteczne, niezbedne w edukacji miedzykulturowej, a
takze w przelamywaniu stereotypow/uprzedzen, aby mogli zy¢ wspolnie, we wzajemnym

szacunku, akceptacji, poszanowaniu innych kultur/religii i zdrowia [3].
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Woprowadzenie

W literaturze zaczely si¢ pojawia¢ publikacje przedstawiajace stan badan dotyczacy
problematyki kompetencji kulturowych w pracy z uczniem i pacjentem obcokrajowcem.
Autorzy badan poruszaja zagadnienia zwigzane z wrazliwos$cig migdzykulturowg pracownikéw
Stuzby Zdrowia i nauczycieli, wptywem poziomu empatii na postrzeganie relacji nauczyciel -
dziecko- rodzic oraz lekarz- pacjent-rodzina z innego obszaru kulturowego, a takze dotyczace
stereotypow i uprzedzen wobec 0s6b odmiennych kulturowo [1].

Kompetencje miedzykulturowe dotycza wiedzy oraz umiejgtnosci radzenia sobie w
srodowisku wielokulturowym i powinny by¢ traktowane jako niezbedne narzgdzie w naszym
spoteczenstwie, poniewaz ludzie w duzym stopniu s3 zaangazowani w wymian¢ kulturowa
poprzez swoje codzienne relacje. Osoby, ktore rozwijaja swoja wrazliwos¢ 1 swiadomos$¢ kultur
innych niz wlasne, nabywaja pozadanej wiedzy, postawy oraz umiej¢tnosci do profesjonalnej
komunikacji w réznych interakcjach. Dlatego wrazliwos¢ migdzykulturowa ma zwigzek z
wickszym potencjatem do sprawowania kompetencji migdzykulturowych i oznacza to, ze
ludzie wrazliwi na kultur¢ maja zdolno$¢ rozpoznawania, uznawania i poszanowania roéznic
kulturowych [4].

Celem niniejszej monografii byta proba oceny roli rodzin i nauczycieli w ksztattowaniu
postaw dzieci obcokrajowcow wobec zdrowia i choroby.

W opinii autorow wyniki przeprowadzonych badan pozwola oceni¢ wptyw rodziny i
nauczycieli na ksztaltowanie postaw prozdrowotnych dzieci obcokrajowcow oraz wytyczy¢

kierunki dziatan w powyzszym zakresie.

Dr n. o zdr. Edyta Kierczuk

Prof. dr hab. n. med. Elzbieta Krajewska-Kutak
Dr n. med. Beata Kowalewska

Dr n. o zdr. Anna Slifirczyk
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Cudzoziemcy w Polsce — liczba, charakterystyka, stan zdrowia

CUDZOZIEMCY W POLSCE - LICZBA, CHARAKTERYSTYKA, STAN
ZDROWIA

Cudzoziemcy w Polsce na przestrzeni ostatnich 50 lat

Liczba imigrantow przybywajacych do Polski zwigksza si¢ z roku na rok. Jak podaje
Gtowny Urzad Statystyczny (GUS) od roku 1966 do chwili obecnej wtadze Polski wydaty
pozwolenia na pobyt staty 319.425 obcokrajowcom [5]. Dane zgromadzone przez Urzad do
Spraw Cudzoziemcow (UdSC) wskazuja, iz zgodnie ze stanem na dzien 1 stycznia 2019 roku,
zezwolenia na pobyt na terytorium Polski posiadato ponad 372. tysigce cudzoziemcow [6].
Z kolei dane ZUS (Zaktad Ubezpieczen Spotecznych) wskazuja, ze z koncem wrze$nia 2018
roku az 569. tysigcy obcokrajowcoOw podlegato ubezpieczeniom emerytalnym i rentowym [7].
Portal migracje.gov.pl, na ktérym przedstawiane s3 dane statystyczne dotyczace
obcokrajowcow, wskazuje, ze obecnie w Polsce przebywa 411.809 cudzoziemcow
posiadajacych dokumenty uprawniajace do pobytu w Polsce [8].

Mimo, iz liczba cudzoziemcow przebywajacych obecnie w Polsce wydaje si¢ duza, to
rozpatrujac te kwestic na tle sytuacji innych panstw Europy okazuje si¢, ze odsetek
obcokrajowcdéw w Polsce w stosunku do ogodtu spoteczenstwa jest niski. Dane z roku 2005
wskazuja, ze cudzoziemcy stanowili w Polsce w tym okresie jedynie 0,2% populacji - dla
poréwnania w Belgii, Austrii i Niemczech wskaznik ten oscylowat okoto 8-9%, a w Szwajcarii
wynosit niemal 20% (Rycina 1) [9].

W latach 1969-1979 liczba cudzoziemcow przybywajacych do Polski na pobyt staty nie
przekraczatla 2. tys. 0sob rocznie. Najwyzszy wskaznik odnotowano w roku 1969 —1948 osob,
z kolei najnizszy w roku 1974 — 1395 oso6b. Mozna stwierdzi¢, ze liczba obcokrajowcow
przybywajacych na stale do Polski byta na stosunkowo stalym poziomie na przestrzeni
omawianego okresu. Poczatek lat 80. tych ubieglego wieku przynidst znaczne zmniejszenie
liczby imigrantow przybywajacych do Polski na pobyt staly. Od roku 1980 nastepowat staty
spadek cudzoziemcow osiedlajacych si¢ w naszym kraju, ktory osiagnat szczyt w roku 1983,
kiedy odnotowano jedynie 540 takich os6b. Miato to bezposredni zwigzek z wprowadzeniem
w Polsce stanu wojennego w grudniu 1981 roku, co znacznie ograniczyto ruch graniczny [10].
Jednakze juz w roku 1984 doszto do naglego wzrostu liczby imigrantéw przybywajacych na
state do Polski, ktéra plasowata si¢ na poziomie sprzed ogloszenia stanu wojennego. Od tej
pory zauwazy¢ mozna stalg tendencje wzrostowg. W roku 1988 liczba cudzoziemcoéw

przekroczyta 2. tys.. W latach 90. tych XX wieku doszto do nagltego wzrostu liczby
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cudzoziemcoOw w stosunku do poprzedniego dziesigciolecia. Jeszcze w roku 1990 odnotowano
wskaznik podobny do tego z konca lat 80. tych (2.626 oséb) jednak juz rok pdzniej wzrost on
niemal dwukrotnie (5.040 osdb) i utrzymywat tendencj¢ wzrostowa. W tym okresie najwicksza
liczbe imigrantow przybywajacych do Polski na pobyt staty odnotowano w roku 1998 (8.916
0sob) [5].

0,2
Stowacja |em 0,5
| 1,1
Finlandia | 2
i 2,3
Wiochy | 2,6
| 3,1
Portugalia | 4
i 4,3
Holandia | 4,3
i 4,5
Irlandia | 4,8
1 4,9
Szwecja | 5,3
5,6
Grecja 7
| 8,2
Austria | 8,8
8,9
Szwajcaria ‘ ‘ ‘ ‘ | ? < < N X 19,9
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20

Rycina 1. Odsetek obcokrajowcow w wybranych panstwach europejskich - stan na rok 2002,
na podstawie [9]

Nowe tysiagclecie charakteryzowalo si¢ poczatkowym spadkiem liczby cudzoziemcow,
jednak od 2004 roku doszto do utrzymania tendencji wzrostowej, tak by w roku 2006
przekroczy¢ 10. tysiecy imigrantoéw. Koniec ostatniego dziesigciolecia przynidst rekord jezeli
chodzi o liczbe cudzoziemcoéw przybywajacych do Polski na state — w roku 2009 do kraju
przybyly 17.424 osoby. Az do chwili obecnej nie osiggni¢to tak wysokiego wskaznika.
Ostatnie dziesigciolecie charakteryzuje si¢ utrzymaniem stosunkowo stalej liczby
cudzoziemcow przybywajacych do Polski na pobyt staty. Niewielki spadek odnotowano w
latach 2013 — 2017, jednak juz w roku 2018 doszto do wzrostu liczby imigrantow do poziomu
z lat 2010 — 2011. Rok 2015 nie zostat ujety w analizie z uwagi na brak danych z tego okresu.
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Celem lepszego zobrazowania zmian zachodzacych na przestrzeni ostatnich 50. lat powyzsze

dane przedstawiono na wykresie zbiorczym (Rycina 2) [5].
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Rycina 2. Liczba cudzoziemcow przybywajacych do Polski na pobyt staly w latach 1969 —
2018, na podstawie [5].

Jak podaje UdSC aktualnie (dane na rok 2019) wazne dokumenty uprawniajace do
pobytu stalego na terytorium Polski posiada 75 430 obcokrajowcoéw. Zdecydowana wigkszos¢
z nich (35%) osiedlita si¢ w wojewodztwie mazowieckim (Rycina 3) [8].

Wigkszo$¢ imigrantdéw wybiera na miejsce swojego pobytu duze miasta, w ktérych
tatwiej o zatrudnienie [11].

Bioragc pod uwage ogét przybywajacych do Polski cudzoziemcow, liczby te sg o wiele
wieksze, bowiem zdecydowana wigkszo$¢ pozwolen na pobyt dotyczy pobytu czasowego, a
nie statego.

Na przestrzeni ostatnich pigciu lat przyrost liczby wydawanych pozwolen na pobyt w
Polsce ksztattuje si¢ na poziomie 50. tysiecy rocznie (Rycina 4).

Do tej pory najwyzszy wzrost odnotowano w 2017 roku, kiedy to wynidst on 59. tysiecy,
a najnizszy - W roku 2015 — 37 tysigcy pozwolen [6].

Dane Zakladu Ubezpieczen Spotecznych wskazuja z kolei na jeszcze wyzsza liczbe
obcokrajowcow w Polsce. Jeszcze w 2008 roku w ZUS ubezpieczonych bylo 65. tysigcy
cudzoziemcow [7]. W 2013 roku liczba ta przekroczyta juz 100. tysiecy i od tej pory
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nastgpowal coraz wigkszy jej wzrost. Obecnie (dane z 31 wrzesnia 2018) wynosi ponad 569.

tysiecy (Rycina 5) [7].
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Rycina 3. Liczba obcokrajowcow posiadajaca wazne dokumenty uprawniajace do pobytu na
terytorium Polski z podzialem na wojewddztwa. Dane na rok 2019 [8]
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Rycina 4. Przyrost liczby wydanych pozwolen na pobyt w Polsce w latach 2014 —2018, na
podstawie [6]



Cudzoziemcy w Polsce — liczba, charakterystyka, stan zdrowia

600000
500000

400000 /////
300000

200000 /////’

100000 o 4“’—’——‘//////‘,

0 T T T T T T T T T T 1
2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Rycina 5. Liczba obcokrajowcow zgloszonych do ubezpieczen emerytalnych i rentowych w
latach 2008 — 2018, na podstawie [7]

Biorac pod uwage najnowsze dane opublikowane przez UdSC mozna dokona¢ analizy
ilosci wnioskow wpltywajacych kazdego miesigca do wojewoddow o zezwolenie na pobyt na
terytorium RP. Zgodnie z najnowszymi dostgpnymi danymi, w dniach 01 — 30 czerwca 2019
roku w catym kraju wplyneto 16.700 wnioskoéw, z czego 13.206 (79%) zostato rozpatrzonych
pozytywnie [12].

W calym pierwszym poétroczu 2019 roku takich wnioskéw byto 11.2038, z czego
rozpatrzonych pozytywnie 78.166 (69,77%). Zdecydowana wigkszos¢ z nich (91-92%)
dotyczyta pozwolen na pobyt czasowy [12].

Wazna grupa obcokrajowcow przyjezdzajacych do Polski sa osoby ubiegajace si¢ o
status uchodzcy. Zgodnie z definicja uchodzca to osoba, ktoéra opuszcza state miejsce
zamieszkania ze wzgledu na zagrazajace jej przesladowania [13, 14]. Przesladowania te moga
dotyczy¢ roznych dziedzin zycia takich jak wiara, poglady polityczne, przynaleznos¢ do grupy
spotecznej czy tez kwestie rasowe [15]. Jednakze sama dyskryminacja nie jest wystarczajaca
do uznania danej osoby za uchodzcg. Celem uzyskania takiego statusu konieczne sg przestanki
o faktycznym zagrozeniu bezpieczenstwa osoby, takie jak zagrozenie zycia (w tym rowniez W
zwigzku z dziataniami zbrojnymi), stosowanie tortur, badz dlugotrwate aresztowania. Osoba
opuszczajaca kraj jedynie ze wzgledow ekonomicznych nie moze wigc zosta¢ uznana za

uchodzce [16, 17].
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Zgodnie z danymi UdSC w chwili obecnej na terytorium RP przebywa 1.292
uchodzcow [8].

Biorac pod uwagg ostatnie 10 lat, kazdego roku Szef UdSC wydaje $rednio 155 decyzji
o nadaniu statusu uchodzcy. W porownaniu do ogoéotu przebywajacych w Polsce
obcokrajowcow liczba ta jest bardzo niska. Takze porownujac ja do ilosci wnioskow
sktadanych w tej sprawie mozna zaobserwowac, ze jedynie w 1,75% przypadkoéw Szef UdSC

wydaje decyzj¢ pozytywng (Tabela 1) [18].

Tabela I. Wnioski o udzielenie ochrony migdzynarodowej w RP i liczba osob, ktore uzyskaty
status uchodzcy w latach 2009-2018, na podstawie [18]

Rok Liczba Liczba oséb, ktore uzyskaly status uchodzcy %
whnioskow
2018* 694 24 3,45
2017 5078 150 2,95
2016 12322 108 0,87
2015 12325 348 2,82
2014 8195 262 3,19
2013 15253 208 1,36
2012 10753 87 0,8
2011 6887 153 2,22
2010 6534 82 1,25
2009 10587 129 1,21
Ogodtem 88628 1551 1,75

*Stan na dzien 1 marca 2018

W latach 2004-2007 zatrzymania przy granicy zewnetrznej stanowity jedynie 19-40%
wszystkich zatrzyman [19].
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Nalezy pamigtac, ze przedstawione powyzej warto$ci odnosza si¢ jedynie do osob
przebywajacych na terytorium Polski legalnie, stad biorgc pod uwage liczbe nielegalnych
imigrantéw, sumaryczna ilo$¢ przebywajacych w Polsce cudzoziemcow jest wyzsza niz
wskazuja powyzsze dane. Od chwili przylaczenia si¢ Polski do Unii Europejskiej (UE), granice
naszego kraju mozna podzieli¢ na wewnetrzng i zewnetrzng. Granica wewnetrzna to granica
pomiedzy Polskg a innymi krajami cztonkowskimi, natomiast granica zewnetrzna to granica z
panstwami nie nalezacymi do UE — Federacja Rosyjska, Republika Biatorusi oraz Ukraing.
Granica zewnegtrzna jest wiec nie tylko granicg Polski, ale stanowi réwniez wschodnig granice
Unii Europejskiej. Jak podaje Perkowska [19] w latach 2004-2014 za nielegalne przekroczenie
granicy zewnetrznej Straz Graniczna zatrzymata 18.632 o0so6b, natomiast przy granicy
wewnetrzne] zatrzymano 24.276 oséb. W omawianym okresie zaobserwowano zmiang
stosunku ilosci zatrzymanych osob przy granicy zewnetrznej i wewnetrzne;.

Po dotaczeniu do strefy Schengen proporcje te wyrownaty si¢, a ilo$¢ nielegalnych
przekroczen granicy zewngetrznej wynosita 46-62% ogétu. Mozna wiec stwierdzié, ze przed
dotgczeniem do strefy Schengen, Polska spetniata charakter tranzytowy]. W latach 2004-2014
srednio dochodzito do 1.694 nielegalnych przekroczen granicy zewngtrznej Polski, do
najwiekszej ilosci takich incydentéw doszto w roku 2008 (3.452 zatrzymanych osob), a do

najmniejszej w roku 2004 (1.085 zatrzymanych osob) [19].

Charakterystyka cudzoziemcow przebywajacych w Polsce — struktura narodowosciowa, plci
I wieku

Z danych przedstawionych w poprzednim rozdziale wynika, ze zdecydowana wigkszo$¢
przebywajacych w Polsce cudzoziemcow decyduje si¢ na pobyt czasowy. Obecnie ponad 90%
wnioskow o zezwolenie na pobyt na terytorium RP dotyczy wlasnie pobytu czasowego. Tego
typu imigracja ma najczesciej podtoze ekonomiczne. Mozna wigc wnioskowacd, ze
zdecydowana wiekszos$¢ przebywajacych w Polsce obcokrajowcoOw przyjechata tu do pracy.
Jednakze che¢ podjecia zatrudnienia, cho€ jest najczestsza przyczyng migracji, nie jest jedyna
z nich. Jak podaje Deszczynski [20] przyczyny migracji mozna podzieli¢ na ekonomiczne oraz
pozackonomiczne. W drugiej grupie wyr6zni¢ mozna migracje z przyczyn rodzinnych,
politycznych, czy tez religijnych [20].

Migracje ekonomiczne s3 najczestszymi i jednymi z najstarszych rodzajow migracji.
Wynikaja one z checi uzyskania wyzszych dochodow, a przez to podniesienia stopy zyciowej

imigranta 1 jego rodziny. Konieczno$¢ migracji w celu poprawy warunkéw ekonomicznych
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wynika z réznic w poziomie rozwoju gospodarczego danych panstw i ich regionéw. Imigranci
pragng wigc osiedli¢ si¢ w miejscu, w ktorym rozwoj gospodarczy gwarantuje im odpowiednio
wysokie zarobki. Dlatego tez celem migracji ekonomicznych zazwyczaj sa kraje UE
(szczegoblnie zachodnie) oraz Stany Zjednoczone [20]. Okazuje sig, ze nawet w przypadku, gdy
migracja pierwotnie nie byla spowodowana przyczynami ekonomicznymi, ostatecznie
przybiera ona wiasnie charakter zarobkowy. Osoby opuszczajace swoj kraj z przyczyn takich
jak dziatania zbrojne, czy kataklizmy, maja pierwotnie status uchodzcow, jednakze pozostajac
i podejmujac zatrudnienie w nowym kraju, migracja ta nabiera wymiaru ekonomicznego [21].

Jak podaje Marek [22] imigrantow ekonomicznych mozna podzieli¢ na dwie grupy
0sob:

e imigrantdow ,,za chlebem” —to osoby, ktore wybieraja prace za granicg, poniewaz nie sg
w stanie uzyska¢ w swoim kraju zarobkow pozwalajacych na odpowiedni poziom
zycia, o nizszym wyksztalceniu, posiadajace niskie kwalifikacje zawodowe, a przez to
mniejsze mozliwo$ci na rodzimym rynku pracy,

e imigrantow mobilnych -—zazwyczaj dobrze wykwalifikowanych  specjalistow
wykonujgcych obowigzki zawodowe na terytorium innego kraju(np. pracownicy
mig¢dzynarodowych Kkorporacji, czy tez przedsiebiorstw transportowych). Do
imigrantéw mobilnych zalicza si¢ réwniez pracownikow naukowych, lekarzy oraz
przedstawicieli wolnych zawodow, takich jak artysci, aktorzy czy muzycy. Dla tej
grupy zawodow migracja jest nie tylko sposobem na uzyskanie wyzszego
wynagrodzenia, ale rowniez na polepszenie warunkoéw pracy.

Podobny podziat zaproponowat takze Bauman [23], wyrdzniajac ,,turystow” (odpowiada
imigrantom mobilnym Marka) oraz ,,wtoczggow” (odpowiada imigrantom za chlebem).

Migracje ekonomiczne czgsto zwigzane sg z migracjami rodzinnymi, ktére maja na celu
zaktadanie, badz taczenie rodzin poza granicami kraju pochodzenia. Ten rodzaj migracji
wystepuje, gdy jeden z cztonkow rodziny emigrowat wczesniej, a nastgpnie dotaczyta do niego
rodzina. Szczegolng formg migracji rodzinnych jest migracja matzenska, ktoérej celem jest
zawarcie matzenstwa oraz wspolne zamieszkanie 0sob pochodzacych z réznych krajow [24].

Specyficznym rodzajem migracji jest uchodzctwo i jak juz wspomniano, uchodzca to
osoba zmuszona do opuszczenia swojej ojczyzny z uwagi na powazne zagrozenie
bezpieczenstwa w zwigzku z przesladowaniami, najczesciej na tle politycznym lub religijnym
[25].

Migracje polityczne zazwyczaj sa spowodowane dzialaniami zbrojnymi, badz rzadziej

walka obozow politycznych. Sg one mozliwe, gdy potencjalne panstwo przyjmujace zgodzi si¢
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na przyjecie ludnos$ci szukajacej schronienia i pomocy. Tego rodzaju migracje na duza skalg
obserwowano w zwiazku z I wojng Swiatowg i idgcymi za nig zmianami granic panstwowych.
Przyktadem mniej odlegltych w czasie migracji politycznych moze by¢ ucieczka plemienia
Hutu z Rwandy po przegranym konflikcie z plemieniem Tutsi, a takze migracje wywotane
wojng na terenie bytej Jugostawii [13]. Migracje polityczne bywaja rowniez spowodowane
przesladowaniami sympatykow okreslonych pogladow politycznych podczas pokoju.
Literatura przedmiotu niekiedy wyszczeg6lnia ten typ migracji, jako migracje ideologiczne,
ktore majg najczesciej charakter ucieczki [24].

Ostatnim przytoczonym rodzajem migracji s3 migracje o charakterze religijnym. W tym
typie migracji mozna wyodrebni¢ dobrowolne lub przymusowe zmiany miejsca pobytu.
Pierwsza forma migracji wynika z checi przebywania wérod wspotwyznawcow danej religii,
badz tez osiedlenia si¢ w miejscu majacym wyjatkowe znaczenie dla wyznawcow. Migracje
przymusowe sg natomiast sg efektem przesladowan wyznawcéw danej religii lub zmuszania
ich do przejmowania danej wiary, ktéra jest w kraju akceptowana. Przesiedlenia na tle
religiinym majg zapewni¢ bezpieczenstwo wyznawania wiary oraz uprawiania praktyk
religijnych [13].

Wsréd przybywajacych do Polski cudzoziemcow dominujg obywatele Ukrainy. Jak
pokazuja dane ZUS, stanowig oni okoto 75% wszystkich legalnie pracujacych w Polsce
imigrantow [7]. Ponizsza Rycina 6 ukazuje takze zmiany, jakie zachodzily na przestrzeni
ostatnich 10. lat w strukturze narodowosciowej pracujacych w Polsce cudzoziemcow. W latach
2009-2013 obywatele Ukrainy stanowili 26,6-32,6% zatrudnionych w Polsce obcokrajowcow,
natomiast od roku 2014 obserwuje si¢ intensywny wzrost ich liczby na polskim rynku pracy.
Z roku na rok wzrasta rowniez liczba zatrudnionych obywateli innych panstw nienalezacych
do UE, cho¢ wzrost ten jest zdecydowanie mniej intensywny. Przy tym liczba obywateli innych
panstw Unii pozostaje na stosunkowo staltym poziomie, co przektada si¢ na znaczne
zmniejszenie ich procentowego udziatu w polskim rynku pracy z 24,5% w roku 2009 do 6,3%
w roku 2018. Dane z roku 2018 obejmuja pierwsze trzy kwartaty (rycina 6) [7].

Jak podaje UdSC w pierwszym poéiroczu 2019 roku grupg najbardziej zainteresowang
legalizacja pobytu w Polsce byli obywatele Ukrainy, ktorzy ztozyli 68% wszystkich wnioskow.
W dalszej kolejnosci wnioski wptynety od obywateli Gruzji 1 Biatorusi (po 5%), Indii (3%)
oraz Rosji (2%) [12].

W roku 2018 obywatele Ukrainy ztozyli 48,1% wszystkich wnioskéw o zezwolenie na
pobyt. W dalszej kolejnosci byli Niemcy (5,71%), Biatorusini (5,47%), Wietnamczycy (3,31%)
I Rosjanie (3,21%) — Rycina 7 [6].
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Rycina 6. Zmiany w liczbie zatrudnionych w Polsce obcokrajowcow w latach 2009-2018, na
podstawie [7]
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Rycina 7. Zezwolenia na pobyt w 2018 wedlug obywatelstwa, na podstawie [6]
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Jezeli rozpatrywac przybywajacych do Polski cudzoziemcow pod katem pobytu statego,
okazuje si¢, ze na przestrzeni ostatnich 10. lat najwiekszg ilo§¢ zezwolen otrzymali obywatele
Wielkiej Brytanii. Cho¢ liczba tych zezwolen od roku 2009 do 2014 wykazywatla tendencje
malejaca, to od roku 2016 mozna zauwazy¢ stopniowy wzrost. W dalszej kolejnosci pozwolenia
na pobyt staly otrzymywali obywatele Niemiec, a liczba tych zezwolen, podobnie jak w
poprzednim przypadku, wykazywata podobng tendencje. Jezeli chodzi o obywateli Stanéw
Zjednoczonych, mozna zauwazy¢ staly spadek liczby wydawanych im pozwolen na pobyt staty.
Z kolei obserwowalna jest tendencja wzrostowa jesli chodzi o pozwolenia dla obywateli
Ukrainy, Biatorusi i Rosji, wsrod ktorych najwigksza ilos¢ dotyczy obywateli Ukrainy [5].

Rozproszenie cudzoziemcoéw na terenie kraju jest nieréwnomierne i skupia si¢ w
wojewodztwach z duzymi o$rodkami miejskimi. W pierwszym potroczu 2019 roku, az 64%
wszystkich wnioskow zostato przyjetych jedynie w pigciu wojewodztwach: mazowieckim
(26%), dolnoslaskim (11%), wielkopolskim (10%), oraz matopolskim i $laskim (po 9%).
Najmniej wnioskow wptyneto w wojewddztwach warminsko-mazurskim oraz swigtokrzyskim
(po 1%). W niemal wszystkich wojewodztwach obywatelstwem wiodacym jest Ukraina (od
52% do 87% ogotu wnioskow ztozonych do poszczegdlnych urzedéw wojewodzkich).
Wyjatkiem jest wojewodztwo podlaskie, w ktérym 50% wszystkich wnioskow ztozyli
obywatele Biatorusi, a dopiero 32% obywatele Ukrainy (Rycina 8) [12].

Jak wskazuje UdSC, 78% wnioskow na pobyt czasowy w 2019 roku ztozono w zwigzku
z planowanym podjeciem aktywnosci zawodowej, a 9% w zwiazku z taczeniem rodzin[12].
Biorac pod uwagg, ze dane te dotycza jedynie pierwszego pétrocza mozna uznac, ze zachowane
zostaja proporcje z roku poprzedniego, w ktorym najczgstszym celem pobytu byla cheé
podjecia pracy (73%). 12% wnioskow zostato ztozonych w zwigzku z taczeniem rodzin, a 10%
w zwigzku z podjeciem badz kontynuacjg studiow(6].

Dane ZUS wskazuja, ze w okresie od 2015 do 2018 roku, w$réd obcokrajowcoOw
zgloszonych do ubezpieczen emerytalnych i rentowych zdecydowanie dominowali m¢zczyzni.
Cho¢ liczba zatrudnionych cudzoziemcéw rosnie z roku na rok, struktura plci nie zmienia si¢
znaczgco — odsetek mezczyzn w catym badanym okresie wzrost z 65,5% do 67,3% (Rycina
9) [7].

Zaktad Ubezpieczen Spotecznych udostgpnia rowniez statystyki dotyczace wieku
obcokrajowcow objetych ubezpieczeniem emerytalnym i rentowym. Dane zawarte w tabeli II
pokazuja, ze w latach 2015-2018 nie odnotowano znaczgcych zmian jezeli chodzi o strukture
wiekowg zatrudnionych w Polsce cudzoziemcow. W omawianym okresie w populacji

obcokrajowcow dominowaly osoby w wieku 25-34 lat [7].
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Rycina 8. Cudzoziemcy przyjezdzajacy do Polski na pobyt staly wedlug obywatelstwa, na
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400000 -

350000 -

300000

250000 -

200000 -

150000 -

100000 -

50000 -

B Mezczyzni Kobiety M nieustalona ptec¢

382658

292093

193605

186325
148000

120462
99384

63455

271 133

2015 2016 2017 2018

Rycina 9. Struktura ptci obcokrajowcoéw zatrudnionych w Polsce w latach 2015-2018. Dane z
roku 2018 obejmujg pierwsze 3 kwartaty, na podstawie [7]
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W latach 2015 — 2018 najwigkszy wzrost udziatu procentowego odnotowano dla
obcokrajowcow w wieku 20-24 lata (wzrost o 2%), natomiast najwigkszy spadek
zarejestrowano dla osob w wieku 50 i wiecej lat (2,5%) [7].

Odrgbna kwestig sg statystyki dotyczace uchodzcéw. Liczba 0sob ze statusem uchodzecy
jest niepordwnywalnie niska w stosunku do ogotu przebywajacych w Polsce cudzoziemcow,

jednakze jest to bardzo istotna grupa obcokrajowcow w naszym kraju.

Tabela Il. Struktura wieku (w %) obcokrajowcow zatrudnionych w Polsce w latach 2015-2018.
Dane z roku 2018 obejmujg pierwsze 3 kwartaty, na podstawie [7]

2015 2016 2017 2018
19 lat i ponizej 1,2 1,5 1,7 1,4
20— 24 lat 10,4 12,2 13 12,5
25-29 lat 17,7 18 18 17,7
30-34 lat 16,7 16,9 16,9 16,8
35-39 lat 14,5 14,2 14,1 14,5
40 — 44 lat 13,5 13,2 13,1 13,1
45 — 49 |at 10,8 10,6 10,7 11
50— 54 lat 7,5 7 6,7 7
55— 59 lat 4,6 4 3,9 4
60 — 64 lat 2,1 1,6 1,4 1,4
65 lat i powyzej 1,2 0,8 0,7 0,6

Najnowsze dostepne statystyki pochodzg z pierwszego potrocza biezacego (2019) roku.
Liczba wnioskoéw o udzielenie ochrony migdzynarodowej jest stosunkowo niska. W okresie od
01 stycznia do 30 czerwca w Polsce ztozono 917 wnioskow o udzielenie ochrony
mig¢dzynarodowej obejmujacych 1845 osob. 75% wnioskodawcow pochodzito z Rosji (63%,
w tym gtownie narodowo$¢ czeczenska) oraz Ukrainy (12%). Pozostali cudzoziemcy, ktorzy w

wigkszej liczbie ubiegali si¢ o przyznanie ochrony pochodzili z Tadzykistanu (3%),
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Afganistanu (2%), Turcji (2%), Gruzji (2%), Iranu (2%) oraz Wietnamu, Armenii i Bialorusi
(po 1%).64% stanowity wnioski pierwsze, natomiast 36% to wznowienia postgpowania. Ponad
polowa wnioskow zostata ztozona na wschodniej granicy Polski, z czego najwiecej w placowce
Strazy Granicznej w Terespolu (36%). Dalsze 25% przyjeto w Warszawie, a kolejne 8%
stanowily wznowienia procedur przez Szefa Urz¢du.43% wnioskodawcow stanowity osoby
niepetnoletnie (49% dziewczeta, 51% chlopcey), dalsze 57% - osoby petnoletnie (40% kobiety,
60% mezczyzni). W podziale na pte¢ 43% wnioskodawcow stanowity kobiety, 57% mezczyzni.
W dwéch gltéwnych grupach wnioskodawcow proporcje pici rozktadaja sie nastepujaco: Rosja:

51% kobiet, 49% mezczyzn, Ukraina: 41% kobiet, 59% mezczyzn (Tabela 111) [12].

Tabela III. Przyjete wnioski o udzielenie ochrony mi¢dzynarodowej 01.01.2019-30.06.2019,
na podstawie [12]

Obywatelstwo Pierwsze Kolejne Wznowienia SUMA
Whioski | Osoby | Whnioski | Osoby | Wnioski | Osoby | Whnioski | Osoby
Rosja 239 725 114 298 41 143 394 1166
Ukraina 88 103 66 109 8 8 162 220
Tadzykistan 16 35 7 17 0 0 23 52
Afganistan 42 42 2 2 0 0 44 44
Turcja 22 40 1 1 0 0 23 41
Pozostale 206 241 57 68 8 13 271 322
RAZEM 613 1186 247 495 S7 164 917 1845

W pierwszym potroczu 2019 roku Szef Urzgedu wydat 2027 decyzji w sprawach o
udzielenie ochrony mi¢dzynarodowej, z czego 132 decyzje przyznawaty jedng z form ochrony.
Szef Urzedu nadat status uchodzcy 55 cudzoziemcom, udzielit ochrony 76 osobom, a 1 -
udzielit zgody na pobyt tolerowany. Dalszych 936 wnioskodawcoéw (w tym 534 obywateli
Rosji) otrzymato decyzje negatywne, a postgpowania 959 oséb (w tym 727 obywateli Rosji)
zostato umorzonych (Tabela IV) [12]

Rozstrzygnigcia przyznajace ktoras z form ochrony stanowity jedynie 7% og6tu, decyzji
negatywne - 46%, a umorzenia - 47%.Najwigcej decyzji o udzieleniu ochrony otrzymali

wnioskodawcy z Rosji (35% ogotu, uznawalnosé 8%), Tadzykistanu (11% ogoétu, uznawalno$é¢
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28%), Turcji (8% ogotu, uznawalnos¢ 71%), Iraku (7% ogo6tu, uznawalnos¢ 75%), Ukrainy

(7% ogotu, uznawalnos$¢ 5%), Syrii (8% ogodtu, uznawalno$¢ 100%) oraz Iranu (7% ogodhu,

uznawalnos$¢ 56%)

[12].

Tabela 1IV. Wydane decyzje w sprawie udzielenia ochrony migdzynarodowej 01.01.2019-
30.06.2019, na podstawie [12]

Obywatelstwo Status Ochrona Pobyt Negatywna | Umorzenie
uchodzcy | uzupelniajaca | tolerowany
Rosja 4 41 1 534 727
Ukraina 2 7 0 185 47
Tadzykistan 6 9 0 39 14
Armenia 0 0 0 25 12
Afganistan 1 2 0 0 30
Pozostale 42 17 0 153 129
RAZEM 55 76 1 936 959

Tabela V. Cudzoziemcy, w sprawie ktorych wszczeto postepowanie o udzielenie ochrony
mi¢dzynarodowej i ktorym zapewniono zakwaterowanie, na podstawie [12]

Cudzoziemcy 27.05.2019 | 03.06.2019 | 10.06.2019 | 17.06.2019 | 24.06.2019
02.06.2019 | 09.06.2019 | 16.06.2019 | 23.06.2019 | 30.06.2019

Przebywajacy w 1306 1299 1283 1283 1295
osrodku
Swiadczenia 1663 1664 1661 1667 1666
poza osrodkiem
Opuscili osrodek 35 55 52 50 13
Nowoprzyjeci 68 47 33 51 32
Maloletni bez 2 2 2 2 2
opieki
Lacznie pod 2971 2965 2946 2952 2963
opiekg UdSC
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Jezeli chodzi o liczbg aktualnie przebywajacych w Polsce uchodzcow to zgodnie ze
stanem na koniec czerwca 2019 roku, pod opieka UdSC znajdowato si¢ 2.963 cudzoziemcow,
z czego 44% zamieszkiwalo w osrodkach dla cudzoziemcéw, a pozostale 66% pobierato
Swiadczenia pieni¢zne na samodzielne funkcjonowanie.62% cudzoziemcow uprawnionych do
otrzymania pomocy socjalnej to obywatele Rosji, 18% - Ukrainy, a 5% - Tadzykistanu. Pobyt
pod opiekaUdSC mial charakter raczej dlugoterminowy, az 60% cudzoziemcow korzystato z

pomocy socjalnej przez okres dluzszy niz 12 miesigcy (Tabela V) [12].

Charakterystyka szczegolowa wybranych narodowosci

Najwieksza grupe przebywajacych w Polsce uchodzcéw stanowig wyznajace islam
osoby narodowos$ci czeczenskiej [26, 27]. Czeczeni przyjezdzaja do Polski od chwili
rozpoczecia pierwszej wojny rosyjsko-czeczenskiej w 1994 roku. Jednak poczatkowo byto ich
niewielu, dopiero nasilenie konfliktu zbrojnego (po rozpoczeciu drugiej wojny rosyjsko-
czeczenskiej) w roku 2.000 sktonito wiele osob do ucieczki z zagrozonego terytorium [28]. W
tym okresie o azyl ubiegato si¢ nawet 30. 0s6b kazdego dnia. W tym miejscu nalezy zaznaczy¢,
ze dla wielu uchodzcow Polska nie byta i nie jest krajem docelowym, a jedynie przystankiem
w dalszej drodze. Gtownym powodem takiego stanu rzeczy s3 niekorzystne dla Czeczenow
warunki socjalno-prawne, bowiem status uchodzcy przyznawany jest niewielkiemu procentowi
zglaszajacych si¢ 0sob [29].

Kultura czeczenska pod wieloma wzgledami ro6zni si¢ od polskiej, co stanowi wyzwanie
dla obu stron. Sama kulture rozpatrywac nalezy wielowymiarowo, jako kombinacje¢ pewnych
cech. Jak podaje Hall [30] jednym z wymiaréw kultury jest mono- lub polichronicznos¢.
Czczenia wpisuje si¢ w charakter polichroniczny, co oznacza, ze dla ludzi tej narodowosci z
reguty wazniejsi sg ludzie 1 utrzymanie dobrych stosunkéw pomiedzy nimi niz cechy takie jak
punktualnos$¢, przestrzeganie ustalonego wczesniej harmonogramu czy tez precyzja [31].
Kultury polichroniczne sa obecne w rejonach slabiej uprzemystowionych 1 mniej
zurbanizowanych, stad w Europie zachodniej, czy Ameryce Pdinocnej, przewaza kultura
monochromiczna [32]. Polske okresli¢ mozna, jako kultur¢ umiarkowanie monochroniczna,
ktora na przestrzeni ostatnich lat staje si¢ jednak coraz bardziej monochroniczna. Kolejny
wymiar zaproponowany przez Hall’a to kultura niskiego lub wysokiego kontekstu. W tym
wymiarze kultura czeczenska plasuje si¢ jako kultura wysokiego kontekstu, dla ktorej
charakterystyczne jest stosowanie aluzji i podtekstow, co ma na celu utrzymanie pozytywnych
relacji z innymi cztonkami spotecznosci. Bezposrednio$¢ 1 otwarto$¢ postrzegana jest jako

naiwnos$¢ i niedojrzatos$¢, rzadko spotykane jest wigc wyrazanie mysli w sposob dostowny.
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Specyficzng sytuacja jest odmowa pomocy, kiedy to zamiast powiedzie¢ ,,nie” praktykuje si¢
odmowe zawoalowang w okres$lenia takie jak ,,by¢ moze”, ,,zobacze”, ,,przemysle to”. W tym
wymiarze Polske uplasowaé mozna jako kultur¢ umiarkowanie kontekstowa, przesunigta w
strong niskiego kontekstu [31]. Inne wymiary kultury przedstawia Hofstede [33]. Jednym z nich
jest maty badZz duzy dystans wiadzy. Czeczenia klasyfikuje si¢ jako narodowo$¢ o duzym
dystansie wiadzy, Polska z kolei dystansie umiarkowanym. Spoteczenstwa o duzym dystansie
sg bardziej zhierarchizowane, wystepuje w nich wyrazny podzial na klasy spoteczne. Status
przypisywany jest cztonkom spotecznosci na podstawie pochodzenia, wieku i ptci, umniejszane
sa z kolei umiej¢tnosci 1 osiagnigcia. W tym typie kultury chetnie podkresla si¢ réznice w
statusie spotecznym, co pomaga budowac autorytet. Pracownicy a takze uczniowie w szkotach
z reguly nie wykazuja inicjatywy a jedynie wypelniaja instrukcje przelozonego badz
nauczyciela. Ostatnim przytoczonym podzialem jest wymiar meski i kobiecy kultury. W
Czeczenii zdecydowanie dominuje typ meski, ktory charakteryzuje si¢ jasnym podziatem rol
spotecznych ze wzgledu na pte¢. Od mezczyzn oczekuje si¢ ambicji, zdecydowania i
asertywnosci. Rolg mezczyzny w rodzinie jest przede wszystkim zapewnienie jej
odpowiedniego poziomu zycia. Kobiety z kolei odpowiedzialne sa za sfer¢ uczuciowa, dbaja o
relacje w rodzinie, powinny by¢ troskliwe i opiekuncze. Istotng cechg kobiet w kulturze meskiej
jest skromnos$¢. W Polsce dominuje kultura kobieca, w ktorej role spoteczne obu plci przenikaja
si¢ 1 wzajemnie uzupetniajg [31].

Jak wida¢ réznice pomiedzy kulturg czeczenska, a polska sa znaczace. Barierg zard6wno
dla Polakéw, jak i dla przyjezdzajacych do Polski Czeczendw jest nie tylko jezyk, ale takze
religia 1 wiele kwestii kulturowych. Bez watpienia kultura czeczenska charakteryzuje si¢
wieksza hierarchizacjg rol spotecznych i wyrazniejszym podziatem tychze rol w zwigzku z plcig
czy statusem.

Uchodzcy to szczegbélna grupa imigrantdw. Bardzo czgsto maja oni traumatyczne
doswiadczenia, zarowno z kraju pochodzenia, jak i niebezpiecznej ucieczki. Dodatkowy stres
zwigzany jest takze z poszukiwaniem schronienia oraz opieki prawnej i medycznej. Czgsto
pociaga to za sobg przymus przyjecia nowego sposobu na zycie. Wszystkie te przezycia, jak
réwniez dlugotrwaly pobyt w osrodku dla cudzoziemcow, odciskajg swoje pigtno na psychice
uchodzcoé6w. Zmiany te sg trudne zwlaszcza dla mezezyzn z kultur patriarchalnych, w tym z
Czeczenii, ktorzy w swojej ojczyznie mieli pracg i byli zdolni zapewni¢ rodzinie byt, a co za
tym idzie mieli jej szacunek. W nowym kraju, jako uchodzcy bardzo czesto nie maja nic, tracg
decyzyjnos¢ i wladzg, a przez to poteguje sie¢ w nich obawa o utrate szacunku najblizszych [34,
35, 36]
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Bioragc pod uwage ogdt przebywajacych w Polsce cudzoziemcoéw zdecydowang
przewage majg obywatele Ukrainy. Kultura ukrainska nie rdzni si¢ znaczaco od polskiej [37].
W kontekscie omawianych powyzej wymiaréw kultury, wedtug Hall’a oraz Hofstede, Polska i
Ukraina zaliczane s3 do tych samych grup, z wyjatkiem klasyfikacji na kultur¢ o matym 1
duzym dystansie wladzy, gdzie Ukraina cechuje si¢ wiekszym dystansem wladzy. Stad tez
Ukraincy integrujg si¢ duzo tatwiej, niz opisywani powyzej Czeczeni, nie majag bowiem na
drodze tak wielu barier. Najwickszym problemem dla przyjezdzajacych do Polski przybyszy z
Ukrainy jest bariera jezykowa, ktéra tak naprawde, przy odpowiednim zaangazowaniu, nie
stanowi problemu na dtuzsza mete. Jak pokazuja statystyki zdecydowana wigkszo$¢ Ukraincow
przyjezdzajacych do Polski to imigranci ekonomiczni, badz studenci. Jak wskazuje Gierko[38]
mozna juz mowi¢ o zjawisku nazywanym ukrainizacja polskich uczelni. Jedynie niewielki
odsetek 0sob tej narodowosci stara si¢ uzyskac status uchodzcoéw. Obywatele Ukrainy pod
wzgledem ilosci sktadanych wnioskéw o nadanie statusu uchodzcy ustepuja jedynie
Czeczenom. Jak wskazuja dane UdSC, w pierwszym potroczu 2019 roku, az 220 Ukraincoéw

ztozyto takie wnioski (w tym samym okresie wnioski ztozyto 1.166 obywateli Czeczenii) [12].

Stan zdrowia cudzoziemcow w Polsce
Cudzoziemcy, ktorzy ztozyli wniosek o udzielenie ochrony mi¢dzynarodowej, zgodnie
z obowigzujacymi przepisami majg zapewniony bezplatny dostep do opieki zdrowotnej bez
konieczno$ci posiadania ubezpieczenia zdrowotnego [39]. Takim imigrantom przystuguja
$wiadczenia w obrebie:
e podstawowej opieki zdrowotnej (POZ),
e medycyny ratunkowej (w zakresie Panstwowego Ratownictwa Medycznego),
e specjalistycznej opieki zdrowotnej,
e leczenia szpitalnego,
e opicki okotoporodowe;,
o Jekow,
e Dbadan w kierunku wirusa HIV,
e leczenia antyretrowirusowego,
e leczenia chorob zakaznych objetych obowigzkiem leczenia (np. gruzlica, polio,
btonica);
Dorosli o uregulowanym statusie pobytu maja wiec prawo korzystac z opieki medycznej

na zasadach podobnych do obywateli Polski [39]. Z kolei osoby o statusie nieuregulowanym
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maja bezplatny dostep jedynie do swiadczen z zakresu medycyny ratunkowej, diagnostyki w
kierunku HIV 1 leczenia antyretrowirusowego oraz do leczenia chordb zakaznych objetych
takim obowigzkiem. Pozostate swiadczenia opieki zdrowotnej s3 w peini odptatne. Odrgbne
zasady dotycza matloletnich, jednakze dzieci nieudokumentowanych cudzoziemcow maja
nieco ograniczony dostgp do bezplatnych $wiadczen. Warunkiem wstgpnym do uzyskania
prawa do bezptatnej opieki zdrowotnej przez dziecko jest pobieranie nauki w szkole publicznej,
a dostep ten dotyczy jedynie $Swiadczen profilaktycznych udzielanych w tejze szkole (np.
szczepien ochronnych) [39]. Niezaleznie od miejsca zamieszkania wszyscy cudzoziemcy
ubiegajacy si¢ o status uchodzcy korzystaja z opieki podstawowej w ambulatoriach w swoich
osrodkach. Opieka tanie obejmuje swoim zakresem $wiadczen stomatologicznych 1
rehabilitacyjnych, a takze procedur wysokospecjalistycznych finansowanych przez
Ministerstwo Zdrowia. Ambulatoria posiadaja wlasne magazyny apteczne, z ktorych
wydawane sg niezbedne $rodki lecznicze. Diagnostyka oraz konsultacje specjalistyczne, a
takze leczenie szpitalne odbywaja si¢ w zalezno$ci od potrzeb na podstawie skierowania
wystawionego przez lekarza pracujgcego w osrodku [40]. Sytuacja zdrowotna zar6wno ogotu
cudzoziemcow, jaki poszczegodlnych naroddéw jest wystarczajaco dobrze znana. Badania
przyczyn hospitalizacji obcokrajowcow wskazuja, ze w poroOwnaniu do obywateli Polski,
cudzoziemcy byli czg¢$ciej hospitalizowani z powodu urazéw i zatru€, czgsciej takze trafiali do
szpitala bez skierowania. Natomiast jezeli chodzi o czas hospitalizacji to statystycznie
imigranci w poréwnaniu do Polakow krocej przebywali w szpitalu. Zarejestrowano roéwniez
znaczng liczb¢ porodéw wsrdd imigrantek 1 duzy wudziat procentowy schorzen
kardiologicznych w strukturze hospitalizacji imigrantow. Jeszcze 10 lat temu zdecydowana
wiekszos$¢ pobytdw w szpitalu dotyczyta oso6b o nieustalonym obywatelstwie [41].

Odwotujac sie do dostgpnych informacji na temat sytuacji zdrowotnej obywateli
Ukrainy [42] i stylu zycia studentow w Grodnie (Biatoru$) [43], mozna stwierdzi¢, ze
obywatele obu tych krajow sg narazeni na choroby cywilizacyjne.

Sposrdéd wszystkich przebywajacych w Polsce obcokrajowcoOw najlepiej znana jest
sytuacja zdrowotna uchodzcow. Przed restrukturyzacjg opieki zdrowotnej nad osobami
przebywajacymi w osrodkach dla cudzoziemcow, wsrod uchodzcow przeprowadzono badania,
w ktérych udziat wzigto 375 dorostych 1 274 dzieci. W sumie zostato postawionych 631
diagnoz. Najwieksza cz¢$¢ z nich dotyczyta u dorostych - rozpoznan gastroenterologicznych
(18,2%), psychiatrycznych/neurologicznych (18,2%) i ortopedycznych (13,9%) oraz u dzieci
- rozpoznan ortopedycznych (30%), infekcyjnych (18%) i stomatologicznych (11%) [44].

Badania stanu zdrowia uchodzcéw przeprowadzita takze Klorek [45]. Diagnostyce poddata
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109 os6b, wérdd ktorych znalazto si¢ 58 0sob oczekujacych na nadanie statusu uchodzcy oraz
51 cudzoziemcoOw nieudokumentowanych. Wsrod badanych ubiegajacych si¢ udzielenie
ochrony miedzynarodowej zaobserwowano mi¢dzy innymi niskg samoocene¢ stanu zdrowia
(zarowno fizycznego i psychicznego) i brak wsparcia emocjonalnego. Imigranci wskazywali
takze na zle warunkow zakwaterowania w osrodkach dla cudzoziemcow. Jako wady
respondenci wymieniali przede wszystkim przeludnienie 1 zwigzany z tym brak prywatnosci,
brak biezacej wody i centralnego ogrzewania, wilgo¢ i zagrzybienie, niesprawne toalety i
fazienki, czy tez niebezpieczne instalacje elektryczne. Z badania wynika, iz imigranci
pozytywnie oceniaja dostep do opieki zdrowotnej w Polsce. W przypadku ostatniego problemu
zdrowotnego ponad 80% z nich skorzystalo ze $wiadczen medycznych. Poréwnujac
imigrantow udokumentowanych 1 nieudokumentowanych wykazano, iz cudzoziemcy
nieudokumentowani lepiej oceniajg swoj stan zdrowia fizycznego, natomiast gorzej zdrowie
psychiczne. Imigranci nieudokumentowani maja natomiast problem z brakiem wsparcia W
dostepie do opieki zdrowotnej, przez co w przypadku ostatniego problemu zdrowotnego
jedynie okoto potowa z nich skorzystata z opieki medycznej. Badanie przeprowadzone przez
Klorek [45] pokazuje, ze dla uchodZzcoéw najwigkszy problem w dost¢pnej dla nich opiece
zdrowotnej stanowig:

e skromne wyposazenie ambulatoriéw w o$rodkach

e znaczna odlegto$¢ od placéwek swiadczacych opieke specjalistyczng

e niedostateczna opieka w zakresie pediatrii, psychologii

¢ niedostepnos¢ §wiadczen stomatologicznych i rehabilitacyjnych.
Dodatkowymi problemami sg [45]:

e brak znajomos$ci obowigzujacych przepisow

e brak informacji o zasadach dostgpu do opieki zdrowotnej

e Dbariery jezykowe i kulturowe, takie jak brak ttumaczy oraz kobiet-lekarek.

Imigranci, w pordwnaniu z Polakami, wskazuja takze na towarzyszace im odczucie bycia

traktowanymi gorzej [45].
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BARIERY W DOSTEPIE IMIGRANTOW DO OCHRONY ZDROWIA
| EDUKACJI

Bariery w dostepie imigrantéw do ochrony zdrowia

Prawo do zdrowia i dostgpu do opieki medycznej stanowi jeden z podstawowych
elementdw bezpieczenstwa socjalnego ludzi i1 przystuguje kazdej jednostce spotecznej bez
wzgledu na jej status spoteczny i materialny [46].

W opinii Chrzanowskiej i Klausa [47], zadaniem panstwa jest zapewnienie rOwnego
dostepu do $wiadczen zdrowotnych wszystkim osobom zamieszkujagcym terytorium naszego
kraju, bez wzgledu na to, czy dane jednostki sa obywatelami polskimi, czy nie, bowiem brak
dostepu do profilaktyki i §wiadczen podstawowej opieki zdrowotnej zwicksza nierzadko
czestos¢ korzystania z procedur specjalistycznych, w wigkszym stopniu obcigzajacym budzet
panstwa.

Personel medyczny w Polsce coraz czgéciej ma kontakt z pacjentami innych
narodowosci. Oznacza to, ze osoby, ktore pracowaly dotychczas w monokulturowym
srodowisku, musza odnalez¢ si¢ w nowych warunkach, czyli w pracy ze zréznicowanymi pod
wzgledem kulturowym pacjentami [48].

Swiadczenie wysokiej jakosci ustug medycznych imigrantom mozliwe jest wowczas,
gdy czionkowie zespolu terapeutycznego posiadaja podstawowe kompetencje
migdzykulturowe. Nieznajomos$¢ réznic kulturowych moze przyczynia¢ si¢ bowiem do
popetniania btedow w postepowaniu leczniczym i pielegnacyjnym, do wielu nieporozumien
oraz braku satysfakcji odbiorcy z kontaktu z pracownikami Ochrony Zdrowia [4].

Problemy i wyzwania wynikajace z nieczytelnych kodéw kulturowych, pojawiajace si¢
podczas komunikacji werbalnej oraz niewerbalnej w procesie leczenia i pielegnowana sa
bardzo roézne. Najczesciej bariery wynikaja z [1, 48]:

e relacji opartych na stereotypach i uprzedzeniach,
e Dbraku wiedzy na temat roznic kulturowych,

e niedostatecznej znajomosci jezyka,

e zaburzonej komunikacji werbalnej,

e zaburzonej komunikacji niewerbalnej,

e podejrzliwosci,

e braku zaufania,

e r6znych oczekiwan imigrantow wobec leczenia i opieki pielggniarskie;j,
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e braku standardéw zwigzanych z praktykowaniem rytuatéw i obrzgedow

e religijnych w placéwkach Ochrony Zdrowia podczas hospitalizacji pacjentow,

e braku uregulowan prawnych w zakresie umieszczania w dokumentacji chorego
informacji o religii, rasie, pochodzeniu etnicznym oraz jezykach, ktorymi pacjent si¢
postuguje,

e brak wspotpracy placowek Ochrony Zdrowia z grupami kulturowymi zamieszkatymi
na terenie, na ktorym $wiadczone sg ustugi i opieka medyczna.

W kwestii zdrowia 1 dostgpu do opieki zdrowotnej istnieje wiele barier, na ktore
natrafiajg imigranci. Do glownych wyzwan nalezg[48]:

e niezrozumienie dziatania systemu Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ),

e tlumaczenie dokumentacji medycznej oraz bariera jezykowa w komunikacji —zaréwno
po stronie pacjenta, jak lekarza,

e brak powszechnego dostepu do ubezpieczen zdrowotnych.

Przyktadem wlaczenia aspektu kulturowego do udzielania pomocy medycznej sg
standardy, ktore w tym zakresie wprowadzono w Stanach Zjednoczonych w roku 2001 (Tabela
V1) [48].

Przyczyng barier w dostgpie imigrantow do ochrony zdrowia jest nie tylko brak
standardow w zakresie udzielania $wiadczen medycznych wiasciwych pod wzgledem
jezykowym i kulturowym, ale takze niezwykle istotng kwestig jest brak znajomosci chorob,
ktére moga wystepowac u os6b innych narodowosci lub ras i w Polsce sg dotychczas nieznane.
Przyktadem moga by¢ choroby zakazne badZz pasozytnicze, takie jak zotta febra, malaria,
japonskie zapalenie moézgu. Inny przyktad to choroby krwi, ktore ze znacznie wigkszg
czestotliwos$cig wystepuja u rasy azjatyckiej badz afrykanskiej- niedobdr dehydrogenazy
glukozo-6-fosforanowej (G6PD), talasemia, czy anemia sierpowata [48].

Jak wynika z raportu prezentujacego wyniki badan nad stanem zdrowia imigrantow
[49], osoby doroste moga cierpie¢ na mato znane choroby somatyczne spowodowane uzyciem
broni chemicznej i biologicznej.

Wedtug Jabteckiej [50] przyjmuje si¢ podziat barier i przeszkod w dostepie imigrantow
do $wiadczen opieki zdrowotnej na:

e Dariery strukturalne,

e Dariery kulturowe,

e zjawisko dyskryminaciji.
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Tabela VI. Standardy w zakresie udzielania §wiadczen medycznych wiasciwych pod wzgledem
jezykowym i kulturowym (CLAS), opublikowane przez Departament Zdrowia i Opieki
Spotecznej Standéw Zjednoczonych oraz Urzad ds. Zdrowia Mniejszo$ci Narodowych w 2001
roku [48]

Zadba¢ o to, aby pacjenci uzyskali kulturowo wrazliwg i kompetentng opieke, opierajaca si¢ na
zrozumieniu i szacunku. Opieka winna by¢ $wiadczona zgodnie z przekonaniami i praktykami
dotyczacymi zdrowia, wlasciwymi dla kultury pacjenta oraz w preferowanym przez niego jezyku,

Wdraza¢ strategie ukierunkowane na zatrudnianie oraz zapewnienie awansu zroznicowanemu personelowi
i kadrze kierowniczej szanujgcej demograficzng odrgbnos$¢ obszaru, na ktorym $wiadczona jest opicka
zdrowotna

Zadbac¢ o to, by personel na kazdym poziomie oraz z kazdej dziedziny na biezaco ksztalcit si¢ i szkolit w
zakresie udzielania §wiadczen wlasciwych pod wzgledem kulturowym i jezykowym

By¢ zobowigzane do oferowania i zapewnienia pacjentom niewladajagcym dostatecznie jezykiem
angielskim pomoc jezykowa, w tym personel dwujezyczny oraz thumaczy, we wszystkich miejscach
kontaktu, przez caly czas udzielania §wiadczen

By¢ zobowigzane do zapewnienia pacjentom dostepu do informacji w formie ustnej oraz pisemne;,
instruujgc ich o przystugujacym im prawie do adekwatnej pomocy jezykowe;j

Zadba¢ o odpowiedni poziom pomocy jezykowej udzielanej pacjentom niewtadajagcym dostatecznie
jezykiem angielskim ze strony tlumaczy oraz personelu dwujezycznego. Nie nalezy wykorzystywac
przyjaciét ani cztonkéw rodziny do §wiadczenia ustug ttumaczeniowych, chyba Zze poprosi o to sam
pacjent

Udostepnia¢ fatwe do zrozumienia materiaty dla pacjentow oraz oznakowania w jezykach, ktoérymi
postuguja si¢ grupy osob czesto wystepujace lub reprezentowane w obszarze, gdzie udzielane sg
$wiadczenia

Przygotowac, wdrozy¢ oraz rozpowszechni¢ sporzadzony na pismie plan strategiczny przedstawiajacy
jasno okreslone cele, zasady oraz plany dziatania, a takze mechanizmy dotyczace odpowiedzialno$ci kadry
kierowniczej w zakresie udzielania swiadczen medycznych wtasciwych pod wzgledem kulturowym i
jezykowym.

Przeprowadza¢ wstepng oraz biezaca ocen¢ wdrazania standardéw. Konieczne sa zaréwno kontrole
zewnetrzne, jak 1 wewnetrzne celem poprawy wynikow, satysfakcji pacjentow, w ktérej powinny by¢
elementy kompetencji kulturowych i jezykowych

Dbac¢, aby dane dotyczace rasy, pochodzenia etnicznego oraz jezykow, ktorymi pacjent si¢ postuguje w
mowie i pisSmie, byly umieszczane w dokumentacji 0 jego stanie zdrowia, zintegrowanej z systemem
zarzadzania informacjami funkcjonujacym w organizacji, oraz by podlegaly one okresowym
aktualizacjom

Zadba¢ o utrzymanie obecnego demograficznego, kulturowego oraz epidemiologicznego profilu danej
wspolnoty ludzkiej oraz przeprowadza¢ analiz¢ potrzeb danej grupy, aby doktadnie planowaé oraz
realizowa¢ $wiadczenia medyczne, wychodzace naprzeciw kulturowym i jezykowym uwarunkowaniom
danego obszaru

Rozwija¢ programy partnerskie z innymi wspdlnotami ludzkimi, ktére sa otwarte dla wszystkich oraz
oparte na wspolpracy, a takze wykorzystywaé¢ rozne mechanizmy o charakterze formalnym i
nieformalnym majace na celu ulatwienie udziatu a takze wykorzystywac r6zne mechanizmy o charakterze
formalnym 1 nieformalnym majgce na celu utatwienie udzialu wspélnot Iudzkich oraz pacjentow w
planowaniu oraz realizowaniu dziatan dotyczacych CLAS

Zapewni¢ procedury rozwigzywania konfliktow z uwzglgednieniem czynnikéw kulturowych, tak by dzieki
tym procedurom, mozna bylo identyfikowa¢ konflikty, zapobiega¢ im oraz skutecznie je rozwigzywac, a
takze aby efektywnie odpowiada¢ na zazalenia ze strony pacjentow z rdéznych grup etnicznych i
kulturowych.

Regularnie udostgpnia¢ opinii publicznej informacje na temat osigganych postepoéw oraz sukceséw we
wdrazaniu standardow CLAS oraz powiadamia¢ wspdlnoty, w ktorych funkcjonuja, o dostepnosci tych
informacji
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Biorgc pod uwage kryterium strukturalne, w dostgpie obcokrajowcéw do $wiadczen
zdrowotnych, istotnym czynnikiem jest model systemu zdrowotnego, ktory obowigzuje w
danym kraju, polityki migracyjnej panstwa oraz $rodkow finansowych, ktorymi panstwo
dysponuje [51].

Pod wzgledem prawnym imigrantow dzieli si¢ na [50]:

e nicudokumentowanych (ubiegajacych si¢ o nadanie jednej z form ochrony
miedzynarodowej)
« uregulowanym statusie w kraju pochodzenia.

Poddajac analizie systemy opieki zdrowotnej funkcjonujace w krajach europejskich,
obcokrajowcy z prawem pobytu, maja w zdecydowanej wiekszosci, takie same prawa jak
obywatele danego kraju. Cudzoziemcy, ktérzy ubiegaja si¢ o nadanie statusu uchodzcy,
najczescie] maja ograniczony dostep do $wiadczen opieki zdrowotnej. Ta grupa
obcokrajowcow moze bezplatnie korzysta¢ z procedur medycznych tylko 1 wylacznie w
nagtych sytuacjach zagrozenia zdrowia i zycia [51].

W najwigkszym  stopniu  dyskryminowang grupe stanowig  imigranci
nieudokumentowani. W wielu krajach europejskich sg oni catkowicie pozbawieni prawa do
bezptatnych $§wiadczen zdrowotnych, takze prawa do bezptatnych procedur medycznych
ratujacych zdrowie i zycie- przyktadem jest Irlandia, Finlandia czy Szwecja [52].

Grupa ze specjalnymi przywilejami sa kobiety cig¢zarne i dzieci [50]. W wiekszosci
panstw, dzieci pozostajace bez opieki, a starajace si¢ o status uchodzcy, maja taki sam dostgp
do opieki zdrowotnej, jak i dzieci bedace obywatelami danego kraju. Natomiast w przypadku
dzieci rodzicow starajacych si¢ o nadanie statusu uchodzcy przystuguja im mniejsze
uprawnienia, niz dzieciom, ktére sa obywatelami danego kraju [50]. Kobiety w ciazy
przebywajace na terytorium danego panstwa nielegalnie z regulty moga korzysta¢ z procedur
medycznych, ale odptatnie (m.in. W Polsce).

W Polsce, dla imigrantéw o uregulowanym statusie pobytu w kraju, prawodawstwo
okresla takie same warunki dostepu do opieki zdrowotnej, jak w przypadku oséb urodzonych
na terenie kraju. Z kolei system opieki zdrowotnej bazuje na modelu ubezpieczeniowym, w
zwigzku z czym, imigranci o uregulowanym statusie majg prawo do takich samych swiadczen,
jak obywatele polscy [39, 40, 41].

Cudzoziemcy ubiegajacy si¢ o ochrone migdzynarodowa maja zapewniony bezplatny
dostep do POZ (Podstawowej Opieki Zdrowotnej) oraz bezptatnej opieki ambulatoryjnej, ale

tylko w placowkach, ktére maja podpisang umowe z Centralnym Szpitalem Klinicznym
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Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i na podstawie odpowiedniego skierowania, wystawionego
przez lekarza, bedacego pracownikiem osrodka dla uchodzcow [39, 40, 41].

Powaznym problemem, ktory decyduje o korzystaniu ze §wiadczen opieki zdrowotnej
jest rowniez ubostwo imigrantow [50].

W panstwach Unii Europejskiej cudzoziemcy maja mozliwos¢ wykupienia prywatnego
ubezpieczenia zdrowotnego- najczeSciej nie sg w stanie tego zrobi¢ z powodu ubdstwa.
Podobnie jest w przypadku regulowania optat za §wiadczone ustugi. W takich sytuacjach
problem wizyty u lekarza specjalisty, czy hospitalizacji jest odwlekany do momentu, kiedy
dany problem zdrowotny zaczyna zagraza¢ zdrowiu lub Zyciu i generuje wyzsze koszty dla
budzetu panstwa [51].

Roéwnie istotnym problemem jest dostep do lekdw, ktory dla wielu imigrantéw stanowi
barier¢ w procesie diagnostyczno-terapeutycznym [50]. W Polsce bezptatne leki oferowane sg
jedynie osobom ubiegajacym si¢ o ochrong¢ migdzynarodowa.

Bariera nierzadko jest takze dojazd do podmiotu leczniczego udzielajacego swiadczen
zdrowotnych — imigrant zmuszony jest do ponoszenia kolejnych kosztow [39].

Kolejna trudno$cia w przypadku obcokrajowcow jest wiedza personelu medycznego w
zakresie warunkow bytowo-socjalnych migrantdw. Zdrowie migrantéw zalezy od warunkow,
w jakich mieszkaja, niedozywienia, czy srodowiska pracy [50].

Jeden z czestszych problemoéw zglaszanych przez lekarzy stanowig nieporozumienia
zwigzane z wizytami kontrolnymi. Zdecydowana wigkszo$¢ cudzoziemcow nie stawia si¢ na
nie z przyczyn finansowych badz prawnych, a wielu uwaza si¢ za wyleczonych i twierdza, ze
nie potrzebuja kolejnej wizyty [51].

Utrudnieniem jest rowniez obowigzek wczesniejszej rejestracji do danego specjalisty,
co dla osoby, ktora nie zna zasad funkcjonowania obowigzujgcego systemu, stanowi czynnik
znaczaco utrudniajacy korzystanie z §wiadczen zdrowotnych, a dla oséb niekomunikujacych
si¢ w jezyku kraju, dodatkowo czynnik odstraszajacy [50].

Uwaza sig, [48] Zze niewystarczajaca wiedza lekarzy na temat warunkow i potencjalnych
schorzen psychologicznych czgsto stanowi przeszkode w udzielaniu odpowiedniej pomocy. Z
uwagi na przezycia zwijzane z opuszczeniem o0jczyzny, rozwijajacy si¢ syndrom stresu
pourazowego, imigranci stanowig grupe, ktora szczegdlnie potrzebuje ustug $wiadczonych
przez psychologa [48].

Przeszkody kulturowe w dostepie obcokrajowcow do §wiadczen opieki zdrowotnej sg
niezwykle trudne do rozwigzania i zalezg w gtdéwnej mierze od wspotpracy na linii imigrant-

personel medyczny i wzajemnej empatii.
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Roéznice kulturowe maja niestety duze znaczenie w diagnostyce (bariera
komunikacyjna, brak wiedzy na temat obcej kultury i chordb specyficznych dla danej kultury,
nierozumienie choroby ze wzgledu na zjawisko patoplastycznosci). O ile odmienne
pochodzenie lekarza i pacjenta, np. w przypadku choréb somatycznych, moze mie¢ niewielkie
znaczenie w procesie diagnozowania, to juz brak wiedzy na temat uwarunkowan kulturowych
moze stanowi¢ powazne utrudnienie w postawieniu poprawnej diagnozy u pacjenta z
problemami natury psychicznej [53].

Réznice kulturowa utrudniajaca dostep do opieki medycznej w kontekscie jakosci ustug
stanowi liczba szczegotdw 1 zawartych informacji w przekazie. Przy zderzeniu kultur okazuje
si¢ nierzadko, Ze to co jednym wydaje si¢ oczywiste, wcale nie jest takie dla drugich [50].

W stawianiu diagnozy nie mozna poming¢ tzw. etnohistorii (znajomosci tta
historycznego danej kultury). Plaszewska-Zywko [54] podaje przyklad zydowki, ktora
reagowata strachem na widok tazienki i1 personel medyczny podejrzewal u niej klaustrofobie
lub niech¢¢ do mycia, a w rzeczywistosci jej stany lekowe byly zwigzane z przebywaniem w
obozie koncentracyjnym i negatywnymi wspomnieniami.

Z uwagi na r6zng dostepnos¢ do ustug medycznych w kraju pochodzenia pacjenta
odmiennego kulturowo, moze on by¢ zwyczajnie nieprzyzwyczajony do kontaktowania si¢ z
lekarzem w przypadku niektorych chorob lub zglasza si¢ do niego wowczas, gdy choroba jest
juz zaawansowana. Bardzo istotna jest takze kwestia profilaktyki chorob, poniewaz niewiedza
w tym zakresie moze przyczyniac si¢ cho¢by do niecheci poddawania si¢ szczepieniom [50].

Powyzsze problemy maja zwiazek z rozumieniem przez poszczegdlne osoby definicji
zdrowia. Medycyna zachodnia w przeciwienstwie do ludowych wierzen na temat zdrowia badz
tradycyjnych systeméw opieki zdrowotnej, upatruje zrodta choroby tylko i wylacznie w
organizmie cztowieka. Natomiast pozostate systemy postrzegaja zdrowie, jako zjawisko nieco
bardziej ztozone i etiologi¢ chordb thumaczg np. zjawiskami nadprzyrodzonymi [51].

Okazywanie zrozumienia dla obyczajow panujacych w innej kulturze jest procesem
utatwiajacym terapig, a przykladem moze by¢ wiedza w zakresie unikania karmienia pacjentow
lewa r¢ka przez personel leworeczny, zasada starszenstwa i1 plci przy umawianiu wizyt,
unikanie kontaktu wzrokowego w relacjach lekarz- pacjent innej pici, czy uscisnigcie dtoni
pacjentki przez lekarza plci meskiej. Przestrzeganie restrykcyjnych zasad zywieniowych w
stosunku do pacjentdw wyznajacych Islam (niespozywanie wieprzowiny, mi¢sa niezabitego w
sposob rytualny oraz alkoholu).

Wstyd, obawa oraz strach, jako bariery kulturowe, majg ogromne znaczenie w

odniesieniu do zaburzen psychicznych [53]. W przypadku chordéb psychicznych podjecie
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leczenia psychiatrycznego wynika z leku przed stygmatyzacja, leku przed tzw. utratg twarzy
(kraje azjatyckie), czy tez wstydu (kraje Ameryki Potudniowe;j) [51].

Problemy o charakterze kulturowym wymagaja naktadu pracy od wszystkich osob
bioracych udzial w procesie diagnostyczno- terapeutycznym [53].

W dostepie imigrantéw do $wiadczen zdrowotnych majg oni do czynienia ze zjawiskiem
dyskryminacji na dwoch poziomach [51]:

e instytucjonalnym (brak lub niejasnos¢ legislacyjnych rozwigzan odnoszacych sie do
zasad korzystania obcokrajowcow z procedur 1 ustug medycznych),

e indywidualnym (powazne utrudnienie w dostgpie imigrantow do $wiadczen
zdrowotnych pod wzgledem obnizenia jakosci wykonywanych $wiadczen,
ksztattowaniu si¢ oporu wobec procesu leczenia, a w konsekwencji do niecheci do
kontaktow z lekarzem).

Obcokrajowcy jako mniejszo$¢ narodowa mogg czu¢ si¢ dyskryminowani z powodu
jednego lub kilku czynnikéw pochodzenia strukturalnego, kulturowego, jezykowego, czy
religijnego [53].

Bariery w dostepie imigrantow do edukacji

Wsrod grup zawodowych zajmujacych sie tematem polityk publicznych, tematyka
polityki edukacyjnej znajduje szczegdlne miejsce. Edukacja ma do odegrania kluczowa rolg
nie tylko w zapewnieniu dzieciom ze $rodowisk migracyjnych mozliwosci, dzigki ktorym
moglyby w pelni wykorzysta¢c swoj potencjat, ale 1 w tworzeniu spoteczenstwa
sprawiedliwego, sprzyjajacego integracji i szanujgcego roznorodnos¢. Jednak wiele takich
dzieci nadal osigga gorsze wyniki w nauce, a problemy zwigzane z dyskryminacja rasowq i
etniczng oraz z wykluczeniem spotecznym wystepuja nie tylko w Europie. Obecno$¢ duzej
liczby dzieci imigrantow w wielu panstwach stanowi zatem wyzwanie — a zarazem cenng
szanse¢ — dla ich systeméw edukacyjnych [55].

Problem edukacji nalezy rozpatrywa¢ pod katem roznic etnicznych i kulturowych,
przy czym pochodzenie imigrantéw moze w znaczacy sposob wplynaé na stopien integracji.
Istotne jest zatem dostrzezenie problemu réznorodnosci kultur i tradycji szkolnictwa na
réznych poziomach [56]. Zagadnienic wiclokulturowosci w obszarze edukacji moze by¢
rozpatrywane jako problem oraz jako wyzwanie i1 szansa na rozwdj. Wielokulturowos¢ w
szkole, to najprosciej mowigc wielos¢ kultur, z ktorych wywodza si¢ uczniowie.

Wielokulturowos¢ implikuje uznanie rownosci uczniow odmiennych kulturowo niezaleznie od
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ich geograficznego, rasowego, czy religijnego pochodzenia. Dzieci wielojezyczne i
wielokulturowe, to dzieci [57]:
e 0s0b nalezacych do mniejszosci narodowych lub etnicznych na state mieszkajacych w

Polsce,

e imigrantow, ktorych kultura pochodzenia jest inna niz polska,

e reemigrantdw, narodowosci polskiej, ktore wrocity do Polski po pewnym czasie
spedzonym za granica,

e zrodzin mieszanych, wielokulturowych, ktore mieszkajac nawet caly czas w Polsce, od
urodzenia przyswajaja co najmniej dwa jezyki.

Biorgc pod uwage obecne procesy globalizacji oraz powszechno$§¢ migracji mozna
wnioskowa¢, ze przyszte pokolenia bedg spoleczenstwami wielokulturowymi i1
wielojezycznymi [58].

Edukacja migdzykulturowa postrzegana jest jako pomoc w przygotowaniu
obcokrajowcow do funkcjonowania i wspotdzialania w spoleczenstwie wielokulturowym. Jak
podaje Nikitorowicz [59], edukacja wielokulturowa swoim dziataniem obejmuje zar6wno
autochtonéw, grupy wigkszosciowe, uchodzcow, jak i grupy mniejszosciowe. System edukacji
odgrywa istotng role nie tylko w zdobywaniu wiedzy, ale jest to takze miejsce zdobywania
formalnych i nieformalnych informacji o normach i wartosciach spoteczenstwa, a takze
pomost migdzykulturowy. System edukacji jest bardzo waznym narz¢dziem zachgcania do
pluralizmu i r6znorodnosci, zar6wno w stosunku do populacji imigrantow, jaki i spoteczenstwa
kraju goszczacego, sprzyjajac przez to zwalczaniu dyskryminacji [56].

Istotnos¢ polityki edukacyjnej dla kwestii integracji imigrantow wynika z
podstawowego zatozenia wielu narodowych systemow edukacji, a mianowicie: stwarzania
rownych szans rozwoju indywidualnego, zdobywania podstawowych umiejetnosci 1 wiedzy
oraz kwalifikacji zawodowych. Podstawowymi aktami prawnymi gwarantujacymi wszystkim
dzieciom w Polsce bezptatny dostep do edukacji jest Konstytucja RP z 1997r. oraz
oenzetowska Konwencja o Prawach Dziecka z 1989r. Te dwa dokumenty, o zasiegu krajowym
1 miedzynarodowym, zapewniajg dostep do publicznego szkolnictwa w Polsce oraz prawo do
nauki, wiedzy i edukacji, ktore stanowi fundament praw cztowieka [60].

Analizy probleméw dzieci imigrantow w polskich szkotach sg niewystarczajace. Jak
podaje pismiennictwo, polskie szkoly nie sa przygotowane na przyj¢cie uczniow z innych
krajow. Gtéwnie chodzi o problemy z zakwalifikowaniem obcokrajowcéw do odpowiedniego

etapu nauczania —zasady przeprowadzania postepowania kwalifikacyjnego sg niejasne i
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nierzadko zdarza si¢, ze dzieci imigrantow trafiaja do mlodszych (niz wskazywatby na to ich
wiek) grup wiekowych i klas [56].

Ponadto brak jest odpowiednich kursow przygotowawczych badz zajeé
wyroéwnawczych, ktore pozwalalyby niwelowaé poczatkowe rdznice i pomagatyby dzieciom
obcokrajowcow kontynuowac nauke z ich rowiesnikami.

Brakuje rowniez systematycznego monitorowania dzieci w wieku szkolnym, tgcznie z
dzie¢mi uchodzcoéw, co w efekcie moze prowadzi¢ do braku prawdziwej kontroli nad
wykonywaniem obowigzku szkolnego.

Kolejnym powaznym problemem jest brak odpowiedniej kadry nauczycielskiej,
nikte zainteresowanie tg grupg dzieci ze strony pedagogow szkolnych i brak wsparcia, w tym
rowniez finansowego.

Raporty miedzynarodowe pokazuja, ze podstawowa trudno$¢ dla dzieci uchodzcow lub
starajacych si¢ o status uchodzcy polega na odlegtym potozeniu osrodkéw dla uchodzcéw od
budynkéw szkolnych. Zas z drugiej strony cudzoziemcy przybywajacy do Polski nie traktuja
jej czesto jako kraju docelowego, co sprawia, ze nie chcg inwestowa¢ w edukacje
dzieci[56].Jeszcze innym problemem jest brak odpowiedniego zapewnienia mozliwosci nauki
jezyka polskiego, co stanowi jedng z najwazniejszych barier w integracji cudzoziemcow.

W ponizszej tabeli (Tabela VII) zaprezentowano najczestsze bariery w dostepie do
edukacji dzieci wielokulturowych oraz wskazano na ich mozliwe przyczyny.

Dzieci wielokulturowe i wielojezyczne stanowig grupe, ktora wymaga szczegdlnego
zainteresowania 1 wsparcia, co glownie wigze si¢ z potrzebg wlaczenia ich do zycia
spotecznego oraz stworzenia im warunkow do prawidlowego rozwoju fizycznego i
intelektualnego w atmosferze poczucia bezpieczenstwa i stabilnosci. Dla systemu szkoty
przyjecie/nauka uczniow wielokulturowych jest bez watpienia wyzwaniem, bowiem nalezy
pokona¢ wiele barier, jest jednak takze szansa rozwoju dla szkoty, nauczycieli i uczniow [58].
Bardzo wazny jest rozwoj kompetencji nauczycieli w nast¢pujacych obszarach [61]:

e metodyka pracy z dzieckiem z do§wiadczeniem migracyjnym,

e podstawowa wiedza dotyczaca psychologicznej sytuacji dziecka migrujacego i jego
rodziny, w tym konsekwencji uchodzstwa i migracji,

e prawne aspekty edukacji dziecka cudzoziemskiego,

e kompetencje migdzykulturowe,

e integracja dziecka w Klasie i szkole,
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e adekwatne kulturowo narzedzia wsparcia i motywowania uczniow z doswiadczeniem

migracyjnym.

Tabela VII. Najczestsze bariery w szkole dzieci wielokulturowych 1 ich mozliwe przyczyny,
na podstawie [57].

Bariery Mozliwe przyczyny
staba znajomos¢ jezyka polskiego niska znajomos¢ jezyka polskiego
stabe wyposazenie w podreczniki szkolne i roznice miedzy systemem edukacji
zeszyty
problemy materialne status prawny rodzica dziecka
zaniedbanie emocjonalne uwarunkowania psychologiczne i

rozwojowe

staba wspotpraca szkoty z rodzicami roznice kulturowe
brak nawyku uczenia si¢ i systematycznego proces adaptacji kulturowej
przygotowywania do zajeé
niska frekwencja na zajeciach, kompetencje nauczycieli oraz ich
przerywanie nauki przez uczniow umiejetnosci w zakresie pracy z dzie¢mi/

klasg wielokulturowa

nieuczestniczenie dzieci w zajeciach kompetencje spoleczne i kulturowe
pozalekcyjnych rowiesnikow

izolowanie si¢ od grup rowiesniczych

odmienno$ci kulturowe

trudnos$¢ z zaliczaniem przedmiotu

trudnosci z dostosowaniem si¢ do
zasad panujacych w szkole

Kluczem pozytywnego rozwigzania trudnosci wydaje si¢ podejscie Systemowego
wsparcia (Rycina 10).

Podsumowujac, za konieczne uznaje si¢ wspieranie polityk integracyjnych poprzez
dalszy rozw¢j struktur i narzgdzi stuzacych wymianie wiedzy oraz koordynacji poszczegdlnych
dziatan w zakresie edukacji. Procesy migracyjne caly czas si¢ nasilaja, Organizacja Narodow
Zjednoczonych odnotowuje staly wzrost liczby migrantow transnarodowych w $§wiecie,

chociaz kontynent europejski jest nadal najbardziej atrakcyjnym kierunkiem migracji [62]. Nie
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wolno zapominaé, ze edukacja odgrywa wazng role¢ w procesie humanizacji polityki

imigracyjnej i azylowej Unii Europejskiej [63].

Szkolenia dla nauczycieli dotyczace
sposobu pracy w klasie
Utworzenie grup wsparcia dla wielokulfurowej @ Wiaczenie do nauczania
nauczycieli uczbiéw obcokrajowcdiw przedmiotowego elementéw edukaciji

oraz ich rodzicow @ miedzykulturowej @

ELEMENTY SYSTEMOWEGO
WSPARCIA DLA SZKOL . N
Zaangazowanie rodzicow (poolskich i MIEDZYKULTUROWYCH Rozszerzenie ofetty projekiow
obcokrajowcéw) w organizacje Zycia dotyc:?qcycll wielokultur OWOsCl,
spolecznego szkoly @ organizowanych we wspolpracy z @

organizacjami pozarzadowymi

Zapewnienie wsparcia dla uczniow
polskich - organizowanie warsztatow Stworzenie oferty uczniowskiej
w zakresie wielokulturowosci przed wymiany miedzykulturowej

przyjeciem uczniéw z innej kultury I @

Rycina 10. System wsparcia w szkole miedzykulturowej [57].
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ROLA RODZINY I SZKOLY W KSZTALTOWANIU ZACHOWAN
PROZDROWOTNYCH

Rola rodziny w ksztaltowaniu stylu zycia

Rodzina jest jednym z najwazniejszych czynnikow wplywajacych na ksztattowanie
stylu zycia jego cztonkéw. Waznym elementem jest fakt, iz ksztattowanie stylu zycia w duzej
mierze zalezy od rodzicoOw i cztonkdéw rodziny po to, aby moéc chroni¢ i1 zaspokaja¢ ich
potrzeby. Rodzice i rodzina tworzg pierwsze relacje z dzieckiem. Sg pierwszymi nauczycielami
dziecka i1 dzialaja jako wzoér do nasladowania w sposobie dziatania oraz do$wiadczania
otaczajacego je $wiata. Wychowujac i uczac dzieci w ich wezesnych latach, rodziny odgrywaja
wazng role w zapewnieniu gotowos$ci dzieci do nauki, kiedy ja rozpoczng. Kazdy rodzic wie,
ze czasami trudno jest wykona¢ te¢ wazng prace bez pomocy, wsparcia 1 dodatkowych zasobow
[64].

Zycie bardzo sie zmienito dla wiekszosci spoleczenstwa. Wraz z postepem technologii,
zmieniajagcymi si¢ normami kulturowymi, nowymi priorytetami i nowymi formami
komunikacji, napedzanymi przez Internet, naturalne jest zastanawianie si¢, jakie znaczenie ma
wobec tego rodzina [65, 66].

Poniewaz wspoélczesne zycie wywiera presje na nas wszystkich, korzysci ptynace z
zycia w rodzinie s3 wazniejsze, niz kiedykolwiek. Wyzwania, przed ktérymi stoimy obecnie
staja sie tatwiejsze do rozwigzania, gdy nie musimy stawi¢ im czota w pojedynke. Korzysci z
zycia w zdrowej rodzinie sg zbyt liczne, jednak istotnym jest, aby przedstawi¢ kilka z nich [67-
70].

Podstawowa jednostka spoteczna zwana rodzing ma za zadanie zaspokaja¢ podstawowe
potrzeby czlonkow tej rodziny, w szczegdélnosci tych ktérzy sa nieletni, starsi lub
niepetnosprawni.

W tym miejscu nalezy przytoczy¢ diagram stworzony przez Abrama Maslowa,
nazywanym ,,Hierarchig potrzeb”, ktory pokazal potrzeby najbardziej istotne dla ludzi. Szeroka
podstawa piramidy Maslowa reprezentuje podstawowe potrzeby takie jak np. jedzenie, ktore
nalezy najpierw spetni¢. Na wyzszym poziomie sg potrzeby bezpieczenstwa, a nastgpnie
potrzeby mitosci 1 przynaleznos$ci. Potrzeby te s3 prawie tak samo niezbedne, jak potrzeby
podstawowe [65, 71].

Dobrze funkcjonujaca rodzina zapewnia bezpieczenstwo finansowe wszystkim
mieszkajagcym w gospodarstwie domowym [67,72]. Po pierwsze, czlonkowie rodziny, ktorzy

moga pracowaé, wnosza przynajmniej cz¢$¢ swoich zarobkow, aby pomoc rodzinie zaspokoic
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potrzeby wszystkich i zapewni¢ dobrobyt. Po drugie, rodzina faczy zasoby, aby ptaci¢ rachunki
1 zarzagdza¢ swoimi pienigdzmi, aby moc zapewnié zaspokojenie potrzeb finansowych.
Wreszcie, rodzice ucza dzieci, jak zarzadza¢ pieniedzmi i zasobami, aby mogly dalej
prosperowac [67, 72].

Waznym odnotowania jest fakt, iz rodzice bardziej zach¢caja do zdrowego stylu Zycia.
Ludzie, ktorzy majg dzieci, zyja zwykle zdrowiej. Jedzg zdrowsze jedzenie, rzucajg palenie,
ograniczaja picie alkoholu, rzucaja narkotyki, a nawet mogg by¢ bardziej aktywni. W tym
miejscu nalezy zada¢ sobie pytanie: dlaczego? Poniewaz rodzice chcg by¢ lepszym wzorem do
nasladowania, ale takze dlatego, Zze chca zy¢ dluzej, aby zobaczy¢, jak dorastaja ich dzieci i
wnuki [73, 74, 75].

Prawidtowo funkcjonujace rodziny oferujg prawie kazdy rodzaj wsparcia dla kazdego
jego cztonka - finansowy, spoteczny oraz emocjonalny. Nie mozna, dzigki ciaglemu
wspieraniu, przeceni¢ znaczenia rodziny, jako podstawy stabilnosci i postgpu [68, 76]. Kiedy
cztonkowie rodziny majg problem, kto$ z ich bliskich najprawdopodobniej to dostrzeze. Mozna
ukrywac swoje problemy przed innymi, ale rodzina zwykle wie wszystko. Czasami dana osoba
moze chcie¢ zachowac dla siebie pewne aspekty swojego zycia, na przyklad w niewlasciwy
sposob reagujac na swoje problemy. Jednakze przyjmujac pomoc i wsparcie rodziny, tatwiej
moze sobie z nimi poradzié, przez co zy¢ lepiej i bardziej komfortowo [77].

Problemy emocjonalne, zwigzane np. z utratg pracy, przyjaciol oraz choroby
psychiczne, mogg by¢ druzgocace dla kazdego. Bycie czegScig rodziny oznacza, ze nie tylko
otrzyma si¢ wsparcie, ale takze powstaty problem moze zosta¢ wczesnie wykryty [78].

Rodziny poswiecaja duzo czasu, wspierajac si¢ nawzajem w trudnych chwilach dzieki
wieziom, ktore stworzyty i pielegnowaty od czasu, gdy kazda z nich stala si¢ czgsécig rodziny.
Nawet nowonarodzone dziecko, ktéore ma problemy zdrowotne w chwili urodzenia, jest
wspierane przez kochajaca rodzineg, poniewaz juz zaakceptowato je jako wtasne [79].

Rodzice czgsciej, niz osoby zyjace samotnie, angazuja si¢ w swoja spotecznos¢. Co
wiecej, ucza swoje dzieci, ze jedynym sposobem, w jaki moga kontrolowaé, jaka maja
spoteczno$é, jest przynaleznos¢ do niego [66, 68].

Kiedy rodzice wspieraja swoja spotecznos¢ - ksztattujg postawe opiekuncza. Pokazuja
swoim dzieciom, ze zapewnianie np.: pieniedzy, zywnos$ci lub materiatéw pomocnych, pomaga
Jja wspiera¢, aby mogta lepiej stuzy¢ wszystkim [78, 79].

Dzieci cieszg si¢ zdrowym stylem zycia, gdy zyja w zdrowej rodzinie, spozywaja
zdrowe positki, zachegca si¢ je do wysitku fizycznego, spedzania czasu na §wiezym powietrzu.

W zwigzku z tym, jednym z najwazniejszych sposoboéw, w jaki rodzice wnosza wklad w
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spoteczenstwo, jest edukacja ich dzieci. Nauka nie jest jednak jednotorowa. Rodzenstwo moze
pomagac¢ sobie w odrabianiu lekcji. Dzieci mogg uczy¢ rodzicow najnowszych technologii,
nauczy¢ swoich rodzicow obcego jezyka i pomdc im w przyswojeniu odmiennej kultury. W
zdrowej rodzinie nauka posiada wysoki priorytet, tuz po zaspokojeniu podstawowych potrzeb
[73, 74].

Rodzice zaczynaja uczy¢ swoje dzieci, gdy tylko si¢ urodza. Po pierwsze - uczg ich, ze
sg kochane 1 ze ich potrzeby zostang zaspokojone. Moga pomoc im nauczy¢ si¢ chodzi€ i
nauczy¢ ich nowych stow w trakcie rozwijania stownictwa. Wykorzystuja mozliwosci uczenia
si¢ w zyciu codziennym. Co najwazniejsze, przekazuja mitos¢ do nauki, ktéra bedzie dobrze
stuzy¢ dziecku przez cate zycie [67].

Wszyscy rodzice mogg pomédc swoim dzieciom poradzi¢ sobie z wyzwaniami
spotecznymi zwigzanymi z byciem w szkole. Moga rowniez zacheca¢ do stypendiow i
etycznych zachowan. Rodzice przyczyniajg si¢ takze do rozwoju spoteczenstwa, poprzez prace
nad tym, aby ich rodzina miala jak najlepsze mozliwo$ci zwigzane z edukacja. Ci, ktorzy nie
moga sobie pozwoli¢ na wystanie dziecka na studia, mogg im pomoc, zachecajac do sktadania
wnioskéw o stypendium i pomagajac im. Ich emocjonalna i praktyczna pomoc moze by¢ nawet
wazniejsza niz wsparcie finansowe [80].

Uczenie si¢ wartosci byto tradycyjna funkcja rodziny. Rodziny przedstawiaja swoje
dzieci duchowym pogladom. Uczg je odroznia¢ dobro od zta i zachecajg je do przestrzegania
prawa kraju, chyba ze nieprzestrzeganie prawa przyniesie korzysci spolteczenstwu. Ucza, ze
kazde dziatlanie ma naturalne konsekwencje i ze kazda osoba ma swobode dokonywania
wlasciwego (lub zlego) wyboru. Uczg ich wartosci mitosci, szacunku, przyjazni, uczciwosci,
zyczliwosci, odwagi, rownosci, uczciwos$ci i odpowiedzialnosci [66, 68, 81].

Rodziny czesto wspotpracujg ze sobg, aby wykonywac prace domowe. Moga potaczy¢
sity, aby zaplanowac jakie$ przedsiewzigcie. Kazde wspolne zadanie uczy ich wigcej o tym, jak
pracowac zespotowo, aby osiagna¢ cele grupy [82].

Rodzice nie zawsze uwazaja, ze nalezy przestrzega¢ kazdej zasady. Jednak wigkszo$¢ z
nich uczy swoje dzieci, ze ich przestrzeganie jest zwykle najlepszym 1 najkorzystniejszym
wyborem, jaki moga dokona¢. Nie tylko uczula ich, jak wazne jest przestrzeganie zasad, ale
takze uczy, jakie sg reguly i prawa [73].

Oczywiscie nie wszystkie rodziny w réwnym stopniu przyczyniaja si¢ do rozwoju
spoteczenstw. Niektore z nich sg nieco dysfunkcyjne, a inne tak bardzo szkodza cztonkom

rodziny, ze spoteczenstwo musi wkroczy¢ 1 wzia¢ na siebie odpowiedzialnos¢ [78].
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Rodzina i szkola jako zrodla informacji zdrowotnej

Dzieci i mtodziez ustalajg wzorce zachowania wptywajace zar6wno na ich obecne, jak

i przyszie zdrowie. Mlodzi ludzie s3 narazeni na ryzyko palenia tytoniu, picia alkoholu,

zazywania narkotykow. Ostatnie badania naukowe pokazuja, ze czynniki ochronne w zyciu

dzieci 1 miodziezy, moga pomoc im unikna¢ zachowan, ktore narazaja ich na ryzyko utraty

zdrowia [65, 66]

Czynniki ochronne obejmujg takie aspekty jak:

edukacja [67],

warunki zycia (czgsta obecno$é rodzicow w domu w kluczowych momentach zycia
cztonkéw rodziny) [66]

takie zachowania, jak zaangazowanie w dziatania prospoteczne [68].

Angazowanie si¢ rodzicow w zycie szkolne nastolatkow stanowi obiecujacy $Srodek

ochronny. Badania pokazuja, ze mato $cisty zwigzek z:

lepszym zachowaniem uczniow [69, 70, 71, 76],

osiggni¢ciami akademickimi [72, 73, 74]

rozwojem umiejetnosci spotecznych [65, 76]

zwigkszeniem prawdopodobienstwa, iz dzieci 1 mlodziez unikng niezdrowych
zachowan, takich jak palenie tytoniu, picie alkoholu i zazywanie $rodkoéw odurzajacych
[75, 77, 78].

Jak wynika ze spostrzezen Perry [75], Storr [77], czy Guilamo-Ramos [78], rodzice

odgrywaja znaczaca role we wspieraniu swoich dzieci w promowaniu zachowan

prozdrowotnych. Wspolpraca rodzicow ze szkota ma na celu nie tylko wspieranie/doskonalenie

nauki i rozwoju, ale takze wspieranie zdrowia dzieci oraz mlodziezy [80, 85].Wykazano, ze

zaangazowanie rodzicow w szkolach moze by¢ ewidentnie powigzane z promowaniem

pozytywnych zachowan zdrowotnych wsrdd dzieci i mtodziezy, poniewaz:

uczniowie, ktorzy czuja si¢ wspierani przez rodzicoOw rzadziej do$§wiadczaja stresu
emocjonalnego [66, 83],

gdy rodzice wspotpracuja ze szkola swoich dzieci prawdopodobienstwo, ze zainicjuja
one szkodliwe dla zdrowia zachowania znaczaco si¢ zmniejsza, a rodzice moga
wowczas przekazywa¢ im jasne, spdjne wiadomosci, zachecajac je do rozwoju

pozytywnych zachowan zdrowotnych 1 akademickich [77].
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Szkolne wysitki na rzecz promowania zaangazowania rodzicow moga by¢ czgscia
skoordynowanych dziatan w zakresie zdrowia. Pracownicy szkoty powinni pokaza¢ rodzicom,
jak mozna dba¢ o zdrowie i edukacj¢ prozdrowotng ich dzieci [79, 85]. Ponadto w ramach
prowadzonych w tej kwestii dziatan mozna wykorzysta¢ kompleksowe podejscie do zdrowia w
szkole, poprzez uznanie znaczenia modelowania zdrowych zachowan, promocj¢ zdrowia
personelu 1 rozwazanie zaangazowanie rodzicow [77, 84]. Poszczeg6élne szkoty powinny
okresli¢, jakie dziatania sg najbardziej mozliwe 1 odpowiednie do wykonania, ale takze oparte
na potrzebach szkoty i rodzicoéw. Powinny takze oceni¢ swoje wysitki na rzecz zwigkszenia
zaangazowania rodzica w zdrowie w szkole [85, 86]. Mozna to osiagnaé poprzez posiadanie
wspolnej szkolnej wizji angazowania rodzicow w edukacje swoich dzieci 1 przekazywanie jej
spotecznosci szkolnej. Wizja szkoly, odno$nie zaangazowania rodzica, moze wywrzec
pozytywny wplyw na rodzicoéw i ich oczekiwaniami z zaangazowaniem w promowanie zdrowia
w szkolne.

W tym miejscu nalezy zaznaczy¢, iz personel szkolny powinien by¢ przygotowany do
pracy z rodzicami w roznych aspektach [87]. Na przyktad nauczyciele mogg nauczy¢ sig, jak
angazowac¢ rodzicow w pracg domowa w zakresie edukacji zdrowotnej ucznidow lub jak dotrze¢
do niezaangazowanych rodzicow [88, 89].

Poza nawigzywaniem relacji z rodzicami, szkoly powinny oferowac roéznorodne
mozliwosci angazowania rodzicéw w dziatania zdrowotne. Badania pokazuja, iz istnieje sze$¢
rodzajow zaangazowania, z ktorego szkoly moga skorzystac, aby zaangazowac rodzicow [85]:

1. zapewnienie wsparcia rodzicom,

2. komunikacja z rodzicami,

3. zapewnienie roznorodnych mozliwosci dla wolontariuszy,

4. wspieranie nauki w domu,

5. zachecanie rodzicow do brania udzialu w podejmowaniu decyz;ji,
6. wspolpraca ze spotecznoscia.

Dziatania wdrozeniowe w odniesieniu do wszystkich szesciu typéw zwieksza
prawdopodobienstwo angazowania wigkszej liczby rodzicow w opieke zdrowotng i edukacje
ich dzieci [79, 90].

Za przyktady sposobow, jak pracownicy szkoly moga zachgca¢ do zdrowego trybu
zycia mogg stuzy¢: [79, 86, 91-95]:

e wspolpraca z organizacjami spotecznymi, aby zapewni¢ rodzicom zaj¢cia edukacyjne,

e zapewnienie rodzicom udziatu w warsztatach na temat zdrowia,
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e organizacja sponsorowanych przez szkole dziatan zwigzanych ze zdrowiem w
pobliskich instytucjach, organizacjach, placowkach,
e stosowanie nowoczesnych technik rozwoju, nauczania itp.
e reklamowanie zdrowego trybu zZycia,
e uzywanie réoznych metod komunikacji,
e regularne spotkania z rodzicami w celu omdwienia problemow zdrowotnych w szkole 1
zachowan swoich dzieci.
Szkoly moga rowniez angazowac rodzicow i uczniéw w opieke zdrowotng dzieci w ich
domu [79, 91]. Zaangazowanie rodzicéw w zadania domowe lub inne dziatania zdrowotne w
domu, moze zwickszy¢ prawdopodobienstwo otrzymania przez studentéw spojnych
wiadomosci w domu 1 w szkole, a im wcze$niej sg angazowani, tym bardziej sklonni do

pozostania zaangazowanymi [96, 97].

Edukacja zdrowotna i szkolny program profilaktyki

Wprowadzenie do programu szkolnego nowych, obowigzkowych zadan nie mozna
uzna¢ za gwarancje¢ wykonania ich w sposob, ktoéry zapewni osiggniecie najlepszych i
wyczekiwanych efektow. Nalezy mie¢ na uwadze, iz w odniesieniu do przedmiotow szkolnych
ograniczamy si¢ do rozwijania wiedzy i umiejetnosci ucznidw. Z kolei w odniesieniu do
edukacji zdrowotnej i1 profilaktyki mamy do czynienia z ksztaltowaniem postaw i zachowan.
Nie jest wystarczajace, aby problematyka ta byta obowigzkowa. Waznym jest, aby byla uznana
za wazng 1 potrzebng przez kazda ze stron, do ktorych jest skierowana [98].

Niemniej jednak nalezy zauwazy¢, iz istnieje $cisty zwigzek miedzy uczeniem sig,
a zdrowiem dzieci. Podobnie, poziom wyksztalcenia jednostki wptywa na jej zdrowie przez
cate zycie [99].

Szkota promujgca zdrowie to taka, ktora stale wzmacnia swoja zdolno$¢ do
funkcjonowania jednostek w sferze nauki, zycia 1 pracy. Pozwala wszystkim czlonkom
spotecznos$ci szkolnej wspotpracowaé w taki sposob, aby zapewni¢ uczniom i1 pracownikom
doswiadczenia oraz struktury promujace i chronigce ich zdrowie [99].

Chociaz koncepcja budowania szkét promujgcych zdrowie zyskuje popularno$¢ na
arenic mi¢dzynarodowej, to jednak szkoty znajdujg si¢ na réznych etapach wdrazania tej
koncepcji oraz stoja przed réoznymi wyzwaniami (np. niektérzy pracownicy stuzby zdrowia i
nauczyciele walczg z podstawowymi potrzebami w szkotach, podczas gdy inni promujg zdrowy

styl zycia) [91].
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Swiatowa Organizacja Zdrowia opracowala ramy dzialania, ktére oferuja szkotom,
rodzicom, nauczycielom, spolecznosciom i innym zainteresowanym stronom podstawowe
zasady i1 proste narzedzia, ktore pomogg im stworzy¢ zdrowsze srodowisko. Ostatecznie
przewiduje si¢, ze te zasady usprawnig biezace prace w sektorach zdrowia i edukacji oraz
przyczynia si¢ do realizacji innych globalnych zobowigzan w zakresie zdrowia dzieci. Celem
ich jest zbudowanie globalnych standardow dla szkét, ktore promujg zdrowie [99].

Poziom oraz jako$¢ realizacji edukacji zdrowotnej w szkotach jest uzalezniona od
sytuacji, w ktorej dyrektor placowki uzna t¢ problematyke za wazng i godng po$wiecenia jej
czasu i uwagi. Problem powstaje jedynie wowczas, kiedy dyrektorzy daja przyzwolenie na to,
aby zamiast rzeczywistej realizacji $ciezki prozdrowotnej ogranicza¢ si¢ do formalnego
odnotowywania w dzienniku zagadnien z tego obszaru, ktore w przypadkowy sposéb taczg sie
z trescig lekceji przedmiotowych [98].

Niestety polityka edukacyjna nie tylko Polski, ale takze innych panstw zachgca szkoty,
aby najwigkszy nacisk ktas¢ na osiggniecia uczniow, kosztem ich samopoczucia, rozwoju
osobistego, czy zdrowia. W szkotach nadal najwigkszy nacisk kladzie si¢ na przedmioty
obowigzkowe, a edukacja spoleczna, czy zdrowotna, pozostaje przedmiotem
nieobowigzkowym, badz wyklucza je si¢ catkowicie z programu [100].

Kolejny aspekt uwidacznia si¢ posrod metod, czy technik aktywizujacych. Nalezy
zaznaczyc¢, iz aby odpowiednio spetity swojg role, powinny stanowi¢ cze$¢ cyklu uczenia si¢
przez doswiadczanie, ktory obejmuje cztery elementy, tj. [98, 99]:

e doswiadczenie (¢wiczenie),

o refleksja uczestnikow,

e uporzadkowanie, uzupetienie lub skorygowanie wiedzy przez nauczyciela

e zaplanowanie z uczniami sposobow na sprawdzenie przyswojonych informacji w
praktyce.

Potrzeba uzupelnienia wiedzy przez nauczyciela zalezna jest od wnioskow, jakie
przedstawig w dyskusji sami uczniowie. Natomiast planujac z uczniami mozliwosci stosowania
w praktyce zdobytego doswiadczenia, trzeba wzig¢ pod uwage, w jakim stopniu i w jaki sposob
mozna wlaczy¢ w ten proces rodzicow. ,.Jesli przyjmiemy, Ze refleksja i szczere podzielenie si¢
niq z rowiesnikami jest kluczowym elementem uczenia si¢ przez doswiadczanie oraz warunkiem
wprowadzania zmian w zakresie postaw i zachowan, to niezbedne jest zadbanie 0 to, aby
przebiegata ona w mozliwie najbezpieczniejszej sytuacji spotecznej. Opracowanie regut, ktore

bedq obowigzywaty na takich zajeciach jest jednym z podstawowych wymogow w tym zakresie.
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W pierwszym rzedzie chodzi tu o reguty, ktore zabezpieczatyby wypowiadajgce sie osoby przed
kpinami kolegow, uczyly poszanowania dla odmiennego zdania, motywowaty do zachowywania
tajemnicy w sprawach omawianych na zajeciach itp.” [98].

W tym miejscu nalezy jednak zaznaczy¢, iz badania sugeruja, ze edukacja i zdrowie
tworza synergie. Osoby, ktére sa dobrze wyksztalcone, sa zdrowsze 1 posiadaja lepsze
samopoczucie [100, 101]. Rowniez studenci, ktorzy sg zdrowsi osiggaja lepsze wyniki w nauce
[102].

Podsumowujac warto podkresli¢, ze przeprowadzone badania w przedmiotowym
zakresie, mierzace osiggni¢cia szkolne uczniéw dotyczace podstawowych umiejetnoscei, jak np.
umiejetnos¢ czytania, wykazaly, ze poziom tych umiejetnosci zalezy nie tylko od edukacji jaka
otrzymujg w szkole. Poziom ten zalezy takze od postaw, zachowan i motywacji, w tym m.in.
od doceniania wazno$ci umiejetnosci czytania, itp. W zwigzku z tym stosowanie w praktyce
szkolnej zasad w odniesieniu do edukacji zdrowotne;j 1 profilaktyki moze usprawni¢ caty proces

edukacyjny.

Rola rodziny w ksztaltowaniu stylu zycia

Rodzina jest jednym z najwazniejszych czynnikdw wptywajacych na ksztaltowanie
stylu zycia jego cztonkdw. Waznym elementem jest fakt, iz ksztaltowanie stylu zycia w duzej
mierze zalezy od rodzicow i cztonkéw rodziny po to, aby moéc chroni¢ i zaspokajaé ich
potrzeby. Rodzice i rodzina tworzg pierwsze relacje z dzieckiem. Sg pierwszymi nauczycielami
dziecka i1 dziatajg jako wzor do nasladowania w sposobie dzialania oraz doswiadczania
otaczajacego je $wiata. Wychowujac i uczac dzieci w ich wezesnych latach, rodziny odgrywaja
wazng role w zapewnieniu gotowos$ci dzieci do nauki, kiedy ja rozpoczng. Kazdy rodzic wie,
ze czasami trudno jest wykonac te wazng pracg bez pomocy, wsparcia 1 dodatkowych zasobow
[64].

Zycie bardzo sie zmienito dla wigkszo$ci spoleczenstwa. Wraz z postgpem technologii,
zmieniajagcymi si¢ normami kulturowymi, nowymi priorytetami i nowymi formami
komunikacji, napedzanymi przez Internet, naturalne jest zastanawianie si¢, jakie znaczenie ma
wobec tego rodzina [65, 66].

Poniewaz wspoélczesne zycie wywiera presj¢ na nas wszystkich, korzysci ptynace z
zycia w rodzinie s3 wazniejsze, niz kiedykolwiek. Wyzwania, przed ktorymi stoimy obecnie
stajg si¢ latwiejsze do rozwigzania, gdy nie musimy stawi¢ im czola w pojedynke. Korzysci z
zycia w zdrowej rodzinie sg zbyt liczne, jednak istotnym jest, aby przedstawi¢ kilka z nich [67-
70].
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Podstawowa jednostka spoteczna zwana rodzing ma za zadanie zaspokaja¢ podstawowe
potrzeby czlonkéw tej rodziny, w szczegdlnosci tych ktorzy sa nieletni, starsi lub
niepelnosprawni.

W tym miejscu nalezy przytoczy¢ diagram stworzony przez Abrama Maslowa,
nazywanym ,,Hierarchig potrzeb”, ktory pokazat potrzeby najbardziej istotne dla ludzi. Szeroka
podstawa piramidy Maslowa reprezentuje podstawowe potrzeby takie jak np. jedzenie, ktore
nalezy najpierw speini¢. Na wyzszym poziomie sg potrzeby bezpieczenstwa, a nastgpnie
potrzeby milosci i przynalezno$ci. Potrzeby te sa prawie tak samo niezbedne, jak potrzeby
podstawowe [65, 71].

Dobrze funkcjonujgca rodzina zapewnia bezpieczenstwo finansowe wszystkim
mieszkajacym w gospodarstwie domowym [67,72]. Po pierwsze, czlonkowie rodziny, ktorzy
mogg pracowac, wnosza przynajmniej czes¢ swoich zarobkow, aby pomoc rodzinie zaspokoié
potrzeby wszystkich i zapewni¢ dobrobyt. Po drugie, rodzina faczy zasoby, aby placi¢ rachunki
1 zarzadza¢ swoimi pienigdzmi, aby moc zapewnié zaspokojenie potrzeb finansowych.
Wreszcie, rodzice ucza dzieci, jak zarzadza¢ pieniedzmi i zasobami, aby mogly dalej
prosperowac [67, 72].

Waznym odnotowania jest fakt, iz rodzice bardziej zachecaja do zdrowego stylu zycia.
Ludzie, ktorzy maja dzieci, zyja zwykle zdrowiej. Jedza zdrowsze jedzenie, rzucaja palenie,
ograniczaja picie alkoholu, rzucajg narkotyki, a nawet mogg by¢ bardziej aktywni. W tym
miejscu nalezy zada¢ sobie pytanie: dlaczego? Poniewaz rodzice chcg by¢ lepszym wzorem do
nasladowania, ale takze dlatego, ze chca zy¢ dluzej, aby zobaczy¢, jak dorastajg ich dzieci i
wnuki [73, 74, 75].

Prawidlowo funkcjonujace rodziny oferuja prawie kazdy rodzaj wsparcia dla kazdego
jego cztonka - finansowy, spoleczny oraz emocjonalny. Nie mozna, dzigki ciaglemu
wspieraniu, przeceni¢ znaczenia rodziny, jako podstawy stabilno$ci i postepu [68, 76]. Kiedy
cztonkowie rodziny majg problem, kto$ z ich bliskich najprawdopodobniej to dostrzeze. Mozna
ukrywac swoje problemy przed innymi, ale rodzina zwykle wie wszystko. Czasami dana osoba
moze chcie¢ zachowac dla siebie pewne aspekty swojego zycia, na przyktad w niewtasciwy
sposob reagujac na swoje problemy. Jednakze przyjmujac pomoc 1 wsparcie rodziny, tatwiej
moze sobie z nimi poradzié, przez co zy¢ lepiej i bardziej komfortowo [77].

Problemy emocjonalne, zwigzane np. z utrata pracy, przyjaciol oraz choroby
psychiczne, mogg by¢ druzgocace dla kazdego. Bycie czescig rodziny oznacza, ze nie tylko

otrzyma si¢ wsparcie, ale takze powstaty problem moze zosta¢ wczesnie wykryty [78].
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Rodziny poswiecaja duzo czasu, wspierajac si¢ nawzajem w trudnych chwilach dzieki
wieziom, ktore stworzyly i pielegnowaty od czasu, gdy kazda z nich stata si¢ cze$cig rodziny.
Nawet nowonarodzone dziecko, ktéore ma problemy zdrowotne w chwili urodzenia, jest
wspierane przez kochajaca rodzing, poniewaz juz zaakceptowalo je jako wtasne [79].

Rodzice cze¢sciej, niz osoby zyjace samotnie, angazuja si¢ w swoja spotecznos¢. Co
wiecej, uczg swoje dzieci, ze jedynym sposobem, w jaki moga kontrolowac¢, jaka maja
spolecznos$¢, jest przynaleznos¢ do niego [66, 68].

Kiedy rodzice wspieraja swoja spotecznos$¢ - ksztattujg postawe opiekuncza. Pokazuja
swoim dzieciom, Ze zapewnianie np.: pieni¢dzy, Zywnosci lub materiatow pomocnych, pomaga
ja wspierac¢, aby mogla lepiej stuzy¢ wszystkim [78, 79].

Dzieci ciesza si¢ zdrowym stylem zycia, gdy zyja w zdrowej rodzinie, spozywaja
zdrowe posiltki, zacheca si¢ je do wysitku fizycznego, spedzania czasu na §wiezym powietrzu.
W zwigzku z tym, jednym z najwazniejszych sposobow, w jaki rodzice wnosza wklad w
spoteczenstwo, jest edukacja ich dzieci. Nauka nie jest jednak jednotorowa. Rodzenstwo moze
pomagac¢ sobie w odrabianiu lekcji. Dzieci mogg uczy¢ rodzicow najnowszych technologii,
nauczy¢ swoich rodzicow obcego jezyka i pomodc im w przyswojeniu odmiennej kultury. W
zdrowej rodzinie nauka posiada wysoki priorytet, tuz po zaspokojeniu podstawowych potrzeb
[73, 74].

Rodzice zaczynaja uczy¢ swoje dzieci, gdy tylko si¢ urodza. Po pierwsze - uczg ich, ze
sa kochane 1 ze ich potrzeby zostang zaspokojone. Moga pomdc im nauczy¢ si¢ chodzi¢ i
nauczy¢ ich nowych stow w trakcie rozwijania stownictwa. Wykorzystuja mozliwosci uczenia
si¢ w zyciu codziennym. Co najwazniejsze, przekazuja mito§¢ do nauki, ktora bedzie dobrze
stuzy¢ dziecku przez cate zycie [67].

Wszyscy rodzice moga pomoc swoim dzieciom poradzi¢ sobie z wyzwaniami
spotecznymi zwigzanymi z byciem w szkole. Moga rowniez zacheca¢ do stypendiow i
etycznych zachowan. Rodzice przyczyniajg si¢ takze do rozwoju spoleczenstwa, poprzez prace
nad tym, aby ich rodzina miata jak najlepsze mozliwo$ci zwigzane z edukacja. Ci, ktdrzy nie
moga sobie pozwoli¢ na wystanie dziecka na studia, mogg im pomoc, zachecajac do sktadania
wnioskow o stypendium 1 pomagajac im. Ich emocjonalna i praktyczna pomoc moze by¢ nawet
wazniejsza niz wsparcie finansowe [80].

Uczenie si¢ warto$ci bylto tradycyjng funkcja rodziny. Rodziny przedstawiaja swoje
dzieci duchowym pogladom. Uczg je odroznia¢ dobro od zta i zachecajg je do przestrzegania
prawa kraju, chyba Ze nieprzestrzeganie prawa przyniesie korzysci spoteczenstwu. Ucza, ze

kazde dziatanie ma naturalne konsekwencje i ze kazda osoba ma swobode dokonywania
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wlasciwego (lub zlego) wyboru. Uczg ich warto$ci mitosci, szacunku, przyjazni, uczciwosci,
zyczliwos$ci, odwagi, rownosci, uczciwosci 1 odpowiedzialnosci [66, 68, 81].

Rodziny czgsto wspdlpracuja ze sobg, aby wykonywaé prace domowe. Moga potaczy¢
sity, aby zaplanowac jakie$ przedsiewziecie. Kazde wspolne zadanie uczy ich wigcej o tym, jak
pracowac zespotowo, aby osiggna¢ cele grupy [82].

Rodzice nie zawsze uwazaja, ze nalezy przestrzega¢ kazdej zasady. Jednak wiekszo$¢ z
nich uczy swoje dzieci, ze ich przestrzeganie jest zwykle najlepszym 1 najkorzystniejszym
wyborem, jaki moga dokona¢. Nie tylko uczula ich, jak wazne jest przestrzeganie zasad, ale
takze uczy, jakie sg reguty i prawa [73].

Oczywiscie nie wszystkie rodziny w rownym stopniu przyczyniajg si¢ do rozwoju
spoteczenstw. Niektore z nich sg nieco dysfunkcyjne, a inne tak bardzo szkodza cztonkom

rodziny, ze spoteczenstwo musi wkroczy¢ i wzig¢ na siebie odpowiedzialnos¢ [78].

Rodzina i szkola jako Zrodla informacji zdrowotnej
Dzieci i mtodziez ustalajg wzorce zachowania wptywajace zar6wno na ich obecne, jak
i przyszie zdrowie. Mlodzi ludzie s3 narazeni na ryzyko palenia tytoniu, picia alkoholu,
zazywania narkotykéw. Ostatnie badania naukowe pokazuja, ze czynniki ochronne w zyciu
dzieci 1 mtodziezy, moga pomde im unikngé zachowan, ktore narazaja ich na ryzyko utraty
zdrowia [65, 66]
Czynniki ochronne obejmujg takie aspekty jak:
e edukacja [67],
e warunki zycia (czgsta obecnos$¢ rodzicow w domu w kluczowych momentach zycia
cztonkéw rodziny) [66]
o takie zachowania, jak zaangazowanie w dziatania prospoteczne [68].
Angazowanie si¢ rodzicow w zycie szkolne nastolatkow stanowi obiecujacy srodek
ochronny. Badania pokazuja, ze mato $cisty zwiazek z:
e lepszym zachowaniem uczniow [69, 70, 71, 76],
e osiagnieciami akademickimi [72, 73, 74]
e rozwojem umiejetnosci spotecznych [65, 76]
e zwigkszeniem prawdopodobienstwa, iz dzieci 1 mlodziez unikng niezdrowych

zachowan, takich jak palenie tytoniu, picie alkoholu i zazywanie srodkéw odurzajacych
[75, 77, 78].
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Jak wynika ze spostrzezen Perry [75], Storr [77], czy Guilamo-Ramos [78], rodzice
odgrywaja znaczaca rolg we wspieraniu swoich dzieci w promowaniu zachowan
prozdrowotnych. Wspolpraca rodzicow ze szkota ma na celu nie tylko wspieranie/doskonalenie
nauki i rozwoju, ale takze wspieranie zdrowia dzieci oraz mlodziezy [80, 85].Wykazano, Ze
zaangazowanie rodzicow w szkotach moze by¢ ewidentnie powigzane z promowaniem
pozytywnych zachowan zdrowotnych wsrdd dzieci 1 mlodziezy, poniewaz:

e uczniowie, ktorzy czujg si¢ wspierani przez rodzicow rzadziej doswiadczajg stresu
emocjonalnego [66, 83],

e gdy rodzice wspotpracujg ze szkolg swoich dzieci prawdopodobienstwo, ze zainicjuja
one szkodliwe dla zdrowia zachowania znaczaco si¢ zmniejsza, a rodzice mogg
wowczas przekazywa¢ im jasne, spojne wiadomosci, zachecajac je do rozwoju
pozytywnych zachowan zdrowotnych i1 akademickich [77].

Szkolne wysitki na rzecz promowania zaangazowania rodzicow moga by¢ czescig
skoordynowanych dzialan w zakresie zdrowia. Pracownicy szkoty powinni pokaza¢ rodzicom,
jak mozna dba¢ o zdrowie i edukacj¢ prozdrowotng ich dzieci [79, 85]. Ponadto w ramach
prowadzonych w tej kwestii dziatan mozna wykorzysta¢ kompleksowe podejscie do zdrowia w
szkole, poprzez uznanie znaczenia modelowania zdrowych zachowan, promocj¢ zdrowia
personelu 1 rozwazanie zaangazowanie rodzicow [77, 84]. Poszczegdlne szkoty powinny
okresli¢, jakie dziatania sg najbardziej mozliwe i odpowiednie do wykonania, ale takze oparte
na potrzebach szkoty i rodzicoéw. Powinny takze oceni¢ swoje wysitki na rzecz zwigkszenia
zaangazowania rodzica w zdrowie w szkole [85, 86]. Mozna to o0siggna¢ poprzez posiadanie
wspolnej szkolnej wizji angazowania rodzicow w edukacje swoich dzieci i przekazywanie jej
spotecznosci szkolnej. Wizja szkoly, odnos$nie zaangazowania rodzica, moze wywrzeé
pozytywny wplyw na rodzicow i ich oczekiwaniami z zaangazowaniem w promowanie zdrowia
w szkolne.

W tym miejscu nalezy zaznaczy¢, iz personel szkolny powinien by¢ przygotowany do
pracy z rodzicami w roznych aspektach [87]. Na przyktad nauczyciele mogg nauczy¢ sig¢, jak
angazowac¢ rodzicow w pracg domowg w zakresie edukacji zdrowotnej ucznidw lub jak dotrze¢
do niezaangazowanych rodzicow [88, 89].

Poza nawigzywaniem relacji z rodzicami, szkoly powinny oferowa¢ roéznorodne
mozliwos$ci angazowania rodzicéw w dziatania zdrowotne. Badania pokazuja, iz istnieje szes$¢
rodzajow zaangazowania, z ktorego szkoly moga skorzystac, aby zaangazowaé rodzicow [85]:

e zapewnienie wsparcia rodzicom,
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e komunikacja z rodzicami,

e zapewnienie roznorodnych mozliwosci dla wolontariuszy,

e wspieranie nauki w domu,

e zachgcanie rodzicow do brania udzialu w podejmowaniu decyz;ji,
e wspotpraca ze spotecznoscia.

Dzialania wdrozeniowe w odniesieniu do wszystkich sze$ciu typow zwigksza
prawdopodobienstwo angazowania wigkszej liczby rodzicow w opieke zdrowotng 1 edukacje
ich dzieci [79, 90].

Za przyktady sposobow, jak pracownicy szkoly moga zacheca¢ do zdrowego trybu
zycia mogg stuzyc: [79, 86, 91-95]:

e wspolpraca z organizacjami spotecznymi, aby zapewni¢ rodzicom zaj¢cia edukacyjne,

e zapewnienie rodzicom udziatu w warsztatach na temat zdrowia,

e organizacja sponsorowanych przez szkot¢ dzialan zwigzanych ze zdrowiem w
pobliskich instytucjach, organizacjach, placowkach,

e stosowanie nowoczesnych technik rozwoju, nauczania itp.

¢ reklamowanie zdrowego trybu zycia,

e uzywanie réznych metod komunikacji,

e regularne spotkania z rodzicami w celu omdwienia problemoéw zdrowotnych w szkole i
zachowan swoich dzieci.

Szkoly moga rowniez angazowac rodzicow 1 uczniow w opieke zdrowotng dzieci w ich
domu [79, 91]. Zaangazowanie rodzicow w zadania domowe lub inne dziatania zdrowotne w
domu, moze zwigckszy¢ prawdopodobienstwo otrzymania przez studentow spojnych
wiadomosci w domu 1 w szkole, a im wczesniej sg angazowani, tym bardziej sklonni do

pozostania zaangazowanymi [96, 97].

Edukacja zdrowotna i szkolny program profilaktyki

Wprowadzenie do programu szkolnego nowych, obowigzkowych zadan nie mozna
uzna¢ za gwarancj¢ wykonania ich w sposob, ktory zapewni osiagni¢cie najlepszych i
wyczekiwanych efektow. Nalezy mie¢ na uwadze, iz w odniesieniu do przedmiotéw szkolnych
ograniczamy si¢ do rozwijania wiedzy 1 umiejetnosci uczniow. Z kolei w odniesieniu do
edukacji zdrowotnej i profilaktyki mamy do czynienia z ksztaltowaniem postaw i zachowan.
Nie jest wystarczajace, aby problematyka ta byta obowigzkowa. Waznym jest, aby byta uznana

za wazng 1 potrzebng przez kazda ze stron, do ktorych jest skierowana [98].
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Niemniej jednak nalezy zauwazy¢, iz istnieje Scisty zwigzek miedzy uczeniem sie,
a zdrowiem dzieci. Podobnie, poziom wyksztalcenia jednostki wptywa na jej zdrowie przez
cate zycie [99].

Szkola promujaca zdrowie to taka, ktora stale wzmacnia swoja zdolnos¢ do
funkcjonowania jednostek w sferze nauki, zycia 1 pracy. Pozwala wszystkim cztonkom
spotecznosci szkolnej wspotpracowaé w taki sposob, aby zapewni¢ uczniom i pracownikom
doswiadczenia oraz struktury promujgce 1 chronigce ich zdrowie [99].

Chociaz koncepcja budowania szkét promujacych zdrowie zyskuje popularno$¢ na
arenie mig¢dzynarodowej, to jednak szkoly znajduja si¢ na réznych etapach wdrazania tej
koncepcji oraz stojg przed roznymi wyzwaniami (np. niektorzy pracownicy stuzby zdrowia i
nauczyciele walczg z podstawowymi potrzebami w szkotach, podczas gdy inni promujg zdrowy
styl zycia) [91].

Swiatowa Organizacja Zdrowia opracowala ramy dzialania, ktére oferuja szkotom,
rodzicom, nauczycielom, spolecznosciom i innym zainteresowanym stronom podstawowe
zasady 1 proste narzedzia, ktore pomogg im stworzy¢ zdrowsze Srodowisko. Ostatecznie
przewiduje si¢, ze te zasady usprawnig biezgce prace w sektorach zdrowia i edukacji oraz
przyczynia si¢ do realizacji innych globalnych zobowigzan w zakresie zdrowia dzieci. Celem
ich jest zbudowanie globalnych standardéw dla szkot, ktore promuja zdrowie [99].

Poziom oraz jako$¢ realizacji edukacji zdrowotnej w szkotach jest uzalezniona od
sytuacji, w ktorej dyrektor placowki uzna t¢ problematyke za wazng i godng po$wiecenia jej
czasu i uwagi. Problem powstaje jedynie wowczas, kiedy dyrektorzy daja przyzwolenie na to,
aby zamiast rzeczywistej realizacji $ciezki prozdrowotnej ogranicza¢ si¢ do formalnego
odnotowywania w dzienniku zagadnien z tego obszaru, ktore w przypadkowy sposob tacza si¢
z trescig lekceji przedmiotowych [98].

Niestety polityka edukacyjna nie tylko Polski, ale takze innych panstw zache¢ca szkoty,
aby najwigkszy nacisk ktas¢ na osiggnigcia uczniéw, kosztem ich samopoczucia, rozwoju
osobistego, czy zdrowia. W szkolach nadal najwigkszy nacisk kladzie si¢ na przedmioty
obowigzkowe, a edukacja spoteczna, czy zdrowotna, pozostaje przedmiotem
nieobowigzkowym, badZ wyklucza je si¢ catkowicie z programu [100].

Kolejny aspekt uwidacznia si¢ posrod metod, czy technik aktywizujacych. Nalezy
zaznaczy¢, iz aby odpowiednio spetnity swoja role, powinny stanowi¢ cz¢s$¢ cyklu uczenia si¢
przez doswiadczanie, ktory obejmuje cztery elementy, tj. [98, 99]:

e doswiadczenie (¢wiczenie),
o refleksja uczestnikow,
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e uporzadkowanie, uzupetnienie lub skorygowanie wiedzy przez nauczyciela
e zaplanowanie z uczniami sposobOw na sprawdzenie przyswojonych informacji w
praktyce.

Potrzeba uzupetienia wiedzy przez nauczyciela zalezna jest od wnioskow, jakie
przedstawiag w dyskusji sami uczniowie. Natomiast planujgc z uczniami mozliwosci stosowania
w praktyce zdobytego doswiadczenia, trzeba wzig¢ pod uwage, w jakim stopniu i w jaki sposob
mozna wlaczy¢ w ten proces rodzicow. ,,Jesli przyjmiemy, Ze refleksja i szczere podzielenie si¢
niq z rowiesnikami jest kluczowym elementem uczenia sie przez doswiadczanie oraz warunkiem
wprowadzania zmian w zakresie postaw i zachowan, to niezbedne jest zadbanie o to, aby
przebiegata ona w mozliwie najbezpieczniejszej sytuacji spotecznej. Opracowanie regut, ktore
bedq obowigzywaly na takich zajeciach jest jednym z podstawowych wymogow w tym zakresie.
W pierwszym rzedzie chodzi tu o reguty, ktore zabezpieczalyby wypowiadajqce si¢ osoby przed
kpinami kolegow, uczyly poszanowania dla odmiennego zdania, motywowaty do zachowywania
tajemnicy w sprawach omawianych na zajeciach itp.” [98].

W tym miejscu nalezy jednak zaznaczy¢, iz badania sugeruja, ze edukacja i zdrowie
tworza synergi¢. Osoby, ktére sa dobrze wyksztalcone, sa zdrowsze 1 posiadaja lepsze
samopoczucie [100, 101]. Rowniez studenci, ktorzy sg zdrowsi osiggaja lepsze wyniki w nauce
[102].

Podsumowujac warto podkresli¢, ze przeprowadzone badania w przedmiotowym
zakresie, mierzace osiagnigcia szkolne uczniéw dotyczace podstawowych umiejetnoscei, jak np.
umiejetnos¢ czytania, wykazaly, ze poziom tych umiejetnosci zalezy nie tylko od edukacji jaka
otrzymujg w szkole. Poziom ten zalezy takze od postaw, zachowan i motywacji, w tym m.in.
od doceniania wazno$ci umiejetnosci czytania, itp. W zwigzku z tym stosowanie w praktyce
szkolnej zasad w odniesieniu do edukacji zdrowotne;j 1 profilaktyki moze usprawni¢ caty proces

edukacyjny.
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ZAYL.OZENIA I CEL PRACY

Uchodzcy/migranci stanowig duze wyzwanie edukacyjne, takze w zakresie
prozdrowotnym, poniewaz duze réznice kulturowe 1 jezykowe sprawiajg trudno$ci w
skutecznej edukacji prozdrowotnej.

Wspotczesnie, za Chadzynska 1 Dryll [103] traktuje si¢ rodzing catosciowo, czyli jako
specyficzny uktad spoleczny. Rodzina bowiem, w toku codziennych interakcji, wytwarza
swoisty zasob wiedzy, wspolny i podzielany przez wszystkich jej cztonkdéw. Jest to system
informacji nie tylko o kazdym czlonku rodziny, ale takze o wszystkich jej cztonkach, o
otaczajacym ja Swiecie oraz systemie regut, ktore pozwalajg interpretowac aktualne wydarzenia
1 tworzy¢ wiedzg wpltywajaca na funkcjonowanie cztonkdw rodziny i ich sposéb zycia [103].

Zachowania zdrowotne, za Okon [2] ksztaltuja si¢ przede wszystkim w okresie
wzrastania i rozwoju dziecka. Powyzsze dokonuje si¢ w procesie socjalizacji, rozumianej jako
wprzekazywanie potomstwu wiedzy o otaczajgcym Swiecie, dziedzictwa kulturowego oraz
przygotowanie do petnienia dorostych rol spolecznych lub jako ogot dziatan ze stromy
spoleczenstwa, zwtaszcza rodziny, szkoly i Srodowiska spolecznego, zmierzajgcy do uczynienia
z jednostki istoty spotecznej” [2].

Szkota moze by¢ waznym $rodowiskiem promujacym zachowania prozdrowotne, takze
w kontekscie wielokulturowosci [3].

Uwaza sig¢, 1z aktywne wilgczanie dzieci cudzoziemcéw w dziatania $Srodowiska
szkolnego osigga si¢ najlepiej poprzez odpowiednie, systemowe przygotowanie nauczycieli
oraz ich wspieranie w tej dziatalno$ci. Jedynie $§wiadomi nauczyciele moga wyksztalci¢ u
ucznidow oczekiwane umiejetnosci psychospoleczne, niezbedne w edukacji migdzykulturowe;,
aby mogli zy¢ wspolnie, we wzajemnym szacunku, akceptacji, poszanowaniu innych
kultur/religii i zdrowia, a takze w przetamywaniu stereotypoéw/uprzedzen [3].

Niestety dane na temat liczby, charakterystyki, stanu zdrowia i preferencji
prozdrowotnych imigrantow w Polsce sa niepetne i czesto sprzeczne. Jeszcze bardziej skape
sg informacje na temat probleméw zdrowotnych migrantow/uchodzcéw, co stanowi istotng
przeszkode w zarzadzaniu wielokulturowoscig w systemie zdrowotnym.

W zwigzku z powyzszym, do lepszego rozpoznania problemow imigrantow i
zrozumienia ich sytuacji w Polsce, niezbgdne jest prowadzenie poglebionych badan
ilosciowych i jakoSciowych, a problematyka ich zdrowia powinna zosta¢ wtaczona na state do

obszaru badan i1 dziatan praktycznych zdrowia publicznego w Polsce.
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Celem glownym badan byta proba oceny wplywu rodzin i nauczycieli w ksztattowaniu

postaw dzieci obcokrajowcdéw wobec zdrowia 1 choroby.

Cele szczegolowe obejmowaly:

poznanie wplywu $rodowiska rodzinnego dzieci obcokrajowcdéw na ksztaltowanie u
nich postaw prozdrowotnych

uzyskanie informacji, czy w opinii badanych polskie pielegniarki i lekarze sg
dostatecznie przygotowani do opieki nad dzie¢mi w O$rodku dla Cudzoziemcow
poznanie wplywu nauczycieli na ksztattowanie postaw prozdrowotnych u dzieci
obcokrajowcow

uzyskanie informacji na temat wspotpracy dzieci i ich rodzicéw z nauczycielami
uzyskanie informacji na temat problemow zdrowotnych dzieci z Osrodka dla
Cudzoziemcow

sprawdzenie, czy na powyzsze ma wplyw satysfakcja z zycia, preferowane zachowania

prozdrowotne i wymiary umiejscowienia kontroli zdrowia.

W odpowiedzi na wyznaczone cele sformutowano nastepujace problemy badawcze:
Problem 1. Jakie sa zachowania prozdrowotne badanych rodzicow?

Problem 2. Czy polski personel medyczny jest odpowiednio przygotowany do opieki

nad dzie¢mi cudzoziemcow?

Problem 3. Jakie sa zachowania prozdrowotne badanych nauczycieli? Czy wplywaja
one pozytywnie na ksztaltowanie zachowan zdrowotnych dzieci cudzoziemcow?
Problem 4. Czy przygotowanie polskich nauczycieli do pracy z dzie¢mi obcokrajowcoOw
jest wystarczajace?

Problem 5. Jakie problemy zdrowotne majg dzieci cudzoziemcoéw? Czy nauczyciele
posiadajg wiedz¢ na ten temat?

Problem 6. Czy satysfakcja z zycia, preferowane zachowania prozdrowotne i wymiary
umiejscowienia kontroli zdrowia majg wpltyw na relacje badanych rodzicow z

nauczycielami?

W odpowiedzi na wyznaczone cele sformutowano takze nast¢pujace hipotezy

badawecze:

Hipoteza 1. Rodzice w wiekszosci wykazuja pozytywne zachowania prozdrowotne,

ktore jednak w pewnych aspektach r6znig si¢ od zachowan zdrowotnych Polakow.
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e Hipoteza 2. Polski personel medyczny jest odpowiednio przygotowany do opieki nad
dzie¢mi cudzoziemcow.

e Hipoteza 3. Nauczyciele pracujacy z dzie¢mi cudzoziemcOw prezentujg pozytywne
zachowania prozdrowotne, co wplywa na ksztaltowanie zachowan prozdrowotnych u
tych dzieci.

e Hipoteza 4. Przygotowanie polskich nauczycieli do pracy z dzie¢mi obcokrajowcow
jest niewystarczajace a najczestsze problemy to bariera jezykowa i kulturowa.

e Hipoteza 5. Nauczyciele w wigkszo$ci znajg problemy zdrowotne dzieci.

e Hipoteza 6. Satysfakcja z zycia, preferowane zachowania prozdrowotne i wymiary
umiejscowienia kontroli zdrowia maja wplyw na relacje badanych rodzicéw

z nauczycielami.

Aspekt praktyczny
Wyniki  przeprowadzonych badan pozwolg oceni¢ wplyw rodziny i nauczycieli na
ksztaltowanie postaw prozdrowotnych dzieci obcokrajowcdw oraz wytyczy¢ kierunki dziatan

w powyzszym zakresie.
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MATERIAL I METODY

Dane ogélne

Badania przeprowadzono po uzyskaniu zgody:

e Komisji Bioetycznej R-1-002/23/2019 Uniwersytetu Medycznego w Biatymstoku
e Dyrektora Osrodka dla Cudzoziemcow w Biatej Podlaskiej

e Dyrekcji Szkoty Podstawowej nr 3 w Biatej Podlaskiej

e Dyrekcji Zespotu Szkot Ogodlnoksztatcacych nr 3 w Biatej Podlaskie;j.

Badanie przeprowadzono w grupie 200 osob, w tym 100 rodzicow dzieci
obcokrajowcow oraz 100 nauczycieli pracujacych z dzie¢mi w Osrodku dla Cudzoziemcow
w Biatej Podlaskiej i w Szkole Podstawowej nr 3 w Bialej Podlaskiej, Zespot
Ogolnoksztatcacych nr 3 w Biatej Podlaskiej. Dobor grupy badanej byt celowy. Z placéwkami
tymi autorzy wspotpracuja od kilku lat i mieli mozliwosci bezproblemowego, 0sobistego
przeprowadzania badan

Dobor grupy badanej byl celowy i kierowalam si¢ tu przede wszystkim tym, iz z
powyzszymi placowkami wspodlpracuje od kilku lat 1 stad mialam mozliwosci
bezproblemowego oraz osobistego przeprowadzania badan.

Rozdano 200 ankiet i zwrotnie uzyskano 200 ankiet.

Charakterystyka Osrodka dla Cudzoziemcow w Bialej Podlaskiej

W Polsce funkcjonuje obecnie jedenascie osrodkow dla uchodzcow, z czego szes¢ to
osrodki strzezone, potocznie nazywane zamkni¢tymi. Trafiaja do nich osoby, ktore
przekroczyty granice Polski nielegalnie [104]. Osrodki strzezone stanowig jednostki
organizacyjne Strazy Granicznej [105].

Osrodek dla cudzoziemcoéw w Bialej Podlaskiej jest jednym z tych wiasnie szesciu
osrodkéw 1 jako jeden z dwdch (obok osrodka w Podkowie Les$nej) posiada status osrodka
recepcyjnego (Rycina 11 i 12) [106].

Osrodki recepcyjne stanowia tak zwany filtr epidemiologiczny, przez ktory przechodza
wszyscy cudzoziemcy starajacy si¢ pierwszy raz o udzielenie ochrony mi¢dzynarodowe;.
Postepowanie obejmuje przede wszystkim diagnostyke w kierunku chordb zakaznych,
wenerycznych oraz pasozytniczych, a takze kierowanie na leczenie tychze schorzen.
Szczegblny nacisk kladzie si¢ na choroby takie jak gruzlica, WZW (Wirusowe Zapalenie

Watroby) typu B 1 C, kita, a takze AIDS i nosicielstwo wirusa HIV.
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Rycina 11. Osrodek dla cudzoziemcow w Biatej Podlaskiej, zdjecie opublikowane za zgoda
Dyrektora Osrodka

Rycina 12. O$rodek dla cudzoziemcow w Bialej Podlaskiej, zdjecie opublikowane za zgoda
Dyrektora Osrodka
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W osrodku wykonywana jest wstgpna diagnostyka, a postawione rozpoznania
poddawane sg weryfikacji poprzez diagnostyke szpitalng [107].

Jako os$rodek zamknigty, placéwka w Bialej Podlaskiej jest miejscem dobrze
strzezonym, wyposazonym w monitoring oraz kraty w oknach. Rafalik [108] wskazuje, ze
osrodek dla cudzoziemcow w Biatej Podlaskiej dysponuje 176 miejscami, jednakze Raport
Krajowego Mechanizmu Prewencji Tortur z 2019 roku podaje, ze w osrodku przebywa¢ moze
maksymalnie 130 oséb [109]. W raporcie tym szczegdélowo opisano warunki panujagce w
osrodku, zaréwno pod wzgledem infrastruktury, jak i dostepnosci roznego rodzaju swiadczen.
Ogodlne warunki bytowe zostaly uznane za dobre. Szczegdlnie pozytywnie oceniono
pomieszczenia, w ktorych prowadzone sg zajecia dla dzieci. Zgodnie z raportem zostaly one
dostosowane do potrzeb i1 zainteresowan dzieci, co w oczywisty sposob przektada si¢ na ich
samopoczucie. Dostosowane do potrzeb najmtodszych sale koliduja jednak z obecnymi w
oknach metalowymi kratami.

Krajowy Mechanizm Prewencji Tortur zaleca usuni¢cie wszelkich analogii do
osrodkéw penitencjarnych, szczegdlnie w placowkach, w ktérych przebywaja dzieci. Jezeli
chodzi o dostep imigrantow przebywajacych w placowce do $rodkéw komunikacji nie
stwierdzono naruszen.

Cudzoziemcy maja zapewniony dostgp do Internetu oraz telefonu. Zgodnie z
obowigzujacymi przepisami nie mogg jednak posiadac telefondéw z funkcjg nagrywania obrazu,
totez sa zobligowani do zdeponowania tego typu urzadzen, a w zamian otrzymuja telefon
zastepczy (bez funkcji nagrywania obrazu). Imigranci nieposiadajacy wlasnego telefonu
komorkowego maja mozliwo$¢ korzystania z telefonu stluzbowego, ktory dostepny jest u
kierownika zmiany. Raport zawiera takze informacje na temat zaplecza kulturalno-
o$wiatowego jednostki.

Osrodek posiada specjalny Zespot Edukacyjno-Wychowawczy, ktorego zadaniem jest
organizacja zaje¢ kulturalnych i edukacyjnych. Przyjmuja one formg¢ zaje¢ jezykowych,
plastycznych, edukacyjnych i sportowych. Zajecia jezykowe odbywaja si¢ kazdego dnia i tak
jak wszystkie aktywnos$ci nie sg obowigzkowe, udziat w nich biorg jedynie osoby chetne.
Obejmujg one nauke polskiego alfabetu oraz sformutowan niezbednych w zyciu codziennym.
Zajecia edukacyjne dla dzieci obejmujg przede wszystkim rozwoj manualny i umiejetnosci
logicznego myslenia. Zajecia sportowe oraz fitness prowadzone s3 zaré6wno na placu
spacerowym jak 1 wewnatrz placowki. Wszystkie zajecia realizowane w osrodku uwzgledniajg

wiek oraz poziom zaawansowania uczestnikow.
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Osrodek posiada takze wtasng biblioteke, z ktorej mozna korzysta¢ od poniedziatku do
soboty, pomigdzy godzing 9:00 a 21:00.Publikacje dostepne sg w dziewieciu jezykach i
obejmuja swoim zakresem réznorodng tematyke. Od 2010 roku dzieci obje¢te obowigzkiem
szkolnym s3a pod opieka nauczycieli ze Szkoly Podstawowej nr 3 im. Marii Konopnickiej w
Biatej Podlaskiej, Publicznego Gimnazjum nr 3 im. Emilii Plater w Biatej Podlaskiej oraz II
Liceum Ogolnoksztatcagcego im. Emilii Plater w Biatej Podlaskiej. Prowadzone zajecia sa
zgodne z podstawa programowa Ministerstwa Edukacji Narodowej i przyjmuja forme
indywidualnego toku nauczania.

Opieka psychologiczna zapewniona w o$rodku sprawowana jest przez trzy osoby, przez
co imigranci przebywajacy w nim majg mozliwos¢ wyboru osoby, z ktora chcg wspotpracowac.
Raport zwraca takze na fakt zatrudnienia dwoch kobiet 1 jednego mezczyzny, co ze wzgledu na
roznice kulturowe stanowi doskonate rozwigzanie. Osrodek w Biatej Podlaskiej wspotpracuje
takze z psychologiem oraz psychiatra dziecigcym. Opieka medyczna w o$rodku sprawowana
jest przez cala dobe i obejmuje zaréwno opieke lekarska jak i pielegniarska. W zwigzku z

obecnoscig dzieci, osrodek wspotpracuje takze z lekarzem pediatra.

Opis narzedzi badawczych
W badaniu zastosowano metod¢ sondazu diagnostycznego z wykorzystaniem:
e autorskiego kwestionariusza ankietowego dla nauczyciela
e autorskiego kwestionariusza ankietowego dla rodzicow
e standaryzowanej Skali Oceny Stopnia Satysfakcji z Zycia (SWLS)
e standaryzowanego Inwetntarza Zachowan Zdrowotnych (1ZZ)
e standaryzowanej Wielowymiarowej Skali Umiejscowienia Kontroli Zdrowia (MHLC -
B)

Autorski kwestionariusz dla nauczycieli

Pierwsza cze$¢ kwestionariusza skladata si¢ z 21 pytan, a druga z 24 pytan. Na poczatku
kazdej ankiety zamieszczona byta informacja o tym, iz:
e ma ona charakter anonimowy
e wszystkie uzyskane w trakcie badania dane zostang uogélnione i wykorzystane w
opracowaniu do napisania rozprawy doktorskiej
e opinie badanych sg bardzo cenne i pozwola na przyblizenie sytuacji takich rodzin dla

wiekszej grupy osob
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udzial w badaniu jest dobrowolny
przystapienie do badania ankietowego jest rownoznaczne z wyrazeniem zgody na
wypehienie ankiety

w kazdej chwili, bez wzgledu na etap badania, badany ma prawo rezygnacji z niego

Autorski kwestionariusz dla rodzicow

Pierwsza cze$¢ kwestionariusza sktadata si¢ z 29 pytan, a druga z 20 pytan. Na poczatku

kazdej ankiety zamieszczona byla informacja o tym, iz:

ma ona charakter anonimowy

wszystkie uzyskane w trakcie badania dane zostang uogolnione i wykorzystane w
opracowaniu do napisania rozprawy doktorskiej

opinie badanych sg bardzo cenne i pozwola na przyblizenie sytuacji takich rodzin dla
wiekszej grupy osob

udziat w badaniu jest dobrowolny

przystagpienie do badania ankietowego jest réwnoznaczne z wyrazeniem zgody na

wypelnienie ankiety

w kazdej chwili, bez wzglgdu na etap badania, badany ma prawo rezygnacji z niego

Skala Satysfakcii z Zycia - SWLS - The Satisfaction With Life Scale, Dienera, Emmons,

Larsena, Griffina, w polskiej Juczynskiego,

wersja dla innych profesjonalistOw, nie bedacych psychologami

Skala zawiera pi¢¢ stwierdzen:

1.

2
3.
4

Pod bardzo wieloma wzgledami moje zycie jest bliskie ideatu

Mam doskonate warunki zycia

Jestem zadowolony/-a ze swojego zycia

Jak na razie, zrealizowatem/-am wazne rzeczy, ktore chcialem/-am wykonaé¢ w trakcie
mojego zycia

Jesli mialbym/miatabym przezy¢ zycie jeszcze raz, nie zmienitbym/zmienitabym
prawie niczego

Badany oceniat, w jakim stopniu kazde z nich odnosi si¢ do jego dotychczasowego

zycia, gdzie [110]:

1 - oznaczalo - zupelnie nie zgadzam sie,
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2 - nie zgadzam sig,

3 - raczej nie zgadzam sig,

4 - ani si¢ zgadzam, ani nie zgadzam,
5 - raczej zgadzam sig,

6 - zgadzam si¢

7 - calkowicie zgadzam sig.

Oceny, jakie uzyskal respondent podlegaty sumowaniu, a ogdélny wynik (w granicach

od 5 do 35 punktow) oznaczal stopien satysfakcji z wlasnego zycia, przy czym im wyzszy

wynik, tym wigksze poczucie satysfakcji z zycia [110]:

5 — 9 pkt. — osoba zdecydowanie niezadowolona ze swojego zycia,

10 — 14 pkt. — osoba bardzo niezadowolona ze swojego zycia,

15 — 19 pkt. — osoba raczej niezadowolona ze swojego zycia,

20 pkt. — osoba ani zadowolona, ani niezadowolona ze swojego zycia,
21 — 25 pkt. — osoba raczej zadowolona ze swojego zycia,

26 — 30 pkt. — osoba bardzo zadowolona ze swojego Zycia,

31 — 35 pkt. — osoba zdecydowanie zadowolona ze swojego zycia.

W interpretacji wyniku zastosowano takze skalg stenowg:

>

YV V. V V V V V V

>

1 sten — 5-9 pkt.

2 steny — 10-11 pkt.

3 steny — 12-14 pkt.

4 steny — 15-17 pkt.

5 stenow — 18-20 pkt.
6 stenow — 21-23 pkt.
7 stendw — 24-26 pkt.
8 stenow - 27-28 pkt.
9 stenow — 29-30 pkt.
10 stenow — 31-35 pkt.

Wyniki w granicach:

1 - 4 stena - traktowane sa jako wyniki niskie

7-10 stena -jako wysokie

51 6 stena - jako przecietne.

Wskaznik rzetelnosci (alfa Cronbacha) SWLS, ustalony w badaniu 371 0so6b dorostych

wynosi 0,81.
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Wskaznik statodci skali, ustalony w dwukrotnym badaniu grupy 30 oséb w odstepie

szesciu tygodni, wynidst 0,86 [110].

Standaryzowany Inwentarz Zachowan Zdrowotnych (1Z27)

we Juczynskiego

Inwentarz Zachowan Zdrowotnych zawiera 24 stwierdzenia:

1.
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23.
24,

Jem duzo warzyw i owocow

Unikam przezigbien

Powaznie traktuj¢ wskazowki osob wyrazajacych zaniepokojenie moim zdrowiem
Wystarczajaco duzo odpoczywam

Ograniczam spozywanie takich produktow, jak thuszcze zwierzgce 1 cukier

Mam zanotowane numery telefonéw shuzb pogotowia

Unikam sytuacji, ktore wptywaja na mnie przygnebiajaco

Unikam przepracowania

Dbam o prawidlowe odzywianie

. Przestrzegam zalecen lekarskich wynikajacych z moich badan
. Staram si¢ unika¢ zbyt silnych emocji, stresoéw i1 napieé

. Kontroluje swoja wage

. Unikam spozywania zywnosci z konserwantami

. Regularnie zglaszam si¢ na badania lekarskie

. Mam przyjaciotl i uregulowane zycie rodzinne

. Wystarczajaco duzo $pi¢

. Unikam soli i silnie solonej zywnosci

. Staram si¢ dowiedzie¢, jak inni unikajg chorob

. Unikam takich uczué, jak gniew, Igk i depresja

. Ograniczam palenie tytoniu

. Jem pieczywo pelnoziarniste

. Staram si¢ uzyska¢ informacje medyczne oraz zrozumie¢ przyczyny zdrowia i
choroby
Mysle pozytywnie
Unikam nadmiernego wysitku fizycznego

Opisuja one roznego rodzaju zachowania zwigzane ze zdrowiem i pozwala ustali¢

ogolny wskaznik nasilenia zachowan zdrowotnych oraz stopien nasilenia czterech kategorii

tych zachowan [110]:
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e prawidlowe zywienie (uwzglednia gtownie rodzaj spozywanej zywnosci - Np. pieczywo
pelnoziarniste, warzywa i owoce)

e zachowania profilaktyczne (dotycza przestrzegania zalecen zdrowotnych oraz
uzyskiwania informacji na temat zdrowia i choroby)

e praktyki zdrowotne (codzienne nawyki dotyczace snu i wypoczynku oraz aktywnosci
fizycznej)

e pozytywne nastawienie psychiczne -wlaczaja w zakres zachowan zdrowotnych takie
czynniki psychologiczne, jak unikanie zbyt silnych emocji, stresow i napigé, czy
sytuacji wptywajacych przygngbiajaco.

W ocenie zgodnie z zaleceniami brano pod uwage ostatni rok.

Biorac pod uwage wskazang przez badanych czestotliwos¢ poszczegdlnych zachowan,
ustalano ogolne nasilenie zachowan sprzyjajacych zdrowiu oraz stopien nasilenia czterech
kategorii zachowan zdrowotnych.

Badany zaznaczat, jak czg¢sto wykonywal podane czynno$ci zwigzane ze zdrowiem,
oceniajac kazde z wymienionych w inwentarzu zachowan na skali pigciostopniowe;:

e prawie nigdy

e rzadko

e 0d czasu do czasu

e czesto

e prawie zawsze.

Ze wzgledu na mozliwo$¢ okresowego preferowania pewnych rodzajow zachowan
zdrowotnych przyjeto, ze w ocenie nalezy bra¢ pod uwage ostatni rok.

Zaznaczone przez badanego wartosci liczbowe zliczano celem uzyskania w granicach
od 24 do 120 punktdw.

Im wyzszy wynik uzyskiwal badany, tym wigksze bylo nasilenie deklarowanych przez
niego zachowan zdrowotnych.

Ogolny wskaznik, po przeksztalceniu na jednostki standaryzowane w oparciu
0 ponizsza tabele podlegat interpretacji stosownie do wlasciwosci charakteryzujacych skale
stenowa. Wyniki w granicach:

e 1 -4 stena przyjeto traktowac, jako wyniki niskie

e 7-10stena — jako wysokie,

e 516 stena — jako przecigtne.
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Ponadto oddzielnie obliczano nasilenie czterech kategorii zachowan zdrowotnych -

wskaznikiem byla $rednia liczba punktow w kazdej kategorii, tzn. suma punktéw podzielona

przez 6. Klucz diagnostyczny do oceny poszczegdlnych kategorii zachowan to:

Prawidtowe nawyki zywieniowe - pytania - 1,5,9,13,17,21
Zachowania profilaktyczne — pytania - 2, 6, 10, 14, 18, 22
Pozytywne nastawienia psychiczne —pytania - 3, 7, 11, 15, 19, 23
Praktyki zdrowotne- pytania - 4, 8, 12, 16, 20, 24

Zgodno$¢ wewnetrzna 1ZZ, ustalona na podstawie alfa Cronbacha, wynosi 0,85 dla

catego Inwentarza, za$ dla jego czterech podskal miesci si¢ w granicach od 0,60 do 0,65.

W badaniu test-retest, przeprowadzonym na 30 osobach w odstepie szesciu tygodni, uzyskano
wskaznik korelacji 0,88 [110].

Standaryzowana Wielowymiarowa Skala Umiejscowienia Kontroli Zdrowia (MHLC))

Autorzy: KennethA. Wallston, Barbara S. Wallston, RobertDeVellis:

Adaptacja: Zygfryd Juczynski

Skala MHLC jest narzedziem samoopisu, ktoéry zawiera 18 stwierdzen:

1.
2.

N o g &

10.
11.
12.
13.

Jezeli zachoruje, to do zdrowia powracam o wtasnych silach

Czesto czuje, ze jezeli mam zachorowaé, to zachoruj¢ niezaleznie
od tego co zrobig

Jezeli regularnie bede sie¢ konsultowa¢ z dobrym lekarzem, to zmniejsze
prawdopodobienstwo zachorowania

Wydaje mi si¢, ze na moj stan zdrowia duzy wplyw maja przypadkowe zdarzenia
Swoje zdrowie moge zachowac jedynie konsultujac sie z lekarzem

Ponoszg peing odpowiedzialno$¢ za swoje zdrowie

To czy pozostang zdrowy/-a czy tez zachoruje, zalezy w duzej mierze od innych ludzi
(np. lekarzy, pielggniarek, rodziny, przyjaciot)

Cokolwiek ztego dzieje si¢ z moim zdrowiem to jest moja wina

Kiedy zachoruj¢ musze po prostu poczeka¢ az mi przejdzie

Lekarze utrzymujg mnie w dobrym zdrowiu

Kiedy jestem zdrowy/-a czuj¢ si¢ szczesliwy/-a

Moje samopoczucie fizyczne zalezy od tego, jak dobrze dbam o siebie

Kiedy choruje, to wiem, ze to dlatego, iz o siebie nie zadbatem/-am
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14. Opieka, ktorg otrzymuje od innych osob decyduje o tym jak szybko powracam do
zdrowia

15. Nawet jesli dbam o siebie tatwo mogg zachorowad

16. Kiedy chorujg, jest to sprawa losu

17. Pozostang raczej zdrowy/-a, jezeli dobrze o siebie zadbam

18. Doktadne wypetnianie polecen lekarza jest najlepszym sposobem zachowania dobrego
zdrowia
Dotyczyly one zgeneralizowanych oczekiwan w trzech wymiarach umiejscowienia

kontroli zdrowia [110]:

o wewnetrznej (W) -przekonanie, ze kontrola nad wlasnym zdrowiem zalezy ode mnie
samego

e wpfywu innych (1) -przekonanie, ze stan wlasnego zdrowia jest skutkiem oddziatywania
innych, gléwnie personelu medycznego

e przypadku (P) -stan zdrowia uzalezniony jest od przypadku lub innych czynnikow
zewngetrznych)

U podstaw skali lezy zatozenie, ze wewnetrzne umiejscowienie kontroli zdrowia sprzyja
zachowaniom prozdrowotnym, a wigc podejmowaniu aktywnos$ci fizycznej, ograniczaniu
palenia tytoniu i picia alkoholu, kontrolowaniu wagi, zapobieganiu zakazeniu HIV, itp..

Badany musi odpowiada¢ zgodnie z wlasnymi przekonaniami i wyrazi¢ swoj stosunek
do przedstawionych stwierdzen na szesciostopniowej skali: od zdecydowanie nie zgadzam
sie (1 punkt) do zdecydowanie zgadzam si¢ (6 punktow) [110].

Wyniki oblicza si¢ oddzielnie dla kazdej z trzech skal sumujac punkty.
Klucz do oceny stanowi kwalifikacja pytan [110]:

e wymiar/kontrola wewnetrzna (W) — pytania 1,6,8,12,13,17
e wymiar/kontrola wptyw innych (I) — pytania 3,5,7,10,14,18
e wymiar/kontrola przypadek (P) — pytania 2,4,9,11,15,16

Wynikow skali nie mozna przedstawia¢ w postaci pojedynczego wskaznika.
Zakres wynikow dla kazdej ze skal obejmuje przedziat od 6 do 36 punktow.
Im wyzszy wynik, tym silniejsze przekonanie, ze dany czynnik ma wplyw na stan zdrowia
[110].

W badaniach grupowych autorzy proponujg dokonanie klasyfikacji wynikéw,
przyjmujac mediang za granic¢ podzialu wynikéw na wysokie 1 niskie w kazdym z trzech

wymiaréw. Otrzymuje si¢ wtedy kombinacje 8 typéw mozliwych powigzan [110]:
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e typ silny wewngetrzny
wysokie W, niskie | i niskie P

e typ silny zewng¢trzny
niskie W, wysokie | i wysokie P

e typ pomniejszajacy wpltyw innych
wysokie W, niskie | i wysokie P

e typ powickszajacy wplyw innych
niskie W, wysokie I i niskie P

e typ pomniejszajacy wptyw przypadku
wysokie W, wysokie | i niskie P

o typ powickszajacy wplyw przypadku
wysokie W, wysokie I i niskie P

e typ niezrdéznicowany silny
wysokie W, wysokie I i wysokie P

e typ niezréznicowany staby
niskie W, niskie I i niskie P.

Wskazniki rzetelnosci wersji polskich sa zblizone do wynikéw amerykanskich,
dla ktorych wspoétezynniki zgodnosci wewnetrznej dla wersji A wynosity: 0,77 dla skali
wewnetrznego umiejscowienia kontroli, 0,67 - dla wpfywu innych oraz 0,75 - dla wphwu
przypadku. Wyniki skali wewnetrznego umiejscowienia kontroli zdrowia | wplywu innych
nie korelowaly ze soba, natomiast wewnetrzne umiejscowienie korelowato negatywnie

z przypadkiem, to z kolei pozytywnie z wptywem innych[110].

Analiza statystyczna
Do analizy statystycznej uzyto wybranych statystyk opisowych oraz testow w
programie IBM SPSS Statistics w wersji 23.

n.n

Wynik testow statystycznych to istotno$¢ statystyczna, oznacza jako "p". Im mniejsza
jest warto$¢ "p" z tym wigksza pewnosciag mozna powiedzie¢, ze wynik nie jest kwestig
przypadku. Przyjmowany prog istotnosci zazwyczaj wynosi 0,05. W takim przypadku za
istotne uznaje si¢ wyniki, ktore sg dzietem przypadku na maksymalnie 5%. W skrocie jesli
p<0,05 to wynik testu uznaje si¢ za istotny. Przyktadowo gdy p = 0,025 w przypadku korelacji

dwodch zmiennych to mozna méwié, ze miedzy nimi istnieje zwigzek. W przypadku gdy p =
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0,061 nie mozna juz moéwi¢ o istnieniu zwigzku, mozna jednak mowi¢ o wystgpowaniu

tendencji, ktora mogtaby ujawnic taki zwigzek w wiekszej grupie, zatem:

p<0,05 - wynik jednoznacznie istotny statystycznie,
0,05<p<0,1 - tendencja

Konkretne statystyki opisowe oraz testy uzyte w pracy:

$rednia arytmetyczna,
mediana,
minimum i maksimum,
centyl 25. i 75. - liczby okre$lajace poziom, ponizej (powyzej) ktorego znajduje
si¢ co czwarty (25%) najnizszych (najwyzszych) pomiarow,
Test Chi? - Jedna z najczesciej stosowanych statystyk, ktora uzywana jest do badania
zalezno$ci migdzy zmiennymi zmierzonymi na skali nominalnej. Testem badana jest
hipoteza zerowa, ktora zaktada, ze nie ma zwigzku miedzy zmiennymi. Wynik "p" testu
Chi? ponizej przyjetego progu istotnosci pozwala na odrzucenie hipotezy zerowej i
przyjecie hipotezy alternatywnej, ktora zaktada istnienie zwigzku migdzy testowanymi
zmiennymi.
V Cramera - Wspo6tczynnik V Cramera stuzy do pomiaru sily zalezno$ci wystepujacej
mi¢dzy dwiema zmiennymi mierzonymi na skali nominalnej. Wspdtczynnik ten
przyjmuje wartosci od 0 do 1, gdzie:

e <0,3 - zwigzek staby,

e 0,3-0,5-zwigzek umiarkowany,

e >0,5 - zwigzek silny.
Test U Manna-Whitney'a - Jest on nieparametrycznym odpowiednikiem testu t studenta
dla proéb niezaleznych. Stuzy on do badania réznic $rednich wynikow migedzy dwoma
grupami. W przeciwienstwie do testu t nie wymaga on spetnienia zatozen o normalnosci

rozktadu 1 jednorodnos$ci wariancji.
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CHARAKTERYSTYKA GRUPY BADANEJ

Wigkszos$¢ badanych rodzicow stanowily kobiety (62% - 62 osdb). Mezczyzn bylo
ponad dwa razy mniej (25% - 25 o0sob), a 13% badanych rodzicow nie udzielito odpowiedzi

na to pytanie i nie zadeklarowato swojej ptci. Wyniki obrazuje Rycina 13.

70%

627%
60% - =
50%
40%
30% - 25%
2 0, 4
0% 13%
10% ’ ‘
J

0%

Kobieta Mezczyzna Brak odpowiedzi

Rycina 13. Pte¢ badanych rodzicow

Wsrod badanych nauczycieli kobiety rowniez stanowily wigkszo$¢ grupy, jednak tu
roéznica byta zdecydowanie wigksza (84% - 84 osoby).

Zaledwie 12% nauczycieli bylo mezczyznami (12 oséb), a pozostali badani, ktérzy
stanowili 4% badanych nauczycieli nie udzielito odpowiedzi na to pytanie. Wyniki obrazuje
Rycina 14.

Zaréwno badani rodzice, jak i nauczyciele byli w wieku od 20 do 60 lat. Jednak
procentowy rozkltad w tych grupach roznit sig.

Wisréd rodzicdw najliczniejsza grupa byly osoby w wieku od 31 do 40 lat (42% - 42
osoby), a druga co do liczebnosci - 0soby w wieku 20-30 lat, ktore stanowity 29% badanych
rodzicow. 16% badanych rodzicow bylo w wieku od 41 do 50 lat, a najmniejsza grupe
stanowigca 7% rodzicow, ktorzy wzieli udziat w badaniu stanowily osoby w wieku 51-60 lat.

Nie wszyscy badani rodzice odpowiedzieli na pytanie dotyczace ich wieku (nie zrobito

tego 6% rodzicow). Wyniki obrazuje Rycina 15.
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Rycina 14. Pte¢ badanych nauczycieli
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Rycina 15. Wiek badanych rodzicow

Wsrod badanych nauczycieli najliczniejsza grupa byty osoby w wieku 41-50 lat (41% -
41 osob). Druga, pod wzgledem liczebnos$ci, byta grupa nauczycieli w wieku od 51 do 60 lat
(31% - 31 osob). Osoby w wieku od 31 do 40 lat stanowily 22% ankietowanych nauczycieli.
Najmtodsi badani nauczyciele w wieku od 20 do 30 lat stanowili zaledwie 3% grupy, tyle samo

nauczycieli (3% - 3 osoby) nie udzielito odpowiedzi na to pytanie. Wyniki obrazuje Rycina 16.
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Rycina 16. Wiek badanych nauczycieli

Najwicksza czgs¢ badanych rodzicow (56%)zadeklarowala, ze pochodzi z Czeczenii.
40% badanych, jako kraj pochodzenia podato Rosj¢, a osoby pochodzace z Kazachstanu,
Ukrainy i Tadzykistanu facznie stanowity 4% grupy. Wyniki obrazuje Rycina 17.
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Rycina 17. Kraj pochodzenia badanych rodzicow
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Rodzicow, ktorzy wzieli udzial w badaniu zapytano takze o to, ile dzieci posiadaja.
Zaledwie 5% miato jedno dziecko, najwigksza grupa rodzicoéw miata dwoje dzieci (28%), a
24% badanych - posiadato troje dzieci. Wraz ze wzrostem liczby posiadanego potomstwa
mozna zauwazy¢ spadek udzialu procentowego takich rodzin w badanej grupie. Jednakze
mozna stwierdzi¢, ze odsetek rodzin wielodzietnych posiadajacych piecioro lub wiecej dzieci

jest bardzo wysoki. Doktadny rozktad procentowy zostat przedstawiony na Rycinie 18.

30% +

25% - 24%
20% -
17%
16%
15%
10%
10% -
5%
5% A

0%

1 dziecko 2 dzieci 3 dzieci 4 dzieci 5 dzieci Wiecej niz 5

Rycina 18. Liczba dzieci badanych imigrantow

Zdecydowana wigkszo$¢ badanych rodzicow, jako miejsce zamieszkania podata
osrodek dla cudzoziemcow (80% - 80 osodb). Pozostale 20% wskazato jako miejsce
zamieszkania kraj swojego pochodzenia. Kolejna, pod wzgledem liczebnosci, grupa to badani
mieszkajacy na wsi (11% - 11 osdb). Osoby mieszkajace w miastach, poza osrodkami dla
uchodzcow tacznie stanowili zaledwie 8% badanych rodzicéw. Jedna osoba zaznaczyla w
ankiecie inne miejsce zamieszkania, jednak nie zostato to sprecyzowane (Rycina 19).

Wigkszo$¢ nauczycieli, ktorzy wzieli udziat w badaniu zamieszkiwata miasta z liczba
mieszkancow przekraczajaca 50 tysiecy (59% - 59 osob). Osoby mieszkajace w miastach od 21
do 50 tysigcy mieszkancow stanowity 17% badanych nauczycieli. Osob mieszkajacych na wsi
byto mniej o zaledwie jeden punkt procentowy (16% - 16 0s6b). 6% nauczycieli mieszkato w

miastach od 5 do 20 tysigcy mieszkancéw. Po 1% badanych nauczycieli stanowily osoby
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zamieszkujace mate miasta do 5 tysiecy mieszkancoéw oraz inne miejsce jednak nie zostato ono

sprecyzowane (Rycina 20).
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Rycina 19. Miejsce zamieszkania badanych imigrantéw
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Rycina 20. Miejsce zamieszkania badanych nauczycieli
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Zdecydowana wigkszo$¢ badanych rodzicow mieszkata w Polsce krocej niz rok (67% -
67 0sob). Liczba os6b mieszkajacych w Polsce powyzej roku, 2 lata, 3 lata, 4 lata lub 5 lat
i wiecej nie przekraczata 10% wszystkich odpowiedzi. Szczegoétowy rozklad procentowy

przedstawia Rycina 21.
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Rycina 21. Okres pobytu badanych imigrantow w Polsce
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Rycina 22. Czas prac zawodowej jako nauczyciel
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W pytaniu dotyczacym stazu pracy w osrodku dla uchodzcéw najwigksza grupa byty
osoby ze stazem pracy wynoszacym 5 lat lub wiecej (27% - 27 osob). Drugg najliczniejsza
grupe stanowily osoby ze stazem pracy w osrodku nie przekraczajacym 1 roku (23%). Osoby
pracujace tam powyzej roku stanowity 18% badanych nauczycieli, osoby pracujace od 2 lat -
11%, od 3 lat - 13%, a najmniejszy odsetek stanowily osoby ze stazem pracy w osrodkach

wynoszacym 4 lata (8% - 8 0sob). Wyniki obrazuje Rycina 23.
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Rycina 23. Czas pracy badanych nauczycieli w osrodku dla cudzoziemcow
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Rycina 24. Specjalizacja badanych nauczycieli
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Jak pokazuja dane obrazowane przez Rycing 24 najwigksza grupe nauczycieli (28%)
tworzyty osoby, ktére nie odpowiedzialy na pytanie o posiadang specjalizacje. Wsrod
nauczycieli, ktorzy odpowiedzieli na to pytanie, najwigcej bylo o0sdb ze specjalizacja
nauczycielska (21%), a 12% badanych nie miato specjalizacji. Specjalizacja 10% badanych
nauczycieli byta edukacja wczesnoszkolna, 8% - jezyk polski, 4% - jezyk angielski, a 3% -
matematyka. 14% badanych podato inne specjalizacje takie jak geografia, muzyka,

informatyka, pedagogika, czy tez jezyk niemiecki jednak byly to pojedyncze osoby.
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ZACHOWANIA PROZDROWOTNE PREFEROWANE PRZEZ
RODZICOW | NAUCZYCIELI

Najwicksza cz¢$¢ badanych rodzicéw ocenita swoj stan zdrowia jako dobry (45% - 45
0s0b). 29% respondentow stwierdzilo, ze ich stan zdrowia jest staby, a 9% - ze wrecz zly.

Niewiele mniej, poniewaz 8% ocenilo swoj stan zdrowia jako bardzo dobry, 5%
badanych rodzicow nie potrafito tego okresli¢, a 4% nie udzielito odpowiedzi.

Wsrod nauczycieli, ktorzy brali udzial w badaniu, podobnie jak w przypadku rodzicow,
najwigksza cze$¢ z nich ocenita swodj stan zdrowia jako dobry (61% - 61 oséb). Blisko 1/3
nauczycieli (26% - 26 0sob) ocenita swodj stan zdrowia jako bardzo dobry.

Stabym stanem zdrowia charakteryzowato si¢ w samoocenie 8% ankietowanych
nauczycieli, a ztym zaledwie 1%. Osoby, ktore nie potrafity tego okresli¢ stanowily 3%
badanych, a osoby, ktore w ogoéle nie udzielity odpowiedzi na to pytanie 1% (Rycina 25).

Jak pokazuje Tabela VIII wykazano istotne statystycznie réznice pomigdzy badanymi
grupami.

Wartosci procentowe w Tabeli VIII réznig si¢ od odpowiadajacych im wartosci
ukazanych na rycinie 25, co wynika z wykluczenia z analizy statystycznej grupy osob, ktore

nie udzielity odpowiedzi na to pytanie.
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Rycina 25. Samoocena stanu zdrowia badanych
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Tabela VIII. RéZnice w samoocenie stanu zdrowia pomig¢dzy rodzicami a nauczycielami

Samoocena stanu Roznice mi¢dzy rodzicami a nauczycielami
zdrowia Grupa P
Rodzice Nauczyciele
Bardzo dobry 8 (8%) 26 (26%) 0,000

Dobry 45 (45%) 61 (61%)
Staby 29 (29%) 8 (8%)
7y 9 (9%) 1 (1%)
Trudno powiedzie¢ 5 (5%) 3 (3%)

Ponad polowa badanych rodzicow (62% - 62 osoby) ocenita stan zdrowia swojej
rodziny jako dobry, blisko 1/5 badanych (19% - 19 o0s6b) - ze byt staby, 6% - ze byt zty, a 5%
- ze byl bardzo dobry. 7% o0s6b nie potrafito okresli¢ stanu zdrowia ich rodzin, a 1 osoba (1%
badanych) nie udzielita odpowiedzi na to pytanie. Wsrdd nauczycieli, podobnie jak w
przypadku rodzicow, ponad potowa (67% - 67 0sob) stwierdzita, ze stan zdrowia ich rodziny
byl dobry. 22% badanych nauczycieli ocenito stan zdrowia swojej rodziny jako bardzo dobry,
8% - jako slaby, a 3% nauczycieli nie potrafito tego okreslié. Zaden z badanych nauczycieli

nie ocenit stanu zdrowia swojej rodziny jako zty (Rycina 26).
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Rycina 26. Samoocena stanu zdrowia rodziny badanych

Jak pokazuje Tabela IX wykazano istotne statystycznie roznice pomigedzy badanymi

grupami. Warto$ci procentowe w tabeli r6znig si¢ od odpowiadajacych im wartosci ukazanych
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na Rycinie 26 co wynika z wykluczenia z analizy statystycznej grupy osob, ktore nie udzielity

odpowiedzi na to pytanie.

Tabela IX. Roznice w samoocenie stanu zdrowia rodziny pomi¢dzy rodzicami a nauczycielami

Samoocena stanu Roznice miedzy rodzicami a nauczycielami
zdrowia rodziny Grupa P
Rodzice Nauczyciele
Bardzo dobry 5 (5%) 22 (22%) 0,000
Dobry 62 (62%) 67 (67%)
Staby 19 (19%) 8 (8%)
Zly 6 (6%) 0 (0%)
Trudno powiedzie¢ 7 (7%) 3 (3%)

Rycina 27 przedstawia odpowiedzi badanych rodzicow na pytanie "Kiedy ostatni raz
byl/byta Pan/Pani u lekarza?". 1/3 respondentéw (33% - 33 osoby) zadeklarowala wizyte u

lekarza kilka dni przed badaniem ankietowym.
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Rycina 27. Termin ostatniej wizyty badanych u lekarza

Podobny odsetek respondentow (31% - 31 osob) zadeklarowat ostatnig wizyte u lekarza
miesigc przed badaniem. Pot roku przed badaniem u lekarza byto 11% badanych, rok przed
badaniem 6%, a wigcej niz rok przed wzigciem udzialu w badaniu 11%. Byly tez osoby, ktoére

nie potrafily okresli¢, kiedy ostatnio byty u lekarza, a stanowily one 8% badanych rodzicéw.

83



Zachowania prozdrowotne preferowane przez rodzicow i nauczycieli

Pytanie o czas ostatniej wizyty u lekarza zadano tez nauczycielom biorgcym udzial w
badaniu. Prawie polowa z nich (45% - 45 0sob) u lekarza byta miesigc przed badaniem. Blisko
co czwarty respondent z grupy nauczycieli (23% - 23 osoby) byt u lekarza pot roku przed
badaniem. 17% nauczycieli byto u lekarza w przeciagu kilku dni przed uzupetieniem ankiety.
Ostatnig wizyte u lekarza rok lub wiecej niz rok przed badaniem zadeklarowato po 5%
nauczycieli. W tej grupie tez byly osoby, ktore nie potrafity okresli¢ kiedy ostatnio odwiedzili
lekarza, a stanowily one 5% wszystkich badanych nauczycieli (Rycina 27).

Jak pokazuje tabela X wykazano istotne statystycznie réznice pomigdzy badanymi

grupami.

Tabela X. Roznice w terminie ostatniej wizyty u lekarza pomigdzy rodzicami a nauczycielami

Ostatnia wizyta u Réznice miedzy rodzicami a nauczycielami
lekarza Grupa P
Rodzice Nauczyciele
Kilka dni temu 33 (33%) 17 (17%) 0,011

Miesigc temu 31 (31%) 45 (45%)

Po6t roku temu 11 (11%) 23 (23%)
Rok temu 6 (6%) 5 (5%)
Ponad rok temu 11 (11%) 5 (5%)
Trudno powiedzie¢ 8 (8%) 5 (5%)

Grupe rodzicow zapytano tez "Gdzie ostatni raz byl/byta Pan/Pani u lekarza?".
Rozktad odpowiedzi na to pytanie obrazuje rycina 28. Najwigksza czes¢ badanych (69% - 69
0s0Ob) byta ostatnio u lekarza juz w Polsce. Ponad polowa mniej 0so6b (30% - 30 oséb) u lekarza
byla jeszcze w swoim ojczystym kraju, a jedna osoba (1% badanych) nie pamigtata gdzie miata
miejsce jej ostatnia wizyta u lekarza.

Jak wynika z deklaracji rodzicow, az 88% dzieci nie bylo szczepionych. 12% dzieci
przeszto szczepienia przeciwko WZW B, gruzlicy i DTP. Kolejne 10% przeszio szczepienia
przeciwko odrze, $wince 1 rozyczce, a 8% przeciwko polio. Jedynie 4% dzieci zostato
zaszczepionych przeciwko Haemophilus influenzae typu b (Hib).

Co do okresu szczepienia dziecka wiekszo$¢ z rodzicow zadeklarowata, ze nie
pamictato kiedy ich dzieci byly szczepione, pozostali badani podaja pierwsze miesigce zycia
dziecka (Rycina 29).

W nawigzaniu do szczepien ochronnych rodzicéw zapytano réwniez o choroby przebyte

przez ich dzieci. Jak wida¢ na rycinie 30 zdecydowanie najczesciej podawano grype i ospe
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wietrzng — odpowiednio 85 i 70%. Odre przechorowato 10% dzieci, po 2% $winke i ptonice, a
1% rozyczke.
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Rycina 28. Migjsce ostatniej wizyty badanych rodzicow u lekarza
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Rycina 29. Szczepienia dzieci cudzoziemcow
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Jezeli chodzi o wiek dziecka podczas choroby, réwniez w tym przypadku wiekszo$¢
rodzicéw nie pamigta doktadnie tego okresu, przyznaja oni jednak, ze grypa dosi¢ga ich dzieci
niemal co roku. Odpowiedzi dotyczace pozostatych chorob wskazuja na wiek dzieci od 2 do 5

lat w momencie przechodzenia choroby (Rycina 30).
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Rycina 30. Choroby przebyte przez dzieci cudzoziemcoOw

Rycina 31 pokazuje, jak badani rodzice ocenili dostep do opieki medycznej w Polsce.
Prawie 3/4 badanych (72% - 72 osoby) stwierdzito, ze dostep do takiej opieki w Polsce jest
zadowalajacy. Zdaniem tylko 6% respondentow z grupy rodzicéw jest on niezadowalajacy.
21% rodzicéw nie potrafito tego ocenié, a 1 osoba (1%) nie udzielita odpowiedzi na to pytanie.

O oceng dostgpnosci opieki medycznej w Polsce poproszono tez respondentdw z grupy
nauczycieli. Odpowiedzi uzyskane od nich sa odmienne do odpowiedzi grupy rodzicow.

Ponad potowa nauczycieli (61% - 61 osdb) ocenita dostepnos$¢ opieki medycznej w
Polsce jako nie zadowalajaca. Jako zadowalajaca ocenito ja 25% badanych, 13% nauczycieli
nie potrafito udzieli¢ jednoznacznej odpowiedzi, a 1 osoba w ogole nie udzielita odpowiedzi
(Rycina 31).

Jak pokazuje Tabela XI wykazano istotne statystycznie réznice pomiedzy badanymi

grupami.
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Rycina 31. Ocena dostgpu do opieki medycznej w Polsce przez badanych

Tabela XI. Réznice w ocenie dostgpnosci do opieki medycznej w Polsce pomiedzy rodzicami
a nauczycielami

Ocena dostepu do Roznice miedzy rodzicami a nauczycielami
opieki medycznej w Grupa P
Polsce Rodzice Nauczyciele
Zadowalajacy 72 (72,7%) 25 (25,3%) 0,000
Niezadowalajacy 6 (6,1%) 61 (61,6%)
Trudno powiedzie¢ 21 (21,2%) 13 (13,1%)

Jak pokazuja dane z ryciny 32, dzieci wigkszo$ci badanych rodzicéw (70% - 70 osdb)
nie byly diagnozowane przez psychologa w kontekscie wielokulturowosci 1 wielojezycznosci.
Diagnoz¢ taka przeszty dzieci zaledwie 9% respondentéw. 20% badanych rodzicéw nie
potrafito odpowiedzie¢ na to pytanie, a 1 osoba (1% badanych) w ogole nie udzielita
odpowiedzi (Rycina 32).

W nawigzaniu do pytania o diagnostyke w konteks$cie wielokulturowos$ci badani zostali
tez zapytani o to, czy zostali poinformowani na temat sposobu i wynikow badania ich dzieci w
sposob jasny i dla nich zrozumiaty. Blisko potowa respondentéw (47% - 47 osoby) twierdzita,
ze zostata o tym poinformowana w jasny i zrozumiaty sposéb. 31% badanych takich informacji
nie otrzymato, 19% rodzicow nie bylo w stanie podaé jednoznacznej odpowiedzi, a 3% (3

osoby) w ogole nie udzielito odpowiedzi na to pytanie (Rycina 33).
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Rycina 32. Diagnoza dzieci imigrantoéw w kontekscie wielokulturowosci 1 wielojgzykowosci
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Rycina 33. Informacja dla rodzicow na temat badania dziecka

Odpowiedzi na pytanie, ktorego rozktad odpowiedzi zostat przedstawiony na Rycinie

34 pokazuje, ze dzieci 80% respondentow byly diagnozowane przez lekarza od razu po
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przyjezdzie do osrodka. Diagnozy takiej nie przeszto 14% dzieci badanych, a 6% rodzicéw nie

byto w stanie poda¢ odpowiedzi (Rycina 34).
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Rycina 34. Diagnoza lekarska dzieci imigrantow

W nawigzaniu do pytania o diagnozg lekarska badani zostali tez zapytani, czy zostali
poinformowani na temat sposobu i wynikow badania ich dzieci w sposob jasny i dla nich
zrozumialy. Ponad potowa respondentéw (52% - 52 osoby) zostala o tym poinformowana
w jasny 1 zrozumiaty sposob. 28% badanych takich informacji nie otrzymato, 17% rodzicow
nie byto w stanie poda¢ jednoznacznej odpowiedzi, a 3% (3 osoby) w ogole nie udzielito
odpowiedzi na to pytanie (Rycina 35).

Badanym rodzicom zadano pytanie o wczesniejszy kontakt ich dzieci z pielggniarkg.
57% respondentéw odpowiedzialo, ze ich dzieci mialy juz wczes$niej kontakt z pielggniarka.
Dzieci 30% badanych takiego kontaktu wczesniej nie miaty, 12% rodzicdw nie wiedziato, czy
ich dzieci miaty juz wcze$niej kontakt z pielegniarka, a 1% (1 osoba) nie udzielito odpowiedzi
na to pytanie (Rycina 36).

W odpowiedzi na pytanie dotyczace typowego dziatania w przypadku wystapienia
jakich$ dolegliwosci wigkszo$¢ respondentdow z grupy rodzicow (62% - 62 o0soby)
odpowiedziata, ze od razu idzie do lekarza i stosuje przepisane leki. Znacznie mniej badanych

(21% - 21 os6b) w takich przypadkach ograniczato si¢ do wyprobowanych domowych
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sposobow, 7% stosowato §rodki farmaceutyczne dostepne bez recepty nie idac wczesniej do

lekarza, a po 5% - medycyne niekonwencjonalng lub przeczekiwato objawy (Rycina 37).
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Rycina 35. Informacja dla rodzicow o wynikach badania lekarskiego
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Rycina 36. Kontakt dzieci imigrantow z pielggniarka

Pytanie o typowe dziatanie w przypadku poczucia choroby, bolu lub wystapienia jakichs$

dolegliwosci zadano tez nauczycielom. 34% ankietowanych odpowiedzialo, ze w takich
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sytuacjach nie idzie do lekarza i stosuje $rodki dostgpne bez recepty. 33% badanych nauczycieli

ograniczato si¢ do zastosowania wyprébowanych domowych sposobow.

W przypadku wystagpienia jakich$ dolegliwosci, bolu lub poczucia choroby do lekarza

szto 28% badanych nauczycieli, a 3% probowalo przeczekaé objawy. Zaden z badanych

nauczycieli nie korzystal w takich sytuacjach z ustug medycyny niekonwencjonalnej, a 2 osoby

(2% ankietowanych) nie udzielity odpowiedzi na to pytanie (Rycina 37).
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Rycina 37. Rutynowe dziatanie badanych w przypadku wystapienia choroby

Jak pokazuje Tabela XII wykazano istotne statystycznie roznice pomigedzy badanymi

grupami.

Tabela XII. Roznice w typowym dzialaniu w sytuacji pojawienia si¢ objawOw choroby

pomigdzy rodzicami a nauczycielami

Typowe dzialania w Réznice miedzy rodzicami a nauczycielami
sytuacji pojawienia Grupa P
si¢ objawow Rodzice Nauczyciele
choroby
Domowe sposoby 21 (21%) 33 (33,7%) 0,000
Wizyta u lekarza 62 (62%) 28 (28,6%)
Leki bez recepty 7 (7%) 34 (34,7%)
Brak dzialan 5 (5%) 3 (3,1%)
Medycyna 5 (5%) 0 (0%)
niekonwencjonalna
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Dane zawarte na Rycinie 38 pokazuja jakie leki, w ciaggu minionego roku, zazywali
badani rodzice. Najczesciej byly to antybiotyki (46%), witaminy - 45% badanych, leki
uspokajajace - 36%, inne leki, bez sprecyzowania jakie -10%, a leki homeopatyczne przez 3%
rodzicéw. 19% badanych rodzicow nie pamigtala jakie leki zazywata w ciggu minionego roku,
a 5% nie stosowato zadnych.

Pytanie dotyczace lekéw zazywanych w minionym roku zadano tez grupie nauczycieli.
Najwigcej, poniewaz 57% badanych w minionym roku zazywato witaminy. Antybiotyki byly
druga najczesciej wybierang odpowiedzig.

W minionym roku zazywalo je 35% badanych nauczycieli. 15% respondentow z grupy
nauczycieli zazywato inne $rodki, 8% - leki uspokajajace, a 1% - leki homeopatyczne, 8%
badanych- nie stosowato zadnych lekow, a 5% nie pamigtato, czy i jakie leki zazywato (Rycina
38).
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Rycina 38. Leki zazywane w ostatnim roku przez badanych

Jak pokazuje Tabela XIII wykazano istotne statystycznie roznice pomi¢dzy badanymi

grupami, ktore dotyczyly stosowania lekow uspokajajgcych oraz odpowiedzi ,,nie pamigtam”.
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Tabela XIII. Roznice w stosowanych w ostatnim roku lekach pomiedzy rodzicami

a nauczycielami

Rodzaje lekow Ro6znice miedzy rodzicami a nauczycielami
Grupa P
Rodzice Nauczyciele
Tak Nie Tak Nie

Antybiotyki 46 (46%) | 54 (54%) | 35(35%) | 65 (65%) 0,150
Leki uspokajajace 36 (36%) | 64 (64%) | 8(8%) | 92 (92%) 0,000
Witaminy 45 (45%) | 55 (55%) | 57 (57%) | 43 (43%) 0,120
Leki homeopatyczne 3 (3%) 97 (97%) | 1(1%) | 99 (99%) 0,614
Inne 10 (10%) | 90 (90%) | 15 (15%) | 85 (85%) 0,392
Nie stosowalem/am 5 (5%) 95 (95%) | 8(8%) | 92 (92%) 0,566
Nie pamietam 19 (19%) | 81 (81%) | 5(5%) | 95 (95%) 0,005

Dane zawarte na Rycinie 39 pokazuja, jak czgsto badani rodzice chodzg do stomatologa.

Najwicksza czgs$¢ z nich (59% - 59 osdb) odwiedzata dentyste tylko wtedy, gdy bolat ich zab.

Przynajmniej raz na rok do stomatologa chodzito 19% respondentow, 11% badanych uczeszcza

przynajmniej raz na p6t roku i tyle samo (11%) badanych nie pamigtato kiedy ostatnio miato

wizyte u stomatologa.
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Rycina 39. Czestotliwos$¢ wizyt badanych u stomatologa
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Pytanie o czgstotliwo$¢ wizyt u stomatologa zadano tez nauczycielom. Procentowy
rozktad odpowiedzi obrazuje Rycina 39. Najwieksza cz¢$¢ nauczycieli objetych badaniem
(43% - 43 osoby) odwiedzata stomatologa przynajmniej raz na rok.

Niewiele mniej, poniewaz 34% badanych, do dentysty chodzito raz na pot roku. Co
piaty respondent (20%) - tylko w przypadku pojawiania si¢ bolu z¢ba. 2% badanych nie
pamig¢talo ostatniej wizyty, a 1 osoba (1%) nie udzielita odpowiedzi na to pytanie (Rycina 39).

Jak pokazuje tabela XIV wykazano istotne statystycznie roznice pomi¢dzy badanymi

grupami.

Tabela XIV. Roznice w czestotliwoSci wizyt u stomatologa pomiedzy rodzicami
a nauczycielami

Wizyty u Roznice miedzy rodzicami a nauczycielami
stomatologa Grupa P
Rodzice Nauczyciele
Raz na poél roku 11 (11%) 34 (34,3%) 0,000
Raz na rok 19 (19%) 43 (43,4%)
Gdy pojawia sie bol 59 (59%) 20 (20,2%)
Nie pamietam 11 (11%) 2 (2%)

Jak pokazuja dane z Ryciny 40 wigkszos¢ badanych rodzicow (72% - 72 osoby)

twierdzito, ze myje zeby dwa razy dziennie, zarowno rano jak i wieczorem.
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Rycina 40. Czestotliwos$¢ mycia zebéw wsrod badanych
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Blisko co piaty badany (19%) t¢ czynno$¢ wykonywal tylko rano, a 6% tylko
wieczorem. Zaledwie jedna osoba badana wsrdd rodzicow (1%) deklarowata, Zze myje zgby po
kazdym positku. 2 osoby zaznaczyty odpowiedz "inne". Pytanie o czgstotliwos¢ mycia zgbodw
zadano réwniez nauczycielom. Podobnie jak w przypadku grupy rodzicow, najwigksza czes$¢
nauczycieli (77% - 77 osoby) myta zgby rano oraz wieczorem. Jednak na tym podobienstwa
odpowiedzi rodzicow i1 nauczycieli si¢ konczyty (Rycina 40).

Druga najczgscie] wybierang opcja przez nauczycieli bylo mycie zgboéw po kazdym
positku. Takg czestotliwos¢ deklarowato 17% respondentow. Tylko wieczorem zgby myto 4%
nauczycieli, a tylko rano 2%. Zaden z badanych nauczycieli nie wybral odpowiedzi "inne"
(Rycina 40).

Jak pokazuje tabela XV wykazano istotne statystycznie réznice pomigdzy badanymi

grupami.

Tabela XV. Roznice w czestotliwosci mycia zgboéw pomiedzy rodzicami a nauczycielami

Czestotliwos¢ mycia Roznice mi¢dzy rodzicami a nauczycielami
z¢bow Grupa P
Rodzice Nauczyciele
Tylko rano 19 (19%) 2 (2%) 0,000
Tylko wieczorem 6 (6%) 4 (4%)
Rano i wieczorem 72 (72%) 77 (77%)
Po kazdym posilku 1 (1%) 17 (17%)
Inne 2 (2%) 0 (0%)

Dane z Ryciny 41 obrazuja procentowy rozklad odpowiedzi na pytanie o regularne
badania RTG klatki piersiowej. 42% rodzicow zadeklarowato, ze regularnie poddaje si¢ takim
badaniom. Przeciwnie odpowiedzialo 37% ankietowanych. 13% rodzicoéw nie pamigtato
ostatniego takiego badania, a 8% nie udzielito odpowiedzi na to pytanie.

Rycina 41 zawiera takze dane dotyczace procentowego rozktadu odpowiedzi na pytanie
o regularne badania RTG klatki piersiowej u nauczycieli. Blisko potowa z nich (48% - 48
osob) zadeklarowata, Ze nie poddajg si¢ regularnie badaniom RTG klatki piersiowej, 36% - ze
poddaja si¢ takim badaniom regularnie, a 16% nie pamigtato ostatniego swojego badania RTG.

Jak pokazuje tabela XVI wykazano istotne statystycznie roznice pomi¢dzy badanymi
grupami.

Badanych rodzicow poproszono o samooceng swojego stanu odzywienia dajac im do
wyboru odpowiedzi: "bardzo dobry", "dobry", "zty", "bardzo zly" 1 "trudno powiedziec"
(Rycina 42).
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Rycina 41. Regularnos¢ RTG klatki piersiowej wsrod badanych

Tabela XVI. Réznice w wykonywaniu badan RTG pomi¢dzy rodzicami a nauczycielami

Regularno$¢ badan Roznice miedzy rodzicami a nauczycielami
RTG Grupa P
Rodzice Nauczyciele
Tak 42 (45,7%) 36 (36%) 0,394
Nie 37 (40,2%) 48 (48%)
Nie pamietam 13 (14,1%) 16 (16%)

Najwicksza grupe wsrdd rodzicdw stanowity osoby, ktdre ocenity swoj stan odzywienia
jako dobry (60%). Blisko 1/5 rodzicéw (19% - 19 0sob) nie potrafita oceni¢ w tej skali swojego
stanu odzywienia. Jako bardzo dobry ocenito go 11% respondentdw, a jako zty 9%. Zaden z
badanych nie uznal, Ze jego stan odzywienia mozna okresli¢ jako bardzo zty. Jedna osoba (1%)
nie udzielita odpowiedzi na to pytanie.

O samooceng swojego stanu odzywienia poproszono rowniez nauczycieli. Podobnie jak
u badanych rodzicow, wiekszo$¢ z nich ocenita swoj stan odzywienia jako dobry (74% - 74
osoby). Jako bardzo dobry swoj stan odzywienia ocenito 16% respondentdw z grupy
nauczycieli, jako zly - 4%, 1 badany (1%) uznal, Ze jego stan odzywienia mozna okresli¢ jako
bardzo zty. Pieciu badanych nie potrafito poda¢ konkretnej odpowiedzi na to pytanie (5%), a
jedna osoba nie udzielita odpowiedzi (Rycina 42).

Jak pokazuje Tabela XVII wykazano istotne statystycznie roznice pomiedzy badanymi

grupami.
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Rycina 42. Samoocena stanu odzywienia badanych

Tabela XVII. Réznice w samoocenie stanu odzywienia pomi¢dzy rodzicami a nauczycielami

Samoocena stanu Roznice miedzy rodzicami a nauczycielami
odzywiania Grupa P
Rodzice Nauczyciele
Bardzo dobry 11 (11%) 16 (16%) 0,006
Dobry 60 (60%) 74 (74%)

Zly 9 (9%) 4 (4%)
Bardzo zly 0 (0%) 1 (1%)
Trudno powiedzie¢ 20 (20%) 5 (5%)

Respondentdéw zapytano, czy pija kawe. Wsrdd rodzicow najwieksza grupe (43% - 43
osoby) stanowity osoby, ktore zadeklarowaly, ze kawe pija sporadycznie.

Druga najliczniejsza grupg wsrod badanych rodzicow (28%) stanowily osoby, ktore nie
pija kawy, poza tym 23% rodzicdw przyznalo, Ze pija kawe regularnie, a 6% w pito kawe w
przesztosci, ale aktualnie juz tego robi.

Pytanie o spozywanie kawy zadano tez nauczycielom. Zdecydowana wigkszos¢ (79%)
przyznata, ze ja pije. 11% badanych nauczycieli zadeklarowato sporadyczne picie kawy, 9%
odpowiedziato, ze nie pije kawy, a 1 osoba stwierdzita, ze pila ja w przesztosci (Rycina 43).

Jak pokazuje Tabela X VIII wykazano istotne statystycznie roznice pomi¢dzy badanymi

grupami.
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Rycina 43. Picie kawy wsrod badanych
Tabela XVIII. Réznice w spozyciu kawy pomie¢dzy rodzicami a nauczycielami
Picie kawy Réznice miedzy rodzicami a nauczycielami
Grupa P
Rodzice Nauczyciele
Nie 28 (28%) 9 (9%) 0,000
Juz nie 6 (6%) 1 (1%)
Sporadycznie 43 (43%) 11 (11%)
Tak 23 (23%) 79 (79%)

Rycina 44 przedstawia dane obrazujace procentowy rozktad odpowiedzi rodzicow na
pytanie "Czy pali Pan/Pani papierosy?". Zdecydowana wigkszos$¢ (84% - 84 osoby) rodzicow
zadeklarowala, Ze nie pali. 9% przyznalo, Ze pali tyton. 4% badanych rodzicow odpowiedziato,
ze pali sporadycznie, a 1 osoba palita w przesztosci. Dwie osoby nie udzielity odpowiedzi na
to pytanie.

Pytanie o palenie papierosow zadano takze nauczycielom. Podobnie jak w grupie
rodzicow, zdecydowana wigkszo$¢ nauczycieli (70% - 70 osob) nie palita tytoniu. Do palenia
przyznato si¢ 12% badanych nauczycieli, do palenia sporadycznego - co dziesigty nauczyciel
(10%), a 8% zadeklarowato, ze palito w przesztosci.

Jak pokazuje Tabela XIX wykazano istotne statystycznie roznice pomigdzy badanymi

grupami.
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Rycina 44. Palenie tytoniu wsrdd badanych

Tabela XIX. Réznice w paleniu tytoniu pomiedzy rodzicami a nauczycielami

Palenie papierosow Roznice mi¢dzy rodzicami a nauczycielami
Grupa P
Rodzice Nauczyciele
Nie 84 (85,7%) 70 (70%) 0,021
Juz nie 1(1%) 8 (8%)
Sporadycznie 4 (4,1%) 10 (10%)
Tak 9 (9,2%) 12 (12%)

Respondentdéw zapytano o spozywanie alkoholu. Okazato sie, ze prawie wszyscy badani
rodzice (96% - 96 osob) zadeklarowali, Zze nie spozywaja alkoholu. 3% sporadycznie go
spozywato, a jedna osoba (1%) odpowiedziata, ze spozywala alkohol w przesztosci. Zaden z
badanych rodzicéw nie udzielit odpowiedzi twierdzace;.

Wsrod badanych nauczycieli najwigksza grupe stanowily osoby, ktore pity alkohol
sporadycznie (64% - 64 osoby). Blisko co pigty respondent z grupy nauczycieli deklarowat, ze
nie spozywa alkoholu (22%). 7% nauczycieli na pytanie "Czy pije Pan/Pani alkohol?"
odpowiedziato twierdzaco, a 6% twierdzito, ze w przesztosci pili alkohol, ale teraz tego nie
robia. Jedna osoba nie udzielita odpowiedzi na to pytanie (Rycina 45).

Jak pokazuje tabela XX wykazano istotne statystycznie rdéznice pomiedzy badanymi

grupami.
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Rycina 45. Spozywanie alkoholu wsrod badanych

Tabela XX. Réznice w spozywaniu alkoholu pomig¢dzy rodzicami a nauczycielami

Picie alkoholu

Roéznice miedzy rodzicami a nauczycielami

Grupa P
Rodzice Nauczyciele
Nie 96 (96%) 22 (22,2%) 0,000
Juz nie 1 (1%) 6 (6,1%)
Sporadycznie 3 (3%) 64 (64,6%)
Tak 0 (0%) 7 (7,1%)

Rycina 46 obrazuje dane pokazujace czgstotliwos¢ ¢wiczen badanych rodzicow. Ponad

polowa (57%) ¢wiczyta sporadycznie. Blisko 1/5 badanych (2%) nie ¢wiczylo wcale, 13%

¢wiczyto codziennie, a 8% dwa razy w tygodniu lub cze¢sciej. Jedna osoba zaznaczyta inng

odpowiedz.

W grupie nauczycieli 37% z nich deklarowato, ze ¢wiczy sporadycznie. 32% mowito o

¢wiczeniach 2 razy w tygodniu lub cze¢$ciej. 16% nauczycieli przyznato, ze w ogoéle nie ¢wiczy,

a 14% deklarowato codzienne ¢wiczenia. 1% nauczycieli podat inng odpowiedz. Taki sam

odsetek badanych nie udzielit odpowiedzi na to pytanie (Rycina 46).

Jak pokazuje tabela XXI wykazano istotne statystycznie roznice pomi¢dzy badanymi

grupami.

100




Zachowania prozdrowotne preferowane przez rodzicow i nauczycieli

57%
60%
50% -
40% v
32%
30% rodzice
4
21% B nauczyciele
20% - 16%
13% 13%
10% - 8%
1% 1% no, 1%
0% T | T T
Codziennie  min.2razyw Sporadycznie  Nie ¢wicze Inne Brak
tygodniu odpowiedzi

Rycina 46. Czgstotliwo$¢ ¢wiczen wsrod badanych

Tabela XXI. Roéznice w czgstotliwosci ¢wiczen fizycznych pomigdzy rodzicami a
nauczycielami

Czestotliwosé Roéznice miedzy rodzicami a nauczycielami
¢wiczen Grupa P
Rodzice Nauczyciele
Codziennie 13 (13%) 13 (13,1%) 0,001
2 lub wiecej razy w 8 (8%) 32 (32,3%)
tygodniu
Sporadycznie 57 (57%) 37 (37,4%)
Brak éwiczen 21 (21%) 16 (16,2%)
Inne 1 (1%) 1 (1%)

Jak pokazuja dane z ryciny 47 wigkszos¢ rodzicow (88% - 88 osob) przekazato swoim
dzieciom wiedz¢ na temat zachowan zdrowotnych. Zaledwie 6% badanych tego nie robito, a
5% tylko czasami takg wiedzg przekazywato swoim dzieciom. Jedna osoba (1%) nie udzielita
odpowiedzi na to pytanie.

Rycina 47 pokazuje takze dane sugerujace, ze wigkszos¢ (63%) badanych nauczycieli
przekazywata dzieciom wiedze¢ na temat zachowan zdrowotnych. Nie robit tego co dziesiaty
(10%) badany nauczyciel, a tylko czasami - 1/5 nauczycieli (20%). Siedem osob (7%) nie

udzielito odpowiedzi na to pytanie.
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Rycina 47. Przekazywanie wiedzy o zachowaniach prozdrowotnych przez nauczycieli

W nawigzaniu do pytania o przekazywanie dzieciom wiedzy na temat zachowan
zdrowotnych zapytano badanych rodzicow tez o zakres tej wiedzy. Wyniki obrazuje rycina 48.
Zdecydowana wigkszo$¢ rodzicow zdeklarowata przekazywanie dzieciom wiedzy na temat
potrzeb higienicznych (77%).

Drugim najczes$ciej omawianym z dzie¢mi tematem byto prawidtowe odzywianie
(52%).

O szkodliwosci uzywek rozmawialo z dzie¢mi 44% badanych rodzicéw, o potrzebie
aktywnosci fizycznej - 40%, o koniecznosci regularnych badan co piaty rodzic (20%), a o
innych rzeczach zwigzanych z zachowaniami prozdrowotnymi 5% rodzicow.

Procent odpowiedzi w tym pytaniu nie rowna si¢ 100, poniewaz badani rodzice mieli
mozliwo$¢ zaznaczenia kilku odpowiedzi.

Rycina 48 przedstawia takze zakres w jakim nauczyciele przekazywali wiedzg o
zachowaniach prozdrowotnych. Wida¢ na niej, ze najwigcej nauczycieli (72%) moéwito
dzieciom o prawidtowym odzywianiu, 70% - 0 potrzebach higienicznych, 68% - o potrzebie
aktywnosci fizycznej, 57% - o szkodliwosci uzywek, 31% o koniecznosci regularnych badan,

a 2% o innych rzeczach zwigzanych z zachowaniami prozdrowotnymi.
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Rycina 48. Zakres wiedzy przekazywanej dzieciom przez rodzicoOw i nauczycieli

Rycina 49 zawiera dane ukazujace, ze do tej pory dzieciom prawie potowy (43%)
badanych rodzicéw, poza nimi, nikt z wymienionych w ankiecie os6b nie przekazywat wiedzy

0 zachowaniach prozdrowotnych.
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Rycina 49. Osoby, ktore do tej pory przekazywaly t¢ wiedze
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Co czwarty rodzic (25%) wskazat, ze byt to nauczyciel, 17% zaznaczyto odpowiedz
"inne", 14% wskazywato na pielegniarke, 12% na lekarza, 6% na psychologa, a 2% na kazdego
pracownika osrodka.

Procent odpowiedzi w tym pytaniu nie réwna si¢ 100 poniewaz badani rodzice
zaznaczali kilka odpowiedzi.

Badanych rodzicow zapytano, w jakim zakresie wymienione osoby przekazywaty ich
dzieciom wiedze¢ na temat zachowan zdrowotnych. 37% rodzicow odpowiedziato, ze osoby te
rozmawialy z ich dzieémi o potrzebach higienicznych, 31% badanych — Ze na temat
prawidlowego odzywiania, 22% - Ze o potrzebie aktywnosci fizycznej, 17% - Ze o szkodliwos$ci
uzywek, 13% - o koniecznosci regularnych badan, a w 1% przypadkow o innych zagadnieniach
zwigzanych z zachowaniami prozdrowotnymi.

Procent odpowiedzi w tym pytaniu nie rowna si¢ 100, poniewaz badani zaznaczali kilka

odpowiedzi (Rycina 50).
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Rycina 50. Zakres przekazywanej wiedzy przez badanych

Z danych z ryciny 51 wida¢, ze najwiecej (po 35%) rodzicow uwazato, ze lekarz lub
inne osoby powinny przekazywac dzieciom wiedz¢ na temat zachowan prozdrowotnych. Jako
inne osoby najczgsciej byli wskazywani wtasnie rodzice. Z kolei 26% rodzicéw jako osobe,
ktéora powinna przekazywaé dzieciom takg wiedze¢ wskazywalo nauczycieli, 21%

respondentow z grupy rodzicow uwazato, ze to pielegniarka powinna przekazywac¢ dzieciom
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taka wiedze, 8% - wskazywato psychologow, 2% - kazdego pracownika osrodka, a 4%
stwierdzitlo, ze nikt nie powinien przekazywa¢ dzieciom wiedzy o zachowaniach
prozdrowotnych.

Z danych z Ryciny 51 wynika, ze najwigcej (58%) nauczycieli uwazato, ze pielegniarka
powinna przekazywac dzieciom wiedze¢ na temat zachowan prozdrowotnych. 52% nauczycieli
za taka osobg¢ wskazala wiasnie siebie samych. Taki sam odsetek respondentow z grupy
nauczycieli (52%) twierdzit, ze kazdy pracownik osrodka powinien przekazywaé dzieciom
takg wiedzeg, 49% - wskazalo lekarzy, 23% - psychologow, 2% - inne osoby, a jedna osoba
(1%) - ze nikt nie powinien przekazywac dzieciom wiedzy o zachowaniach prozdrowotnych.

Procent odpowiedzi nie réwna si¢ 100, poniewaz byto to pytanie wielokrotnego wyboru.
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Rycina 51. Osoby, ktore zdaniem badanych powinny przekazywaé ich dzieciom wiedz¢ na
temat zachowan zdrowotnych

Rycina 52 obrazuje dane odzwierciedlajace odpowiedzi rodzicoOw na pytanie dotyczace
zakresu w jakim powinna by¢ przekazywana ich dzieciom wiedza na temat zachowan
zdrowotnych przez wskazane w poprzednim pytaniu osoby.

Najwigksza czes¢ badanych (72%) wskazata na potrzeby higieniczne. 60% rodzicéw
odpowiedziato, ze ich dzieciom powinna by¢ przekazywana wiedza o prawidlowym

odzywianiu, 57% - ze o szkodliwosci uzywek, 54% - ze o potrzebie aktywnosci fizycznej, 27%
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- 0 konieczno$ci regularnych badan, a 9% wskazalo inne zagadnienia zwigzane z
zachowaniami prozdrowotnymi, nie precyzujac jakie.

Najwiecej badanych nauczycieli (75%) twierdzito, ze osoby wskazane w poprzednim
pytaniu powinny przekazywaé dzieciom wiedz¢ o potrzebach higienicznych. Drugim
najczesciej wskazywanym zagadnieniem bylo prawidlowe odzywianie (68%). 66% nauczycieli
preferowalo potrzebe przekazywania informacji o aktywnosci fizycznej, 57% - o szkodliwosci
uzywek, 50% - o koniecznosci regularnych badan, a 1% wskazal inne zagadnienia. Procent
odpowiedzi w tym pytanie nie réwna si¢ 100, poniewaz badani nauczyciele mieli mozliwos¢

zaznaczenia kilku odpowiedzi (Rycina 52).
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Rycina 52. Zakres w jakim powinna by¢ przekazywana wiedza o zachowaniach
prozdrowotnych

Dane zawarte na Rycinie 53 pokazuja jaki odsetek badanych rodzicow chciatby
poglebi¢ wlasng wiedze¢ na temat zachowan prozdrowotnych. Taka potrzebe wyrazito 60%
rodzicow, 25% badanych nie widziato takiej potrzeby, a 15% nie bylo w stanie udzieli¢
jednoznacznej odpowiedzi.

Rycina 53 obrazuje roéwniez wyniki odsetka badanych nauczycieli chcialby poglebic

wlasng wiedz¢ na temat zachowan prozdrowotnych. 27% nauczycieli wyrazito takg cheé. Z
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kolei az 53% badanych nie widzialo takiej potrzeby, a 13% nie bylo pewnych. 7 0séb (7%) nie
udzielito odpowiedzi na to pytanie.
Jak pokazuje Tabela XXII istniejg istotne statystycznie roznice pomigdzy badanymi

grupami.
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Rycina 53. Che¢ badanych do pogtebienia wtasnej wiedzy na temat zachowan prozdrowotnych

Tabela XXII. Roznice w checi do poglebienia wiedzy na temat zachowan prozdrowotnych
pomiedzy rodzicami a nauczycielami

Chec¢ poglebienia Roznice miedzy rodzicami a nauczycielami
wiedzy o Grupa P
zachowaniach Rodzice Nauczyciele
prozdrowotnych
Tak 60 (60%) 27 (29%) 0,000
Nie 25 (25%) 53 (57%)
Nie wiem 15 (15%) 13 (14%)

Pytanie, ktorego odpowiedzi pokazuje Rycina 54, dotyczyto formy poglebiania wiedzy
o zachowaniach prozdrowotnych w grupie rodzicow.

Blisko 1/3 badanych rodzicow (31%) wyrazita taka cheé¢, w tym 27% ankietowanych
wskazato wyktady, 18% - pogadanki, 15% - ksigzki i ulotki. 17% respondentéw z grupy
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rodzicow uznato, ze forma nie ma znaczenia, a 16% nie bylo w stanie wskaza¢ konkretnej
formy w jakiej chcieliby poglebi¢ swoja wiedzg.

W grypie nauczycieli odpowiedzi na to pytanie ksztaltowaly si¢ nastepujaco: blisko 2/3
badanych nauczycieli (68%) wyrazito che¢ poglebienia swojej wiedzy przez ksiazki i ulotki, w
tym 53% wskazato na wyktady. 50% badanych chciatoby poglebi¢ swoja wiedz¢ na temat
zachowan prozdrowotnych przez pogadanki, a 48% - poprzez rozmowe, 18% uznato, ze forma
nie ma znaczenia, a 13% nie bylo w stanie wskaza¢ konkretnej formy w jakiej chcieliby
poglebi¢ swoja wiedze.

Procent odpowiedzi w tym pytanie nie rowna si¢ 100, poniewaz badani nauczyciele

mieli mozliwos$¢ zaznaczenia kilku odpowiedzi.
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Rycina 54. Forma w jakiej badani chcieliby poglebia¢ wiedz¢ na temat zachowan
prozdrowotnych

Z danych z Ryciny 55 wynika, ze najwiecej (82%) rodzicow chciatoby poszerzy¢ swoja
wiedzg na temat szkodliwosci uzywek. 64% badanych wskazato na profilaktyke chordb, 42%
na szczepienia ochronne, a 30% na prawidlowe odzywianie.

Najrzadziej pojawiajaca si¢ propozycja byta aktywnos$¢ fizyczna, na ktérg wskazato
16% rodzicow.

Procent odpowiedzi nie roéwna si¢ 100, poniewaz bylo to pytanie wielokrotnego wyboru.
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Rycina 55. Tematy, na ktore badani rodzice chcieliby poszerzy¢ swoja wiedze

Rowniez nauczycielom zadano pytanie o zachowania zdrowotne, ktérych tematyke

chcieliby blizej pozna¢. Najczesciej powtarzang odpowiedzia (72%) byta profilaktyka chorob.

W dalszej kolejnosci pojawiaty si¢ odpowiedzi prawidlowe odzywianie — 68%, unikanie stresu

i radzenie sobie z nim — 52% oraz aktywno$¢ fizyczna — 44%. Najrzadziej (26% odpowiedzi)

nauczyciele wymieniali badania przesiewowe. Procent odpowiedzi nie réwna si¢ 100,

poniewaz byto to pytanie wielokrotnego wyboru (Rycina 56).
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Rycina 56. Tematy, na ktore badani nauczyciele cheieliby poszerzy¢ swoja wiedzg
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CODZIENNOSC MIGRANTOW W POLSCE I INTEGRACJA ICH
DZIECI W SZKOLE

Jak pokazuja dane z ryciny 57 najwigksza czgs¢ dzieci badanych (80%) postugiwata sie
jezykiem rosyjskim. 63% dzieci ankietowanych - jezykiem narodowym, polskim - 29%, a
angielskim - 5%.

Procent odpowiedzi nie rowna si¢ 100, poniewaz w tym pytaniu badani zaznaczali kilka

odpowiedzi.
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Rycina 57. Jezyki znane przez dzieci imigrantow

Wedtug danych z Ryciny 58 wigkszo$¢ badanych rodzicow (65%) zostato zapoznanych
z podstawg prawng organizacji nauki ich dzieci w Polsce. Informacje takie nie zostaly
przedstawione w grupie 32% badanych, a 3 osoby (3% badanych) nie udzielity odpowiedzi na
to pytanie.

Zdecydowana wigkszo$¢ rodzicow (85%) nie miala problemoéw prawnych lub
organizacyjnych z podjeciem lub kontynuacja nauki ich dzieci w Polsce. Problemy takie
wystapity w przypadkach 7% respondentéw, a 8% badanych nie udzielito odpowiedzi na to
pytanie (Rycina 59).
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Rycina 58. Informacje o organizacji nauki dzieci imigrantow

90% 85%

80% -

70% -

60% -

50% -

40% A

30% -

20% -

7% 8%
10% A

0% T T 1
Tak Nie Brak odpowiedzi

Rycina 59. Problemy prawne i organizacyjne z podjeciem lub kontynuacja ksztatcenia dzieci
imigrantéw w Polsce

Na podstawie analizy danych z Ryciny 60 mozna stwierdzi¢, ze badani rodzice za
najwazniejsze dla ich dzieci podczas pobytu w os$rodku dla uchodzcow uwazali
bezpieczenstwo (86%), a na drugim miejscu - zapewnienie edukacji (47%). Nastgpng wazna
rzeczg dla dzieci badanych uznano mozliwo$¢ uzyskania porady lekarskiej (33%). Co piaty

rodzic (20%) za wazne dla jego dzieci uwazat mozliwo$¢ uzyskania porady psychologa.
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Rycina 60. Wazne dla dzieci imigrantow czynniki podczas pobytu w osrodku

Jak pokazujg dane z Ryciny 61 najwiecej badanych rodzicéw uwazato, ze ich dzieci
powinny uczy¢ si¢ w Polskiej szkole (74%).

Za odpowiednie miejsce do nauki ich dzieci, 16% badanych wskazywato osrodek, w
ktorym mieszkaja, docelowe miejsce zamieszkania - 7% badanych, a inne miejsce- 1%. 2

osoby nie udzielity odpowiedzi na to pytanie.
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Rycina 61. Miejsce gdzie, wedtug imigrantow, powinny uczy¢ si¢ ich dzieci
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Wedlug wigkszo$ci badanych rodzicow (77% - 77 osoby) polscy lekarze sg dostatecznie
przygotowani do opieki nad ich dzie¢mi. Przeciwnie uwazato zaledwie 4% rodzicow. 7%
respondentow byto zdania, ze nie kazdy polski lekarz jest dostatecznie przygotowany do opieki

nad ich dzie¢mi, a 12% nie potrafito wskaza¢ odpowiedzi (Rycina 62).
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Rycina 62. Ocena rodzicow na temat kompetencji polskich lekarzy

Respondentom zadano tez pytanie, czy polskie pielegniarki sa dostatecznie
przygotowane do opieki nad ich dzie¢mi. Podobnie jak w pytaniu o przygotowanie lekarzy,
wiekszos$¢ badanych (73% - 73 osoby) stwierdzita, ze polskie pielggniarki sg wystarczajaco
przygotowane, aby opiekowaé si¢ ich dzie¢mi. Przeciwnego zdania bylo 4% badanych.
Zdaniem 5% respondentdw nie kazda polska pielgegniarka, jest do tego dostatecznie
przygotowana, a 17% odpowiedzialo "nie wiem". 1 osoba nie udzielita odpowiedzi na to
pytanie (Rycina 63).

Podobne wyniki uzyskano w pytaniu o przygotowanie polskich nauczycieli do
nauczania dzieci badanych. Wiekszos¢ (74%) odpowiedziala, ze polscy nauczyciele sa
wystarczajaco przygotowani aby uczy¢ ich dzieci, a przeciwnego zdania byto 3% badanych
rodzicow. Zdaniem 6% badanych nie kazdy polski nauczyciel jest dostatecznie przygotowany
do tego aby naucza¢ ich dzieci. 17% rodzicow nie potrafito wskaza¢ odpowiedzi 1

odpowiedziato, ze nie wie (Rycina 64).
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Rycina 63. Ocena rodzicow na temat kompetencji polskich pielggniarek
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Rycina 64. Ocena rodzicow na temat kompetencji polskich nauczycieli

Jak pokazujg dane z Ryciny 65 ponad potowa rodzicow (63%) potwierdzita, ze w
osrodku, w ktorym mieszkajg istnieje natychmiastowa mozliwo$¢ uzyskania porady lekarskiej.
Lacznie 18% badanych rodzicéw stwierdzito, ze w osrodku nie ma takiej mozliwosci, z czego
9% uwazato, ze generalnie nie ma takiej potrzeby, a drugie 9% - Zze mozliwos¢ uzyskania takiej

porady powinna by¢ dostepna. 19% rodzicow nie potrafilo odpowiedzie¢ na to pytanie.
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Wszyscy badani rodzice przebywaja w osrodku dla cudzoziemcéw w Biatej Podlaskiej, w
ktorym jest mozliwos¢ kontaktu z lekarzem w kazdej chwili.

Rycina 65 obrazuje takze odpowiedzi nauczycieli na powyzsze pytanie. Wedtug 37%
badanych nauczycieli istnieje taka mozliwos¢. 10% nauczycieli uwazato, ze nie ma takiej
mozliwosci, z czego 6% wszystkich ankietowanych - Zze powinna by¢ taka mozliwos¢, a 4% ze
nie ma takiej potrzeby. Duza cze$¢ nauczycieli (36%) przyznata, ze nie wie czy w ich
osrodkach jest mozliwos$¢ uzyskania porady lekarskiej w kazdej chwili, a 17% nie udzielito
odpowiedzi na to pytanie. Jak pokazuja dane zobrazowane w Tabeli XXIII istniejg istotne

statystycznie rd6znice pomi¢dzy badanymi grupami.
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Rycina 65. Mozliwo$¢ uzyskania natychmiastowej porady lekarskiej w osrodku wedtug
badanych

Tabela XXIII. Réznice w wiedzy na temat mozliwo$ci uzyskania natychmiastowej porady
lekarskiej w osrodku pomigdzy rodzicami a nauczycielami

Mozliwosé¢ porady Roéznice miedzy rodzicami a nauczycielami
lekarskiej w Grupa P
osrodku Rodzice Nauczyciele
Jest 63 (63%) 37 (44,6%) 0,004
Nie ma takiej 9 (9%) 4 (4,8%)
potrzeby
Nie ma, ale 9 (9%) 6 (7,2%)
powinna by¢
Nie wiem 19 (19%) 36 (43,4%)
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Respondentom zadano podobne pytanie - "Czy w osrodku jest mozliwos¢ w kazdej chwili
kontaktu z pielegniarkq?". Rozktad procentowy odpowiedzi pokazuje rycina 66. Podobnie jak
w pytaniu o porady lekarskie wiekszo$¢ rodzicow (67%) potwierdzita, ze w osrodku, w ktorym
mieszkajg istnieje mozliwos¢ kontaktu z pielegniarka w kazdej chwili. Brak takiej mozliwos$ci
deklarowato tacznie 12% badanych rodzicow, z czego 6% uwazalo, Ze nie ma takiej potrzeby,
a drugie 6% - ze mozliwos¢ kontaktu z pielggniarkg w kazdej chwili powinna by¢ dostepna.
19% badanych nie potrafito powiedzie¢, czy w ich osrodku jest taka mozliwos¢, a 2% nie
udzielito odpowiedzi na to pytanie. Wszyscy badani rodzice przebywaja w osrodku dla
cudzoziemcoOw w Biatej Podlaskiej, w ktorym jest mozliwo$¢ kontaktu z pielegniarka w kazde;j
chwili.

Rycina 66 pokazuje odpowiedzi na to pytanie w grupie nauczycieli. Najwigksza grupa
nauczycieli (44%) stwierdzila, ze nie wie czy w o$rodku, w ktérym pracuja istnieje mozliwos¢
kontaktu z pielegniarka w kazdej chwili. 32% ankietowanych nauczycieli potwierdzito, ze taka
mozliwos¢ istnieje. Lacznie 9% badanych nauczycieli uwazato, ze takiej mozliwosci nie ma, z
czego 3% - ze nie ma takiej potrzeby, a 6% - ze mozliwos¢ kontaktu z pielegniarkg w kazdej
chwili powinna by¢ dostepna. 15% badanych nie udzielito odpowiedzi na to pytanie. Wszyscy
badani nauczyciele pracuja w osrodku dla cudzoziemcéw w Bialej Podlaskiej, w ktorym jest

mozliwo$¢ kontaktu z pielegniarka w kazdej chwili.

70% (~  8Z%

60% -

50% 44%

rodzice

40% M nauczyciele

32%

30% -
19%

20% - 15%

NN

6% 6%

3% ﬁ 2%
b | I

Tak Nie, nie ma takiej Nie ale powinna Nie wiem Brak odpowiedzi
potrzeby by¢

10% -

0%

Rycina 66. Mozliwo$¢ natychmiastowego kontaktu z pielggniarkg w osrodku wedtug badanych
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Jak pokazuje Tabela XXIV istniejg istotne statystycznie réznice pomiedzy badanymi

grupami.

Tabela XXIV. Roznice w wiedzy na temat mozliwosci uzyskania natychmiastowej porady
lekarskiej w osrodku pomigdzy rodzicami a nauczycielami

Mozliwosé¢ Roznice mi¢dzy rodzicami a nauczycielami
kontaktu z Grupa P
pielegniarka w Rodzice Nauczyciele
osrodku
Jest 67 (68,4%) 32 (37,6%) 0,000
Nie ma takiej 6 (6,1%) 3 (3,5%)
potrzeby
Nie ma, ale 6 (6,1%) 6 (7,1%)
powinna by¢
Nie wiem 19 (19,4%) 44 (51,8%)

Zapytano rodzicow jak ich dzieci spedzaja czas wolny w osrodku. Odpowiedzi na to
pytanie pokazuje Rycina 67.

Ponad potowa ankietowanych wskazata spedzanie czasu z innymi dzie¢mi (56%).
Drugim najcze¢sciej sposobem spgdzania wolnego czasu byto rysowanie/kolorowanie (49%), a
nastepnie - gra w pitke (38%), zabawa telefonem komdrkowym lub tabletem (31%), czytanie
ksiazek (29%), ogladanie telewizji (24%), a po 5% badanych wskazato gry komputerowe 1
inne.

Dane z Ryciny 67 pokazuja rowniez jak wedlug nauczycieli dzieci z osrodka spedzaja
wolny czas.

Najczesciej podawanym przez badanych nauczycieli sposobem spgdzania czasu byto
ogladanie telewizji (46%). Na drugim miejscu nauczyciele wskazywali spedzanie czasu z
innymi dzieé¢mi (36%). 30% badanych uwazato, ze dzieci z osrodka zazwyczaj bawig si¢
telefonami komorkowymi lub tabletami. 28% ankietowanych wskazato na gry komputerowe,
21% - rysowanie/kolorowanie, 17% - gre w pitke, tylko 3% nauczycieli - czytanie ksigzek, a
8% - inne sposoby spedzania czasu. Procent odpowiedzi w tym pytanie nie rowna si¢ 100
poniewaz badani zaznaczali od 1 do kilku odpowiedzi.

Jak pokazuje Tabela XXV stwierdzono istotne statystycznie roznice pomigdzy
badanymi grupami.

Réznic nie stwierdzono jedynie w przypadku odpowiedzi ,bawig si¢

telefonem/tabletem” oraz ,,inne”.
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Rycina 67. Sposob spedzania wolnego czasu przez dzieci imigrantow

Tabela XXV. Réznice w wiedzy o spedzaniu przez dzieci czasu wolnego pomiedzy rodzicami
a nauczycielami

Sposoby spedzania czasu Ro6znice miedzy rodzicami a nauczycielami
dzieci Grupa P
Rodzice Nauczyciele
Tak Nie Tak Nie

Telewizja 24 (24%) | 76 (76%) | 46 (46%) | 54 (54%) 0,002
Telefon/tablet 31 (31%) | 69 (69%) | 30 (30%) | 70 (70%) 1,000
Gry komputerowe 5 (5%) 95 (95%) | 28 (28%) | 72 (72%) 0,000
Z innymi dzie¢mi 56 (56%0) | 44 (44%) | 36 (36%) | 64 (64%) 0,007
Gra w pitke 38 (38%) | 62 (62%) | 17 (17%) | 83 (83%) 0,002
Ksiazki 27 (27%) | 73 (73%) 3 (3%) 97 (97%) 0,000
Rysowanie 49 (49%) | 51 (51%) | 21 (21%) | 79 (79%0) 0,000
Inne 5 (5%) 95 (95%) 8 (8%) 92 (92%) 0,566

Roéwniez nauczyciele odpowiedzieli na pytania dotyczace wielokulturowosci 1 pracy z
dzieckiem odmiennym jezykowo i kulturowo.

Grupe¢ nauczycieli zapytano, czy prowadza wymiane do§wiadczen z zakresu edukacji
wobec wyzwan migracyjnych. 37% badanych prowadzilo taka wymiang doswiadczen, ale
tylko w obrebie osrodka, w ktorym pracujg. 21% badanych nauczycieli wymienialo si¢
doswiadczeniami z nauczycielami oraz pracownikami innych o$rodkéw dla cudzoziemcéw,
a 34% badanych w ogole nie prowadzito wymiany do$wiadczen. 8% respondentow nie

udzielito odpowiedzi na to pytanie (Rycina 68).
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Rycina 68. Wymiana doswiadczen z zakresu edukacji wobec wyzwan migracyjnych badanych
nauczycieli
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Rycina 69. Informacja dla nauczycieli co bylo przedmiotem rozmowy z dzieckiem przed
przyjeciem go w przypadku braku dokumentacji

Jak pokazuja dane zgromadzone na Rycinie 69, blisko potowa nauczycieli, ktorzy

wzigli udziat w badaniu (51%), w sytuacji braku dokumentacji nie zostata poinformowana o
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przedmiocie rozmowy z dzieckiem przed przyjeciem go na okreslony etap ksztatcenia.
Informacje takie otrzymato 37% badanych. 12% ankietowanych nauczycieli nie udzielito
odpowiedzi na to pytanie. Wyniki obrazuje (Rycina 69).

Rycina 70 zawiera dane pokazujace w jaki sposob nauczyciele zostali przygotowani do
wspotpracy z uczniem w kontekScie wielokulturowos$ci i wielojezycznosci. Blisko 1/3
badanych (34%) brata udziat w warsztatach. 29% badanych zapoznawato si¢ z publikacjami i
poradnikami na ten temat. 27% nauczycieli nie zostato przygotowanych do wspotpracy z
uczniem w kontek$cie wielokulturowosci 1 wielojezycznosci. 16% badanych zostato
przygotowanych do diagnozy i monitorowania wiedzy oraz umiej¢tnosci przyswajanych przez

ucznia, a 3% badanych brato udziat w projektach innowacyjnych.
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5% - 3%
O% 1 1 1 1 1
Warsztaty Poradniki i Projekty Nie zostatem/am Diagnoza i
publikacje innowacyjne monitoring
przyswajanej
wiedzy i
umiejetnosci
ucznia

Rycina 70. Sposob przygotowania nauczycieli do pracy z uczniami imigrantow

Stwierdzono, ze ponad potowa nauczycieli (53%) nie znala powodu umieszczenia
rodziny w osrodku. Informacje takie posiadato 37% ankietowanych. Co dziesiaty nauczyciel
(10%) nie odpowiedziat na to pytanie (Rycina 71).

Ponad potowa badanych (59%) w ogoéle nie zostata poinformowana o stanie zdrowia
dzieci z os$rodka. 11% nauczycieli - tylko o chorobach przewleklych dzieci, co dziesiaty

nauczyciel (10%) - o zaburzeniach i problemach psychicznych dzieci, po 6% nauczycieli -
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o uszkodzeniach moézgu oraz chorobach zakaznych, 5% -na temat zaburzen motoryki matej

i duzej u dzieci z osrodka, 3% -0 wadach postawy, 2% -o niedostuchu, a 1% - 0 innych

problemach zdrowotnych. Procent odpowiedzi w tym pytaniu nie rowna si¢ 100, poniewaz

badani nauczyciele mieli mozliwo$¢ zaznaczenia kilku odpowiedzi (Rycina 72).
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Rycina 71. Wiedza nauczycieli na temat powoddw umieszczenia rodziny w osrodku
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Rycina 72. Informacja dla nauczycieli o stanie zdrowia dziecka
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Grup¢ nauczycieli zapytano, czy maja $wiadomo$¢ probleméw edukacyjnych
1 wychowawczych, ktore nie s3 zwigzane z barierg jezykowg. Odpowiedzi na to pytanie
pokazuje Rycina 73.

Ponad potowa badanych nauczycieli (62%) byta §wiadoma takich problemoéow. 10%
respondentdow nie miato takiej §wiadomosci problemoéw edukacyjnych i wychowawczych nie
zwigzanych z bariera jezykowa, a prawie 1/4 badanych nauczycieli (23%) nie jest w stanie

udzieli¢ jednoznacznej odpowiedzi, a 5 0sob (5%) wcale jej nie udzielito (Rycina 73).
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Rycina 73. Swiadomo$¢ probleméw edukacyjnych i wychowawczych nie powigzanych z
barierg jezykowa wérdd nauczycieli

Rycina 74 zawiera opinie nauczycieli w kwestii, co uwazajg za wazne dla dzieci w
czasie przybywania w os$rodku. Rozktad odpowiedzi nauczycieli jest podobny do rozktadu
odpowiedzi rodzicdéw, rdznig je jedynie doktadne wartosci procentowe.

Wedlug nauczycieli najwazniejsze dla dzieci w czasie pobytu w o$rodku jest
bezpieczenstwo (83%). Na drugim miejscu uplasowali zapewnienie edukacji (59%), nastepnie
- mozliwo$¢ uzyskania porad od lekarza (50%). 43% za wazne dla dzieci uwazato mozliwo$¢
uzyskania porad od psychologa. 1 osoba (1%) za wazne uwazala co$ innego, jednak nie zostato

to sprecyzowane.
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Procent odpowiedzi w tym pytanie nie rowna si¢ 100, poniewaz badani nauczyciele

mieli mozliwo$¢ zaznaczenia kilku odpowiedzi.

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

839

59%

50%
43%
1%
_
Bezpieczenstwo Mozliwos¢ porad Mozliwos¢ porad Zapewnienie Inne
lekarza psychologa edukacji

Rycina 74. Czynniki wazne dla dziecka w czasie pobytu w o$rodku w ocenie nauczycieli
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Rycina 75. Najwicksze bariery w komunikacji i przekazywaniu wiedzy dzieciom z osrodka

wedlug nauczycieli
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Wedlug badanych nauczycieli najwigkszg bariera w komunikacji z dzie¢mi z osrodka
jest jezyk, ktory zostal wskazany przez 70% grupy (Rycina 75). Jako druga najwieksza bariere
nauczyciele podali ciaglty rotacje dzieci (55%). Kolejna wskazywana bariera to inna kultura
(52%). Blisko co trzeci nauczyciel (31%) jako barier¢ w komunikacji w przekazywaniu
jakiejkolwiek wiedzy i umiejetnosci wskazal motywacje dzieci do nauki, 15% - niska
frekwencje, a 11% nauczycieli na brak zaufania.

Procent odpowiedzi nie rowna si¢ 100 poniewaz byto to pytanie wielokrotnego wyboru

(Rycina 75).
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SATYSFAKCJA Z ZYCIA RODZICOW I NAUCZYCIELI OCENIANA
SKALA SWLS

Do pomiaru zadowolenia z zycia postuzyta skala SWLS. W skali tej mozna zdoby¢ od
5 do 35 punktow. Im wyzszy wynik tym wigksze zadowolenie z zycia. Wyniki surowe mozna
przeksztalci¢ na wyniki standaryzowane, wyrazone w stenach oraz na 7 stopniowa skale
przymiotnikowa.

Jak wynika z danych z tabeli XXVI $redni wynik surowy w grupie rodzicOow wynosi
19,07 pkt. Zmieniajac ten wynik na steny wynosi on 5 stendw, co mozna zinterpretowac jako
wynik przecigtny. Na skali przymiotnikowej za to wynik 19,07 pkt. $wiadczy o tym, Ze osoba
jest raczej niezadowolona ze swojego zycia.

Po przeksztalceniu pojedynczych wynikéw na skale przymiotnikowa (Tabela XXVII)
mozna zauwazy¢, ze 51% badanych rodzicow byto w réznym stopniu niezadowolonych ze
swojego zycia, zas 48% w roznym stopniu zadowolonych z zycia.

Wyniki obrazuje takze Rycina 76.

Tabela XXVI. Ocena zadowolenia z zycia w grupie rodzicow

Wyniki SWLS
Srednia Mediana Cos Crs Min Max
Wyniki 19,07 19 16 19 5 32
surowe
Steny 5,03 5 4 7 1 10

Tabela XXVII. Wyniki SWLS rodzicow zamienione na skal¢ przymiotnikowa

Przymiotnikowa miara zadowolenia z zycia (SWLS)
Liczebnos$¢ %
Osoba zdecydowanie niezadowolona 10 10
Osoba bardzo niezadowolona 10 10
Osoba raczej niezadowolona 31 31
Osoba obojetna 8 8
Osoba raczej zadowolona 26 26
Osoba bardzo zadowolona 13 13
Osoba zdecydowanie zadowolona 2 2
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Zdecydowanie niezadowolony

Bardzo niezadowolony
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Rycina 76. Wyniki SWLS rodzicoéw zamienione na skale przymiotnikowg

Tabele XX VIII i XXIX przedstawiajg takie same informacje, jak tabele XXVI1i XXVII,
ale w odniesieniu do ankietowanych nauczycieli.

Sredni wynik na skali SWLS w grupie nauczycieli wynosi 23,97 co (w zaokragleniu do
24) daje 7 stenow.

Interpretujac ten wynik na skali przymiotnikowej mozna by powiedzie¢, ze osoba, ktora
taki wynik uzyskata jest raczej zadowolona z Zycia.

Po przeksztatlceniu na wynikow na skal¢ przymiotnikowa mozna zauwazy¢, ze
wigkszo$¢ nauczycieli (74%) byta zadowolona z zycia w réznym stopniu. Niezadowolonych
bylo19% nauczycieli.

Wyniki obrazuje takze Rycina 77.

Tabela XXVIII. Ocena zadowolenia z zycia w grupie nauczycieli

Wyniki SWLS
Srednia Mediana Cas Crs Min Max
Wyniki 23,97 24 20 29 10 35
surowe
Steny 6,70 7 5 9 1 10
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Tabela XXIX. Wyniki SWLS nauczycieli zamienione na skale przymiotnikowg

Przymiotnikowa miara zadowolenia z zycia (SWLS)

Liczebnos$¢ %

Osoba zdecydowanie niezadowolona 1 1
Osoba bardzo niezadowolona 6 6
Osoba raczej niezadowolona 12 12
Osoba obojetna 7 7

Osoba raczej zadowolona 38 38
Osoba bardzo zadowolona 27 27
Osoba zdecydowanie zadowolona 9 9

Zdecydowanie niezadowolony

Bardzo niezadowolony

Raczej niezadowolony

Obojetny

Raczej zadowolony

Bardzo zadowolony

Zdecydowanie zadowolony

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%  40%

Rycina 77. Wyniki SWLS nauczycieli zamienione na skalg przymiotnikowa

Tabele XXX, XXXI 1 XXXII przedstawiaja zwigzek wynikow SWLS rodzicéw na skali
stenowej pogrupowanych wedtug podrecznika z ich odpowiedziami dotyczacymi nauczycieli.
Do sprawdzenia tych zwiazkéw postuzyty testy: Chi%(do okreslenia czy taki zwigzek istnieje)

oraz V Cramera (do sprawdzenia sity tego zwiazku).
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Tabela XXX dotyczy zwiazku pomiedzy wynikami SWLS rodzicéw i ich opinig na
temat tego, czy nauczyciele powinni przekazywac ich dzieciom wiedze¢ o zachowaniach
prozdrowotnych.

Test V Cramera wskazat staby zwiazek, jednak istotno$¢ statystyczna wynosi 0,535 co
sugeruje, ze zwiazek miedzy tymi zmiennymi nie jest istotny statystycznie. Oznacza to, zZe nie
mozna mowi¢ o zwigzku miedzy zadowoleniem z zycia rodzicow, a ich opinig na temat tego,

czy nauczyciele powinni przekazywac ich dzieciom wiedzg¢ o zachowaniach prozdrowotnych.

Tabela XXX. Zwigzek wynikow rodzicow w skali SWLS z ich odpowiedzig na pytanie czy
nauczyciel powinien przekazywac ich dzieciom wiedzg¢ o zachowaniach prozdrowotnych

Wyniki Czy nauczyciel powinien Ogolem Wyniki testu
stenowe SWLS | przekazywaé dzieciom wiedze o Chi?i Vv
zachowaniach prozdrowotnych? Cramera
Tak Nie
Niskie 12 26 38 Chi?=1,253
Przecietne 9 27 36 V.=0,112
Wysokie 5 21 26 P=0,535

Tabela XXXI dotyczy zwigzku wynikdéw SWLS rodzicéw i ich opiniami na temat
przygotowania polskich nauczycieli do opieki nad ich dzie¢mi. Wynik testu V Cramera
wykazat staby zwigzek migedzy tymi zmiennymi, a istotno$¢ statystyczna wynoszaca 0,042
sugeruje, ze zwigzek migdzy tymi zmiennymi jest statystycznie istotny. Oznacza to, Zze mozna
moéwic o zwigzku migdzy stopniem z zadowolenia z zycia rodzicéw oraz ich opiniami na temat

przygotowania polskich nauczycieli do opieki nad ich dzie¢mi.

Tabela XXXI. Zwigzek wynikow rodzicow w skali SWLS z ich odpowiedzig na pytanie czy
polscy nauczyciele sg odpowiednio przygotowani do opieki nad ich dzie¢mi

Wyniki Czy polscy nauczyciele sa odpowiednio Ogoélem Wyniki
stenowe przygotowani do opieki nad dzie¢mi testu Chi?i
SWLS uchodzcow? V Cramera
Tak Nie Nie kazdy | Nie wiem
Niskie 27 0 4 7 38 Chi?=13,082
Przecietne 29 0 0 7 36 V:=0,256
Wysokie 18 3 2 3 26 P=0,042
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Tabela XXXII dotyczy zwiazku wynikéw SWLS rodzicéw i ich odpowiedziami na
pytanie dotyczace tego, czy do tej pory nauczyciele przekazywali ich dzieciom wiedze o
zachowaniach prozdrowotnych.

Wynik V Cramera wskazuje na staby zwigzek, ale istotnos¢ statystyczna wynosi 0,157
co sugeruje, ze zwigzek migdzy tymi zmiennymi nie jest statystycznie istotny. Oznacza to, ze
nie mozna mowic¢ o zwigzku migdzy zadowoleniem z zycia rodzicoOw a ich opinig na temat
tego, czy nauczyciele do tej pory przekazywali ich dzieciom wiedz¢ o zachowaniach

prozdrowotnych.

Tabela XXXII. Zwigzek wynikow rodzicow w skali SWLS z ich odpowiedzig na pytanie czy
do tej pory nauczyciel przekazywat ich dzieciom wiedz¢ o zachowaniach prozdrowotnych

Wyniki Czy do tej pory nauczyciel Ogolem Wyniki testu
stenowe SWLS | przekazywal dzieciom wiedze o Chi?i Vv
zachowaniach prozdrowotnych? Cramera
Tak Nie
Niskie 7 31 38 Chi%?= 3,709
Przecietne 13 23 36 V.=0,193
Wysokie 5 21 26 P=0,157

Tabela XXXIIIl. Réznice w poczuciu satysfakcji z zycia (skala SWLS) migdzy rodzicami a

nauczycielami

Wynik stenowy Rodzice Nauczyciele Istotnos$¢ testu U
SWLS Manna-Whitney'a
1 10 1 P =0,000
2 3 4
3 7 2
4 18 3
5) 21 16
6 15 23
7 17 18
8 3 7
9 4 17
10 2 9
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Tabela XXXIII 1 Rycina 78 przedstawiaja roznice migdzy badanymi rodzicami,
a nauczycielami w poczuciu satysfakcji z zycia ocenianej za pomocg skali SWLS.
Mozna zauwazy¢, ze nauczyciele prezentowali wyzszy poziom satysfakcji z zycia.

Uzyty test U Manna-Whitney'a, ktorego p = 0,000 ujawnil istotno$¢ statystycznych tych réznic.

M Nauczyciele

[ Rodzice

25

Rycina 78. Roéznice w poczuciu satysfakcji z zycia (skala SWLS) migdzy rodzicami
a nauczycielami
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ZACHOWANIA ZDROWOTNE RODZICOW 1
OCENIANE SKALA 1ZZ

NAUCZYCIELI

Tabela XXXIV obrazuje zachowania prozdrowotne grupy rodzicOw oceniane za
pomoca skali [ZZ. Maksymalny mozliwy wynik ogolny w tej skali wynosi 120 punktéw, a
minimalny to 24 punkty. Im wyzszy wynik tym wigksze nasilenie zachowan prozdrowotnych.
W podskalach "prawidtowe nawyki zywieniowe", “Zachowania profilaktyczne", "Pozytywne
nastawienie psychiczne" oraz "Praktyki zdrowotne" najwyzszym wynikiem jaki mozna
uzyskac to 6 punktow. Najnizszy mozliwy wynik wynosi 1. Im blizej najwyzszego wyniku tym
wigksze nasilenie zachowan z danej kategorii.

Sredni wynik ogélny badanych rodzicoéw w skali IZZ wynosit 69,72 - co w przeliczeniu
na steny dalo 3 steny dla kobiet i 4 steny dla me¢zczyzn i w obu przypadkach mozna to
interpretowac jako wyniki niskie. W czterech wymienionych wyzej skalach §rednie wyniki
oscylowaty pomigdzy 2,858 a 2,977 pkt, co mozna interpretowac jako $rednie nasilenie tych

zachowan zdrowotnych w badanej grupie rodzicow (Tabela XXXIV).

Tabela XXXIV. Wyniki IZZ rodzicéw

Wyniki 1ZZ rodzice
Srednia | Mediana Cs Crs Min Max
Wynik ogélny 69,72 70,5 60,25 81 29 103
Prawidlowe 2,893 2,917 2,167 3,5 1 4,7
nawyki
Zywieniowe
Zachowania 2,977 3 2,5 3,625 1 47
profilaktyczne
Pozytywne 2,897 3 2,333 3,625 1 47
nastawienie
psychiczne
Praktyki 2,858 2,917 2,375 3,333 1 4.8
zdrowotne

Grupa nauczycieli uzyskata $redni wynik ogdélny na poziomie 84,18 pkt. W skali
stenowej jest to 6 stenow dla mezczyzn oraz 5 stenow dla kobiet. Wyniki w skali stenowe;j
mozna zinterpretowac jako wyniki przecigtne. W skalach "Prawidtowe nawyki zywieniowe",
"Zachowania profilaktyczne", " Pozytywne nastawienie psychiczne™ i "Praktyki zdrowotne"
wyniki nauczycieli oscylowaty miedzy 3,235 w skali praktyk zdrowotnych, a 3,658 w skali
pozytywnego nastawienia psychicznego.
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Wyniki te byly zauwazalnie wyzsze od tych uzyskanych przez grupe rodzicow, jednak

nadal mozna je zinterpretowac jako $rednie (Tabela XXXV).

Tabela XXXV. Wyniki 1ZZ nauczycieli

Wyniki 1ZZ nauczyciele
Srednia | Mediana Cas Crs Min Max
Wynik ogélny 84,18 84,5 78 92,5 46 116
Prawidlowe 3,625 3,667 3,042 4,167 2 5
nawyKki
zywieniowe
Zachowania 3,512 3,5 3 4 1,7 5
profilaktyczne
Pozytywne 3,658 3,667 3,333 4 2 5
nastawienie
psychiczne
Praktyki 3,235 3,333 2,875 3,667 1,7 4,7
zdrowotne

Tabele XXX VI, XXXVII 1 XXXVIII przedstawiaja zwigzek wynikow rodzicow na skali
stenowej uzyskanych za pomocg kwestionariusza 1ZZ z ich odpowiedziami dotyczacymi
nauczycieli. Do sprawdzenia tych zwiazkow postuzyty testy: Chi?> do okre$lenia czy taki
zwiazek istnieje oraz V Cramera do sprawdzenia sity tego zwigzku.

Tabela XXXVI dotyczy zwigzku wynikéw skali IZZ 1 odpowiedzi rodzicéw na temat
tego, czy do nauczyciele powinni przekazywac ich dzieciom wiedze¢ o zachowaniach
prozdrowotnych. Mimo iz wynik testu V Cramera wskazuje na staby zwigzek, to istotnos¢
statystyczna wynosi 0,065 - co sugeruje, ze zwigzek miedzy tymi zmiennymi nie jest
statystycznie istotny. Oznacza to, ze nie mozna mowi¢ o zwigzku migdzy wynikami 1ZZ, a
opinig rodzicéw na temat tego, czy nauczyciele powinni przekazywac ich dzieciom wiedz¢ o
zachowaniach prozdrowotnych. Jednak istotno$¢ statystyczng na tym poziomie mozna
zinterpretowac jako tendencjg, ktora moglaby ujawni¢ taki zwigzek w wiekszej grupie.

Tabela XXXVII dotyczy zwigzku wynikami z kwestionariusza [ZZ 1 opinig rodzicow
na temat tego, czy polscy nauczyciele sg odpowiednio przygotowani do opieki nad ich dzie¢mi.
Mimo iz wynik testu V Cramera wskazuje na staby zwigzek to istotnos$¢ statystyczna wynosi
0,283 - co pozwala na stwierdzenie, ze zwigzek miedzy tymi zmiennymi nie jest istotny
statystycznie. Oznacza to, ze nie mozna mowi¢ o zwigzku miedzy typem wynikami z
kwestionariusza [ZZ, a opinig rodzicéw na temat tego, czy polscy nauczyciele sg odpowiednio

przygotowani do opieki nad ich dzieé¢mi.
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Tabela XXXVIII dotyczy zwigzku wynikow IZZ rodzicéw i ich odpowiedziami na
pytanie dotyczace tego, czy do tej pory nauczyciele przekazywali ich dzieciom wiedze
o zachowaniach prozdrowotnych. Mimo iz wynik testu V Cramera wskazuje na staby zwigzek
to istotno$¢ statystyczna wynosi 0,148 — co sugeruje, ze zwigzek migdzy tymi zmiennymi nie
jest istotny statystycznie. Oznacza to, Ze nie mozna méwi¢ o zwigzku miedzy wynikami [ZZ
rodzicéw, a ich odpowiedziami na pytanie dotyczace tego czy nauczyciele do tej pory

przekazywali ich dzieciom wiedz¢ o zachowaniach prozdrowotnych.

Tabela XXXVI. Zwigzek wynikow rodzicoéw w skali IZZ z ich odpowiedzig na pytanie czy
nauczyciel powinien przekazywac ich dzieciom wiedzg¢ o zachowaniach prozdrowotnych

Wyniki Czy nauczyciel powinien Ogolem Wyniki testu
stenowe 1ZZ | przekazywaé dzieciom wiedze o Chi?i Vv
zachowaniach prozdrowotnych? Cramera
Tak Nie
Niskie 13 49 62 Chi?=5,475
Przecietne 7 20 27 V= 0,234
Wysokie 6 5 11 P =0,065

Tabela XXXVII. Zwigzek wynikow rodzicow w skali IZZ z ich odpowiedzig na pytanie czy
polscy nauczyciele sg odpowiednio przygotowani do opieki nad ich dzie¢mi

Wyniki Czy polscy nauczyciele sa odpowiednio Ogélem Wyniki
stenowe 1ZZ przygotowani do opieki nad dzie¢mi testu Chi?i
uchodzcow? V Cramera
Tak Nie Nie kazdy | Nie wiem
Niskie 41 3 5 13 62 Chi?=7,425
Przecietne 22 0 1 4 27 V=0,193
Wysokie 11 0 0 0 11 P =0,283

Tabela XXXVIII. Zwigzek wynikow rodzicow w skali IZZ z ich odpowiedzig na pytanie czy
do tej pory nauczyciel przekazywat ich dzieciom wiedzg¢ o zachowaniach prozdrowotnych

Wyniki Czy do tej pory nauczyciel Ogoélem Wyniki testu
stenowe 1Z2Z przekazywal dzieciom wiedze o Chi?i Vv
zachowaniach prozdrowotnych? Cramera
Tak Nie
Niskie 12 50 62 Chi?=3,817
Przeci¢tne 8 19 27 V= 0,195
Wysokie 5 6 11 P=0,148
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Tabela XXXIX pokazuje wyniki testu U Manna-Whitney'a w odniesieniu do wynikow
skali IZZ. Mozna zauwazy¢, ze nauczyciele czesciej osiggali wysokie wyniki w tej skali 1
jednoczesnie mieli mato wynikow niskich (Rycina 79). Jednakze, aby stwierdzi¢ czy roznice
mig¢dzy tymi grupami sg istotne statystycznie przeprowadzono test U Manna-Whitney'a, ktory
swoim wynikiem p = 0,000 potwierdzit statystyczng istotnos¢ roznic w wynikach 1ZZ migdzy

grupami rodzicow i nauczycieli.

Tabela XXXIX. Réznice wynikow skali [ZZ migdzy rodzicami a nauczycielami

Wynik stenowy Rodzice Nauczyciele Istotnos¢ testu U
1ZzZ Manna-Whitney'a
1 14 1
2 11 4
3 22 8
4 13 9
5 21 24 P =0,000
6 6 27
7 5 17
8 6 7
9 0 2
10 0 1
1 | | )]
2 | l ]
3 | D
4
5
M Nauczyciele
6 [ Rodzice
7
8
9
10
0 5 10 15 20 25 30

Rycina 79. Réznice wynikow skali 1ZZ miedzy rodzicami a nauczycielami
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TYPY KONTROLI ZDROWIA U RODZICOW I NAUCZYCIELI

Na Tabeli XL i na Rycina 80 przedstawiono typy kontroli zdrowia badanych rodzicow,
wyrdznione na podstawie wynikow skali MHLC-B. Na podstawie danych zawartych w tabeli
mozna zauwazy¢, ze grupie rodzicOw przewazaly typy niezroznicowane. Najwigksza cze$¢
rodzicow cechowata si¢ niezréznicowanym stabym typem kontroli zdrowia (31%). Typ
niezrdéznicowany silny dotyczyt 24% badanych rodzicéw. Najmniej badanych rodzicoOw miato

typ powiekszajacy wptyw przypadku (3%).

Tabela XL. Wyniki rodzicow w skali MHLC

Typy umiejscowienia kontroli zdrowia (MHLC-B) rodzice
Liczebnos¢ %
silny wewnetrzny 9 9
silny zewnetrzny 7 7
pomniejszajacy wplyw innych 13 13
powiekszajacy wplyw innych 7 7
pomniejszajacy wplyw przypadku 6 6
powiekszajacy wplyw przypadku 3 3
niezroznicowany silny 24 24
niezréznicowany staby 31 31
Silny wewnetrzny
Silny zewnetrzny
Pomniejszajgcy wptyw innych _J
Powiekszajgcy wptyw innych
Pomniejszajacy wptyw przypadku
Powiekszajgcy wptyw przypadku
Niezrdznicowany silny | | | | D
Niezrdznicowany staby b
| A R R S
0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

Rycina 80. Wyniki rodzicow w skali MHLC-B
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Podobna sytuacja, jak wérdd rodzicéw, miata miejsce w grupie nauczycieli. W tej grupie
rowniez dominowaly typy niezréznicowane. Typ niezroznicowany staby dotyczyt 29%
badanych nauczycieli, a typ niezréznicowany silny - 22%. Podobnie jak u rodzicéw, najmnie;j
liczny byt typ kontroli zdrowia dotyczacy wptywu przypadku, jednak u nauczycieli jest to typ
pomniejszajacy wptyw przypadku, ktorym cechuje sie 3% badanych. Dokladny rozktad
przedstawia Tabela XLI i Rycina 81.

Tabela XLI. Wyniki nauczycieli w skali MHLC-B

Typy umiejscowienia kontroli zdrowia (MHLC-B) nauczyciele |
Liczebnos¢ %
silny wewnetrzny 9 9
silny zewnetrzny 9 9
pomniejszajacy wplyw innych 9 9
powi¢kszajacy wplyw innych 10 10
pomniejszajacy wplyw przypadku 3 3
powiekszajacy wplyw przypadku 8 8
niezroznicowany silny 22 22
niezr6znicowany staby 29 29
Braki danych 1 1
Silny wewnetrzny '
Silny zewnetrzny .
Pomniejszajgcy wptyw innych .
Powiekszajgcy wptyw innych '
Pomniejszajgcy wptyw przypadku
Powiekszajgcy wptyw przypadku j
Niezrdznicowany silny .
Niezréznicowany staby .
| A R S E——
0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%

Rycina 81. Wyniki nauczycieli w skali MHLC-B
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Tabele XLII, XLII i XLIV przedstawiaja zwigzek typdw umiejscowienia kontroli
zdrowia rodzicéw z ich opiniami dotyczacymi nauczycieli.

Do sprawdzenia tych zwiazkow postuzyty testy: Chi2 do okreslenia czy taki zwigzek
istnieje oraz V Cramera do sprawdzenia sity tego zwiazku.

Tabela XLII dotyczyta zwigzku typow umiejscowienia kontroli zdrowia i opinig
rodzicow na temat tego, czy nauczyciele powinni przekazywac ich dzieciom wiedze o
zachowaniach prozdrowotnych. Mimo iz wynik V Cramera wskazuje na umiarkowany
zwigzek, to istotnos$¢ statystyczna wynosi 0,204 - co sugeruje, ze zwigzek migdzy tymi
zmiennymi nie byt istotny statystycznie. Oznacza to, ze nie mozna mowi¢ o zwigzku miedzy
typem umiejscowienia kontroli zdrowia, a opinig rodzicow na temat tego, czy nauczyciele

powinni przekazywac ich dzieciom wiedzg o zachowaniach prozdrowotnych.

Tabela XLIIl. Zwigzek typow umiejscowienia kontroli zdrowia rodzicow z odpowiedzig na
pytanie czy nauczyciel powinien przekazywa¢ dzieciom wiedz¢ o zachowaniach
prozdrowotnych

Typy umiejscowienia Czy nauczyciel powinien Ogotem | Wyniki testu
kontroli przekazywaé dzieciom Chi?i Vv
wiedze na temat zachowan Cramera
prozdrowotnych?
Tak Nie
silny wewnetrzny 0 9 9 Chi?=9,730
silny zewnetrzny 2 B 7
pomniejszajacy wplyw 5 8 13
innych Vc=0,312
powiekszajacy wplyw 1 6 7
innych
pomniejszajacy wplyw 2 4 6 P=0,204
przypadku
powiekszajacy wplyw 0 3 3
przypadku
niezréznicowany silny 10 14 24
niezréznicowany staby 6 25 31

Tabela XLIII dotyczy zwigzku typéw umiejscowienia kontroli zdrowia i opinii
rodzicéw na temat przygotowania polskich nauczycieli do opieki nad ich dzie¢mi. Wynik testu
V Cramera wskazuje na umiarkowany zwigzek migedzy tymi zmiennymi, a istotnos¢
statystyczna wynoszaca 0,000 sugeruje, ze zwigzek migdzy tymi zmiennymi jest statystycznie

istotny. Oznacza to, ze mozna mowi¢ o zwigzku migdzy typem umiejscowienia kontroli
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zdrowia rodzicow oraz ich opinig na temat przygotowania polskich nauczycieli do opieki nad

ich dzieémi.

Tabela XLIIIl. Zwigzek typow umiejscowienia kontroli zdrowia rodzicow z odpowiedzig na

pytanie czy nauczyciele sg odpowiednio przygotowani do opieki nad ich dzie¢mi

Typy Czy polscy nauczyciele sa odpowiednio | Ogoélem Wyniki
umiejscowienia przygotowani do opieki nad dzie¢mi testu Chi?
kontroli uchodzcéw? [

Tak Nie Nie Nie V Cramera
kazdy wiem
silny wewnetrzny 7 0 1 1 9 Chi%=49,968
silny zewnetrzny 4 0 0 3 7
pomniejszajacy 6 3 4 0 13
wplyw innych V:=0,408
powiekszajacy 6 0 0 1 7
wplyw innych
pomniejszajacy 6 0 0 0 6 P=0,000
wplyw przypadku
powiekszajacy 3 0 0 0 3
wplyw przypadku
niezréznicowany 21 0 0 3 24
silny
niezréznicowany 21 0 1 9 31
staby

Tabela XLIV. Zwigzek typoéw umiejscowienia kontroli zdrowia rodzicow z odpowiedzig na
pytanie czy do tej pory nauczyciel przekazywat ich dzieciom wiedz¢ o zachowaniach

prozdrowotnych
Typy umiejscowienia Czy do tej pory nauczyciel Ogoélem | Wyniki testu
kontroli przekazywal dzieciom wiedze o Chi?iVv
zachowaniach prozdrowotnych? Cramera
Tak Nie
silny wewnetrzny 0 9 9 Chi?= 12,452
silny zewnetrzny 0 7 7
pomniejszajacy wplyw 3 10 13
innych V= 0,353
powie¢kszajacy wplyw 0 7 7
innych
pomniejszajacy wplyw 1 5 6 P =0,087
przypadku
powiekszajacy wplyw 1 2 3
przypadku
niezrdznicowany silny 10 14 24
niezroznicowany slaby 10 21 31
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Tabela XLIV dotyczy zwiazku typéw umiejscowienia kontroli zdrowia i odpowiedzi
rodzicoéw na temat tego, czy do tej pory nauczyciele przekazywali ich dzieciom wiedz¢ o
zachowaniach zdrowotnych. Mimo iz wynik V Cramera wskazuje na umiarkowany zwiazek,
to istotnos¢ statystyczna wynosi 0,087 - co sugeruje, ze zwigzek migdzy tymi zmiennymi nie
jest istotny statystycznie. Oznacza to, ze nie mozna moOwi¢ o zwigzku migdzy typem
umiejscowienia kontroli zdrowia, a odpowiedziami rodzicéw na temat tego, czy do tej pory
nauczyciele przekazywali ich dzieciom wiedz¢ o zachowaniach prozdrowotnych. Jednak
istotno$¢ statystyczng na tym poziomie mozna zinterpretowac, jako tendencje, ktéra mogtaby

ujawnic taki zwiazek w wigkszej grupie.
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DYSKUSJA

Polska jest panstwem homogenicznym kulturowo i etnicznie. Skala imigracji w Polsce
od kilku lat nieznacznie wzrasta, cho¢ nadal jest marginalna w poréwnaniu z innymi panstwami
Europy. Mamy w niej do czynienia bardzo czegsto z imigracja os6b aktywnych zawodowo
(gtownie mezczyzn), a nie catych rodzin. Ten stan przeklada si¢ na liczebno$¢ uczniow
imigrantow w polskich szkotach [111]. Na podstawie oficjalnych danych mozna wnioskowac,
ze w ostatnich latach najliczniejszg grupe imigrantéw osiedlajacych si¢ na stale w Polsce
stanowily osoby przybywajace z Biatorusi, Ukrainy oraz z Federacji Rosyjskiej (w
zdecydowanej wigkszosci sg to Czeczeni 1 Gruzini oraz przedstawiciele innych narodow
Kaukazu), Wietnamu, niektorych panstw afrykanskich (m.in. Ugandy i Somalii). Odnosnie
imigrantdw tak zwanych nielegalnych, szacuje si¢, ze najliczniejsze grupy reprezentuja
przybysze z Pakistanu, Chin, Wietnamu [112].

W obecnym badaniu 56% badanych rodzicow zadeklarowato si¢ jako Czeczeni. Jako
kraj pochodzenia 40% badanych podalo Rosje, a osoby pochodzace z Kazachstanu, Ukrainy i
Tadzykistanu tacznie stanowily 4% grupy. Jeszcze w 2004 roku, za Cianciara [40],
najliczniejszg zbiorowoscig imigrancka byli Ukraincy. W grupie tej obserwowano niski stopien
maskulinizacji (trzy czwarte stanowity kobiety) oraz duzy udziat 0oséb dorostych, ze znikomym
odsetkiem dzieci i mtodziezy [40]. Z kolei w roku 2018 liczba cudzoziemcow posiadajacych
wazne zezwolenia na pobyt w Polsce zwiekszyla si¢ o 47 tys. 0sob, przy czym najliczniej
(o prawie 34 tys. osob) powigkszyta si¢ grupa obywateli Ukrainy. Zdecydowana wigkszos¢
obcokrajowcow posiada zezwolenia na pobyt czasowy zwigzany z pracg [6].

Wigkszos¢ cudzoziemcow, za Gracz [113], Wezesniej czy pozniej trafia do osrodkow
dla uchodzcow, w ktorych spedzajg czas oczekiwania na decyzje w sprawie swojego statusu.
Najczesciej ich pierwsze wrazenie na temat tego miejsca jest stosunkowo pozytywne,
poniewaz ,,po raz pierwszy od dtuzszego czasu majq bowiem mozliwos¢ odpoczgc po trudach
podrozy, odetchngé od tego wszystkiego, przed czym musieli ucieka¢”. Zdaniem autorki
najbardziej zadowoleni z pierwszego okresu pobytu w osrodku sg cudzoziemcy deportowani z
innych krajow europejskich. Wynika to z faktu, iz deportacje odbywaja si¢ w bardzo
niekorzystnych warunkach. W Belgii np. uchodzcom czgsto, bez ich zgody, podaje si¢ $rodki
uspokajajace i nasenne, na czas podrozy zaktada si¢ wszystkim kajdanki, tacznie z kobietami i
dzie¢mi. W aresztach deportacyjnych sg straszeni i obrazani. Jest to bardzo wazne, poniewaz

uchodzcy spedzaja w osrodku co najmniej kilka pierwszych miesigcy swego pobytu w Polsce,
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ale czasem 1 kilka lat, ze wzgledu na przedluzana wielokrotnie procedur¢ o nadanie statusu
uchodzcy [113]. W obecnych badaniach zdecydowana wigkszo$¢ rodzicow mieszkata w
osrodkach dla uchodzcow (80%). Kolejna, pod wzgledem liczebnosci, grupa to badani
mieszkajacy na wsi (11%). Osoby mieszkajace w miastach, poza osrodkami dla uchodzcow
tacznie stanowili zaledwie 8% badanych rodzicow.

Uchodzcy czgsto przyjezdzaja catymi rodzinami, ,.klanami”, wioskami, nierzadko z
matymi dzie¢mi 1 funkcjonujg wedlug tych samych zasad, wedtug ktérych zyli w swoim kraju
[113]. W niniejszych badaniach podjeto kwestic wplywu $rodowiska rodzinnego oraz
nauczycieli na postawy dzieci obcokrajowcow wobec zdrowia i choroby.

Srodowisko (naturalne, kulturalne i spoleczne) to system zaleznosci zachodzacych
miedzy jednostka, a otaczajaca ja rzeczywistoscia, ,,fo przestrzen zyciowa czlowieka
obejmujgca caloksztalt warunkow biologicznych, spotecznych i materialnych okreslajgcych
jego byt i dziatalnos¢”, w sktad ktorej wechodzg ludzie, zdarzenia, rzeczy i zjawiska [114].

Rodzina od zawsze byla grupa spoleczng o bardzo powaznych zadaniach wobec
czlonkdéw rodziny i catego spoteczenstwa. Stanowi ona pierwsze srodowisko rozwojowe 1
wychowawcze dziecka, jednoczes$nie istotnie ksztattujac jego prawidtowy rozwoj bio- psycho-
spoteczny i osobowos¢ [115].

Ksztaltowanie predyspozycji niezbednych do prawidtowego funkcjonowania powinno
przebiegac juz w poczatkowych etapach rozwoju dziecka. Sg to okresy najbardziej sprzyjajace
nauce nowych czynnosci i zachowan prozdrowotnych oraz ksztaltowaniu hierarchii warto$ci i
wyboru zdrowego stylu zycia, co w pdzniejszym wieku warunkuje dobra sprawno$¢ i pozwala
cieszy¢ si¢ zdrowiem [116] .

Celem badan byta proba oceny roli rodziny i nauczycieli w ksztattowaniu postaw dzieci
obcokrajowcow wobec zdrowia 1 choroby. Aby mozliwa byla jego realizacja konieczne byto
sformutowanie probleméw badawczych, na podstawie ktorych postawiono szesé
odpowiadajacych im hipotez.

Pierwsza postawiona hipoteza odnosita si¢ do wpltywu $rodowiska rodzinnego na
ksztaltowanie zachowan zdrowotnych dzieci 1 brzmiala ,,rodzice w wiekszosci wykazujq
pozytywne zachowania zdrowotne, ktore jednak w pewnych aspektach roznig si¢ od zachowan
zdrowotnych Polakow”. W celu zweryfikowania jej prawidlowosci przeanalizowano
odpowiedzi badanych rodzicow na pytania dotyczace zaréwno subiektywnej oceny stanu
zdrowia, jak i1 ich zachowan zdrowotnych.

Chadzynska i Dryll [103] twierdza, ze rodzina to z jednej strony System informacji o

kazdym z cztonkow rodziny, o rodzinie jako catosci oraz otaczajacym $wiecie, a z drugiej
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system swoistych regut, ktore pozwalajg interpretowac aktualne wydarzenia i tworzy¢ nowa
wiedze. Ta wiedza wptywa z kolei na sposéb zycia i funkcjonowanie cztonkéw rodziny [103].
Rodzina, to potencjalniec najwazniejszy sojusznik mltodego czlowicka w kreowaniu
wlasciwych/pozytywnych zachowan. Uwaza si¢ [117], ze zachowania zdrowotne ksztaltuja si¢
w procesie socjalizacji (przekazywanie potomstwu wiedzy o otaczajacym $wiecie, dziedzictwa
kulturowego oraz przygotowanie do petnienia dorostych rél spotecznych przede wszystkim w
okresie wzrastania oraz rozwoju dziecka. Mogg takze, za Okon [2] rozwijaé si¢ jako ogot
dziatan ze strony rodziny, szkoly i1 srodowiska spotecznego, zmierzajacych do uczynienia z
jednostki istoty spolecznej. Niestety bledne zachowania uksztalttowane w dziecinstwie i
mtodosci sg bardzo trudne do zmiany w wieku dorostym. Rodzina odgrywa wiec
niezaprzeczalnie podstawowg role w promocji i umacnianiu zdrowia [118]. Rodzice, za Gawet
[119] przekazuja dziecku pierwszy, a w poczatkowym okresie jego rozwoju, wrecz jedyny
model zachowan zdrowotnych i to co uzyska od nich dziecko w duzej mierze, za Kuras [120],
zalezy od zachowan samych rodzicow. Warto jednak podkreslié w tym miejscu za Zukowska
[121], ze w procesie ksztaltowania zachowan prozdrowotnych oraz przeciwdziataniu
zachowaniom ryzykownym, gtowng role odgrywa edukacja zdrowotna. Jak podkresla
Woynarowska [122], to wlasnie szkota, obok rodziny, odgrywa najwigkszg odpowiedzialno$é
za realizacje¢, wiec 1 za efekty edukacji zdrowotnej. Do podstawowych zadan nauczyciela
nalezy bowiem wyposazenie ucznia w wiedz¢ o zdrowiu, wyksztalcenie postawy
prozdrowotnej, wyrobienie odpowiednich nawykow, umiejetnosci oraz sprawnosci stuzacych
zdrowiu [123]. Powyzsze dziatania powinny przygotowac uczniow do podejmowania decyzji
dotyczacych zdrowego stylu Zycia oraz doskonalenia zdrowia nie tylko wtasnego, ale iinnych
ludzi [124].

Efektywnos$¢ nauczycieli w zakresie edukacji prozdrowotnej zalezy jednak od tego, czy
bedzie on odpowiednim kreatorem zdrowego stylu zycia, czy jego osobisty przyktad, moze
stanowi¢ wzorzec osobowy. Nauczyciel powinien bowiem prezentowac taka postawe
prozdrowotna, aby kazdy uczen mogt i checiat go nasladowaé, uwazajac go za animatora
zdrowego stylu zycia [121, 125, 126].

W zwiazku z tym kolejna hipoteza dotyczyta zachowan zdrowotnych nauczycieli i
brzmiata ,,nauczyciele pracujgcy z dziecmi cudzoziemcow prezentujq pozytywne zachowania
zdrowotne, co wplhywa na ksztaltowanie zachowan prozdrowotnych u tych dzieci”. Aby
zweryfikowa¢ prawidlowos¢ tej hipotezy takze konieczna byta analiza odpowiedzi badanych

nauczycieli na pytania dotyczace subiektywnej oceny stanu zdrowia i1 zachowan zdrowotnych.
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Gruszczynska 1 wsp. [127] przytacza dane z Raportu [128] opinie dotyczace
skutecznych sposobow zaangazowania w dziatania na rzecz prozdrowotnego stylu zycia, w
zalezno$ci od oceny wilasnego zdrowia przez respondentéw. Osoby oceniajace stan swojego
zdrowia jako dobry lub bardzo dobry sa zdania, ze w najwigkszym stopniu do jego poprawy
przyczyniaja si¢ odpowiednie odzywianie (53% wskazan) oraz regularne uprawianie sportu
(31%). Wizyty u lekarza znalazty si¢ dopiero na trzeciej pozycji (28%). Ci natomiast, ktorzy
nie byli zadowoleni ze swojego zdrowia, wsrdd aktywnosci prozdrowotnych wymieniaja
przede wszystkim regularne kontrole medyczne (47%), a dopiero pdzniej zdrowe odzywianie
si¢ (43%). W tej grupie respondentow aktywno$¢ fizyczna schodzi na zdecydowanie dalszy
plan [127].

Uzyskane obecnie wyniki wykazaty, iz ponad potowa badanych rodzicow (53%)
subiektywnie ocenita swodj stan zdrowia jako dobry lub bardzo dobry, natomiast w ocenie 38%
respondentow ich stan zdrowia byt staby, badz wregcz zty. Zdecydowanie lepiej badani ocenili
ogolny stan zdrowia catej swojej rodziny. 67% okreslito go bowiem jako dobry, badz bardzo
dobry, a jedynie 25% - jako staby lub zly. Sytuacja zdrowotna ogétu migrantow i
poszczegdlnych grup narodowosciowych nie jest dostatecznie rozpoznana. Z badania przyczyn
hospitalizacji wszystkich obcokrajowcow wynika, ze w odréznieniu od Polakéw, migranci byli
czesciej leczeni z powodu urazow i zatrué, krocej przebywali w szpitalu 1 czgdciej trafiali tam
bez skierowania. Ponadto zaobserwowano znaczng liczb¢ porodéw wsrdd cudzoziemek i
znaczacy udzial chorob serca i naczyn w strukturze hospitalizacji m¢zczyzn. Cianciara [40]
podaje, ze w latach 2008-2009 wickszos¢ obcokrajowcow (81%) skorzystata z pomocy
profesjonalisty, najczgsciej w ambulatorium os$rodka lub placéwce publicznej. Rzadko
korzystano z SOR — szpitalnego oddziatu ratunkowego (11%) i opieki prywatnej (9%) [40].

Podobnie jak w przypadku rodzicow, wigkszos¢ nauczycieli ocenita swoj stan zdrowia
jako dobry (61% o0s6b) lub bardzo dobry (26%). Podobnie w badaniu Woynarowskiej-Soldan
i wsp. [129], ktorym objeto 567 nauczycieli szkot w Polsce (Warszawa, Gdansk, Bialystok,
Wroctaw, Opole, £.6dz, Debica), wigkszos¢ (76,8%) badanych swdj stan zdrowia ocenita jako
dobry lub bardzo dobry. Co pigta osoba uznata, ze nie jest on ani dobry, ani zly, a pojedyncze
0soby ocenily swoj stan- jako zly. Wyniki otrzymane przez Prazmowska i wsp. [130]
wskazuja, ze styl zycia badanych nauczycieli odbiega od modelu prozdrowotnego stylu zycia.
Zaréwno mezczyzni (75,6%), jak i kobiety (78,7%), oceniali swoj stan zdrowia jako dobry
lub bardzo dobry (19,3%) [130].

Z kolei inne badania nad prozdrowotnym stylem zycia kandydatow na nauczycieli

wykazaty, ze kobiety czgéciej niz mezczyzni przejawiaty sktonnosci do prozdrowotnego stylu
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zycia oraz do zachowan o charakterze profilaktycznym [131]. Jednakze we wspomnianych
powyzej badaniach Prazmowskiej 1 wsp. [130], wsrdéd nauczycieli pracujgcych zawodowo,
nie wykazano zwigzkow miedzy plcia 1 sklonno$cia do przejawiania zachowan
prozdrowotnych, a potwierdzono jedynie czestsze przejawianie zachowan profilaktycznych
przez nauczycielki. Natomiast badania Dudy-Zalewskiej [132], wykazaly, ze istnieje korelacja
miedzy ptcig, wiekiem i stazem pracy, a zachowaniami prozdrowotnymi nauczycieli. Okazato
sig, ze nauczyciele z wickszym stazem pracy czesciej deklarowali palenie papierosow,
przejawianie gorszych nawykow zywieniowych, jednak takze czesciej poddawali si¢ badaniom
profilaktycznym, w tym: badaniom cytologicznym, pomiarom ci$nienia krwi oraz samobadaniu
piersi [132]. Znalazto to takze potwierdzenie w badaniach Kirenko [133], ktorymi objat 208
nauczycieli ze szkot mieszczacych si¢ na terenie wojewodztw lubelskiego, mazowieckiego i
swigtokrzyskiego. Pozwolilo mu to na stwierdzenie, ze nauczyciele wykazuja si¢ wyzsza niz
nauczycielki sprawnoscia fizyczng oraz nizszym poziomem stresu i niepokoju wewnetrznego,
przy nieco wigkszym nasileniu probleméw w sferze ci$nienia krwi 1 spozywania alkoholu.
Badani nauczyciele ze stazem pracy do pieciu lat ujawniali najwyzsze spo$rod porownywanych
grup wiekowych parametry funkcjonowania zdrowotnego w sferach: prawidtowej wagi ciata,
ci$nienia krwi oraz stresu i niepokoju wewnetrznego, przy jednocze$nie niskiej sprawnosci
fizycznej [133].

W badaniach wiasnych, na pytanie "Kiedy ostatni raz byt/byta Pan/Pani u lekarza?"
Wigkszo$¢ respondentéw (64%) zadeklarowata, ze wizyta ta miata miejsce maksymalnie
miesigc przez badaniem ankietowym. Termin wynoszacy rok lub wiecej wskazato jedynie 17%
rodzicow. W nawigzaniu do terminu ostatniej wizyty lekarskiej zapytano réwniez o jej miejsce.
Niemal 70% badanych odbyto ostatnig wizyte juz w Polsce. 1/3 respondentow (33% - 33 0soby)
zadeklarowala wizyte u lekarza kilka dni przed badaniem ankietowym. Podobny odsetek
respondentow (31% - 31 os6b) zadeklarowat ostatnig wizyte u lekarza miesigc przed badaniem.
P61 roku przed badaniem u lekarza byto 11% badanych, rok przed badaniem 6%, a wigcej niz
rok przed wzigciem udziatu w badaniu 11%. Byly tez osoby, ktore nie potrafity okresli¢ kiedy
ostatnio byly u lekarza, a stanowity one 8% badanych rodzicow. Najwigksza cze¢s¢ badanych
(69%) byla ostatnio u lekarza juz w Polsce. Ponad potowa mniej oso6b (30%) u lekarza byta
jeszcze w swoim ojczystym kraju, a jedna osoba (1% badanych) nie pamigtata gdzie miata
miejsce jej ostatnia wizyta u lekarza. Ponad potowa rodzicow (63%) potwierdzita, ze w
osrodku, w ktorym mieszkajg istnieje natychmiastowa mozliwos$¢ uzyskania porady lekarskie;.
Lacznie 18% badanych rodzicéw uwazato, ze w osrodku nie ma takiej mozliwosci, z czego 9%

uwazato, ze nie ma takiej potrzeby, a drugie 9% - ze mozliwo$¢ uzyskania takiej porady
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powinna by¢ dostgpna. Nie potrafito odpowiedzie¢ na to pytanie 19% rodzicéw. Natomiast na
pytanie dotyczace typowego dzialania w przypadku wystgpienia jakich§ dolegliwosci
wiekszos¢ respondentdéw z grupy rodzicow (62%) odpowiedziata, ze od razu idzie do lekarza i
stosuje przepisane leki. Znacznie mniej badanych (21%) w takich przypadkach ograniczato si¢
do wyprébowanych domowych sposobow. 7% rodzicow stosowalo $rodki farmaceutyczne
dostepne bez recepty nie idac wczesniej do lekarza, a po 5% stosuje medycyne
niekonwencjonalng lub przeczekuje objawy. Mucha [134] podkresla, ze Romowie korzystaja
ze szpitali tylko w przypadku porodu, choroby, poniewaz uwazaja je za miejsca ,,nieczyste”.
Opieraja si¢ na dtugotrwatej hospitalizacji, a zabiegi operacyjne postrzegaja jako bardzo grozne
dla integralnosci ciata z duchem. W przypadku niegroznych dolegliwosci prosza o rade
starszych. Mezczyzna nie odwiedza takze chorej zony w szpitalu [134]. Prawie potowa z
nauczycieli (45%) u lekarza bylta miesigc przed badaniem, 23% - p6t roku przed badaniem,
17% nauczycieli bylo u lekarza w przeciagu kilku dni przed uzupetieniem ankiety. Ostatnig
wizyte u lekarza rok lub wiecej niz rok przed badaniem zadeklarowato po 5% nauczycieli. W
badaniach Kasperek [124] wykazano, ze wigkszo$¢ ankietowanych nauczycieli nie
przechodzita kontrolnych badan lekarskich, a wizyty w celach leczniczych takze podejmowata
niechgtnie. Z kolei w badaniach Prazmowskiej i wsp. [130] kontrolne badania lekarskie raz w
roku wykonywato 54,5% respondentdéw, czesciej kobiety.

Respondentéw zapytano miedzy innymi o przyjmowane leki, nawyki higieniczne,
aktywnos$¢ fizyczng oraz uzywki. Wykazano, iz w przypadku wystapienia jakichkolwiek
dolegliwosci wigkszos¢ rodzicow (62%) decydowalo si¢ na wizyte u specjalisty i stosuje si¢ do
jego zalecen, natomiast niemal 30% badanych zazwyczaj sigga po leki dostgpne bez recepty,
badz domowe sposoby leczenia. W ciggu minionego roku jedynie 5% badanych nie
przyjmowalo zadnych srodkow farmaceutycznych, a w grupie rodzicow, ktéra przyjmowata
jakiekolwiek leki, byly to w wigkszosci antybiotyki, preparaty witaminowe oraz leki o dziataniu
uspokajajacym. Zanotowano widoczne réznice w postgpowaniu nauczycieli w przypadku
wystapienia jakichkolwiek dolegliwo$ci w poréwnaniu do postepowania rodzicéw. Rozklad
procentowy trzech najczeSciej udzielanych odpowiedzi byt stosunkowo réwny. 34%
nauczycieli stosowato preparaty dostgpne bez recepty, 33% - domowe sposoby leczenia, a
jedynie 28% zasiggalo porady lekarskiej i stosowalo si¢ do zalecen. Jezeli chodzi o stosowanie
lekow to jedynie 8% badanych deklarowato, ze w ciggu minionego roku nie stosowato zadnych
preparatéw leczniczych. Wsrod nauczycieli, ktorzy zazywali jakiekolwiek srodki, najczescie]

byty to preparaty witaminowe i antybiotyki. W badaniu Woynarowskiej-Soldan i wsp. [129],
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przestrzeganie zalecen lekarskich w przypadku zachorowania oraz  wizyty u lekarza
zadeklarowato 60,6% nauczycieli.

Kolejne pytania dotyczyly higieny jamy ustnej oraz wizyt u stomatologa. Wigkszos¢
badanych rodzicow myla zeby dwa razy dziennie i decydowala si¢ na wizytg u lekarza dentysty
jedynie w przypadku bolu zgba. Az V4 badanych myto zgby tylko raz dziennie, a tylko jeden
rodzic zadeklarowal, ze myje zgby po kazdym positku.  Znaczace roznice w pomiedzy
nauczycielami a rodzicami byly widoczne w odniesieniu do higieny stomatologicznej. Jedynie
6% nauczycieli przyznalo, ze myje zeby tylko raz dziennie. Zdecydowana wiekszo$¢ robita to
zaré6wno rano, jak i wieczorem, a 17% deklarowato, ze myje zeby po kazdym positku.
Nauczyciele czgsciej korzystali takze z profilaktycznych przegladow dentystycznych. Jedynie
20% badanych przyznato, ze udaje si¢ do stomatologa tylko w przypadku bolu zgba. W
literaturze podaje si¢, ze jedynie 27% Polakoéw nie korzysta z wizyt kontrolnych u stomatologa
[127, 128]. W badaniach Prazmowskiej i wsp. [130] stwierdzono, ze 66% nauczycieli
sprawdzato stan swojego uzgbienia raz w roku i co 6miesiecy, w tym 53,2% respondentek
poddawalo si¢ badaniom stomatologicznym raz w roku i 20% co 6 miesiecy, a wérod mezczyzn
badania stomatologiczne raz w roku wykonywato 48,8% respondentdéw, a co 6 miesigcy - 10%.
Podobne obserwacje poczynita Makowska [125], stwierdzajac takie postepowanie u 63,3%
badanych nauczycieli, w tym  69,6% nauczycielek systematycznie kontrolowato swoje
uzebienie, natomiast tylko co drugi nauczyciel odbywal regularnie badania stomatologiczne
(55,1%), a pozostali zglaszali si¢ do specjalisty dopiero wtedy, gdy bolat ich zab.

Badanych rodzicow poproszono o samooceng swojego stanu zywienia dajac im do
wyboru odpowiedzi: "bardzo dobry", "dobry", "zly", "bardzo zly" i "trudno powiedzie¢".
Najwiekszg grupe wsrdd rodzicow stanowity osoby, ktore ocenilty swoj stan zywienia jako
dobry (60%). Blisko 1/5 rodzicéw (19% - 19 osob) nie potrafita oceni¢ w tej skali swojego
stanu zywienia. Jako bardzo dobry swoj stan zywienia ocenito 11% respondentéw, a jako zty
9%. Zaden z badanych nie uznal, Ze jego stan Zywienia mozna okreéli¢ jako bardzo zty. Jedna
osoba (1%) nie udzielita odpowiedzi na to pytanie. Bardzo pozytywnie wypadta w grupie
nauczycieli rowniez subiektywna ocena stanu odzywienia — ponad 70% okreslito go jako dobry
lub bardzo dobry, a jedynie 9% jako zty. W badaniu Woynarowskiej-Soldan i wsp. [129],
jedynie zjadanie $niadan w domu, codziennie rano, podejmowane bylo zawsze/prawie zawsze
przez 57% badanych nauczycieli. Do zachowan podejmowanych przez najmniejsze grupy
badanych zawsze/prawie zawsze nalezaly: picie codziennie co najmniej dwoch szklanek
mleka, kefiru, jogurtu, unikanie pojadania mig¢dzy positkami oraz ograniczanie jedzenia

stodyczy [129]. Pierwsze $niadanie zawsze spozywalo 76,6% kobiet 1 58,5% me¢zczyzn
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badanych przez Prazmowska i wsp. [130]. Ankietowani $rednio jedli cztery positki dziennie
(w zakresie 2—6), z tym ze polowa spozywata 4—5 positkow. Codziennie owoce w swojej diecie
miato 55% wszystkich badanych, warzywa - 43,2%, a ciemne pieczywo - 31,8%. Nie
stwierdzono istotnej statystycznie zaleznosci migdzy plcig badanych, a spozywaniem przez
nich owocoéw, warzyw i ciemnego pieczywa [130]. W badaniach przeprowadzonych przez
Makowska [125], zdrowo odzywiato si¢ tylko 51,1% nauczycieli, ograniczajac spozycie
tluszczow zwierzecych, stodyczy, soli, przy duzym udziale jarzyn i owocow.

Nawigzujac do aktywnosci fizycznej jedynie blisko 20% rodzicow ¢wiczyto minimum
dwa razy w tygodniu. Zdecydowana wigkszo$¢ badanych zazywata aktywnosci fizycznej
sporadycznie, a 20% nie ¢wiczyla w ogdle. Roéwniez aktywnos$¢ fizyczna byla wyzsza
w przypadku grupy nauczycieli. 46% z nich deklarowato, ze ¢wiczy minimum dwa razy
w tygodniu. Aktywno$¢ fizyczna obu narodowos$ci byla na takim samym, badz bardzo
zblizonym poziomie. Kaleta i wsp. [135] wykazali, ze zadowalajacy poziom aktywnosci
prezentuje okoto 35% Polakéw, natomiast badanie GUS z 2013 wskazuje na 20% [136].
Badania wskazujg na dodatnig korelacje migedzy umiarkowang aktywnoscig fizyczng a
pozytywnymi nawykami zdrowotnymi. Osoby uprawiajace sport czes$ciej zwracajg uwage na
prawidlowe odzywianie, unikanie uzywek, regularny odpoczynek i aktywne formy spgdzania
wolnego czasu [137, 138]. W badaniu Woynarowskiej-Soldan i wsp. [129], stwierdzono, ze
na codzienne, co najmniej 30 minut na zajecia zwigzane z umiarkowanym lub duzym
wysitkiem fizycznym (np. jogging, szybki marsz, uprawianie sportu, praca w ogrodzie lub
gospodarstwie), przeznaczato zawsze/prawie zawsze 194,% badanych. Na zorganizowane
zajecia ruchowe lub treningi, co najmniej jeden raz w tygodniu, uczgszczalo zawsze/prawie
zawsze 13,3% nauczycieli, a zwigkszato 1lo$¢ ruchu 1 wysitkow fizycznych w codziennym
zyciu (np. gdy jest to mozliwe, chodzili pieszo, zamiast jezdzi¢ samochodem, autobusem czy
tramwajem; chodzili po schodach, zamiast jezdzi¢ windg) zawsze/prawie zawsze 29,8%
badanych [129]. Aktywnos¢ fizyczng podejmowalo codziennie wigcej mezezyzn (36,6%), niz
kobiet (14,9%) z badania Prazmowskiej i wsp. [130]. Z kolei wigcej kobiet (53,2%), niz
mezezyzn (29,3%) aktywnie spedzato czas kilka razy w tygodniu. Nie stwierdzono istotnej
statystycznie zalezno$ci miedzy czgstoscig podejmowanej aktywnosci fizycznej, a picig
badanych. Najczestszg formg aktywnosci fizycznej wérod mezczyzn (80,5%) 1 kobiet (59,6%)
byta jazda narowerze, nastgpnie turystyka (51,2% mezczyzni36,2% kobiet). W tym aspekcie
takze nie stwierdzono istotnej statystycznie zaleznosci miedzy forma aktywnosci fizycznej a
ptcia badanych [130]. Makowska [125] wykazata, ze ¢wiczenia ruchowe uprawiato

systematycznie, co najmniej 2 razy w tygodniu, 54,4% badanych przez nig respondentow.
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Bardzo pozytywnie ksztattuja si¢ zachowania zdrowotne badanych rodzicow w
kontekscie roznego rodzaju uzywek. 97% badanych nie spozywato alkoholu, 85% nie uzywato
wyrobow tytoniowych, a kawe regularnie pito jedynie 23%. Duzo gorzej z kolei ksztattowato
si¢ korzystanie z uzywek w grupie nauczycieli. Az 71% badanych przyznato, ze spozywa
napoje alkoholowe, jednak 64% deklarowato, ze robito to jedynie sporadycznie. 22% podato,
ze pali papierosy, a 90%, ze spozywalo kawe. Badanie opublikowane w 2009 roku przez Kalete
1 wsp. [135] wskazuje, ze niemal 34% Polakéw biorgcych udziat w badaniu palito papierosy.
Do spozywania alkoholu minimum raz w tygodniu w 2012 przyznato si¢ 30% Polakow.
Obywatele Polski czgsciej pija takze kawe. Ponad 60% si¢ga po ten napoj raz dziennie, a 15%
kilka razy w ciggu dnia [136]. Z badania Woynarowskiej-Soldan i wsp. [129] wynika, ze
zdecydowana wiekszo$¢ badanych nie podejmowala zachowan ryzykownych dla zdrowia,
deklarujac, ze alkohol spozywaja sporadycznie (89,9%), ograniczaja spozywanie duzej ilosci
alkoholu (80,6%), unikaja przebywania wsrdd osob palacych papierosy (78,3%), nie pala
papierosoOw (83,9%) i nie naduzywaja lekow bez zalecen lekarza (92,2%). Z badania
Prazmowskiej 1 wsp. [130] wynika, ze badani nauczyciele pili alkohol kilka razy w miesigcu
(53,7% mgzczyzn 1 48,9% kobiet). Najwigcej badanych pito 1-2 filizanki kawy dziennie
(53,2% kobiet, 51,2% mezczyzn). Papierosy palito 25,5% kobiet 1 56,1% mezczyzn,
przecigtnie 1-20 papierosow dziennie. Nie stwierdzono istotnej statystycznie zaleznosci
miedzy plcig badanych a czgstoscig spozywania napojow alkoholowych, liczbg filizanek kawy
wypijanych dziennie oraz paleniem tytoniu [130]. Wedlug badan przeprowadzonych przez
Zarowskiego [139], nauczyciele $rednio wypalali 4-20 papieroséw dziennie, a tygodniowo —
$rednio 4,65 paczki. Z kolei Florek i wsp. [140] wykazali, ze 2/3 ankietowanych wypalato 6—
20 papierosOw dziennie. Makowska [125], stwierdzila, iz 36% badanych to osoby palace,
Mojsa i wsp. [141] — ze palito 20,2% nauczycieli [3, 15], a Kasperek [124] - palito z kolei
36,0% nauczycieli.

Ostatnim zagadnieniem zwigzanym z pierwsza postawiong hipotezg jest przekazywanie
posiadanej przez rodzicow wiedzy na temat zachowan zdrowotnych dzieciom. Ponad 90%
badanych deklarowato, ze przekazuje swoim dzieciom wiedz¢ na temat zachowan
prozdrowotnych. Zazwyczaj zakres tej wiedzy obejmowat zagadnienia zwigzanie z higiena,
prawidlowymi nawykami zywieniowymi, szkodliwos$cig uzywek oraz korzysciami ptyngcymi
z aktywnosci fizycznej. Nauczycieli zapytano réwniez o przekazywanie dzieciom wiedzy na
temat zachowan zdrowotnych. W badanej grupie 63% osob deklarowato, Zze przekazuje
dzieciom taka wiedzg. Zazwyczaj obejmuje ona swoim zakresem prawidlowe nawyki

zywieniowe, higiene, korzysci wynikajace z aktywnosci fizycznej oraz szkodliwos¢ uzywek.

148



Dyskusja

Kolejnym pozytywnym przejawem $§wiadomosci zdrowotnej jest fakt, iz 60% badanych
rodzicéw chciatoby poszerzy¢ swoja wiedze na temat prawidtowych zachowan zdrowotnych.

W badaniu ankietowym rodzice wskazali takze, kto ich zdaniem, poza nimi samymi,
powinien przekazywa¢ dzieciom wiedz¢ o zachowaniach zdrowotnych. Najczgscie]
wybieranymi odpowiedziami byty: lekarz, nauczyciel i pielegniarka. Pytanie to pokazuje, ze
badani rodzice zdaja sobie sprawg z tego, jak ogromny jest wptyw, jaki nauczyciele majg na
ich dzieci. W opinii nauczycieli wiedza 0 zachowaniach zdrowotnych powinna by¢
przekazywana dzieciom gldwnie przez pielegniarki, lekarzy i nauczycieli.

Wigkszo$¢ z badanych rodzicow prezentowata pozytywne zachowania zdrowotne w
kontekscie uzywek, zywienia i przekazywania dzieciom wiedzy na temat zdrowia, jednakze
aktywno$¢ fizyczna, niektére zachowania higieniczne 1 profilaktyczne u czgsci rodzicow
wymagaja poprawy. Istotny jest fakt, iz ponad polowa badanych deklarowata che¢ poszerzenia
swojej wiedzy. Uogoélniajac mozna stwierdzi¢, ze badani rodzice wykazywali pozytywne
zachowania zdrowotne i przekazywali dzieciom prawidlowy wzorzec zachowan. Wykazano
takze roznice w zachowaniu cudzoziemcow i1 obywateli Polski pod wzgledem niektorych
zachowan zdrowotnych. W $wietle powyzszych wynikéw mozna uzna¢, ze hipoteza druga
takze zostala potwierdzona. Mimo, iz nauczyciele w pordwnaniu z rodzicami zdecydowanie
czesciej korzystali z uzywek, dzieci z reguly mieli kontakt z nimi jedynie podczas zajec
dydaktycznych, w zwigzku z czym takze rzadziej mozliwo$¢ zaobserwowania negatywnych
zachowan zdrowotnych swoich pedagogow.

Kolejna postawiona hipoteza traktowala o przygotowaniu polskich lekarzy i
pielegniarek do opieki nad dzieémi odmiennymi kulturowo i brzmiata ,,polski personel
medyczny jest odpowiednio przygotowany do opieki nad dzie¢mi cudzoziemcow”. Aby
zweryfikowac¢ prawidtowos$¢ tej hipotezy przeanalizowano odpowiedzi badanych rodzicow na
pytania dotyczace opinii na temat przygotowania lekarzy i pielegniarek do opieki nad ich
dzie¢mi oraz dostgpu do opieki zdrowotnej w Polsce.

Uzyskane wyniki pokazaty, ze przebywajacy w os$rodku w Biatej Podlaskiej
cudzoziemcy (72%) uwazali dostep do opieki zdrowotnej w Polsce za zadowalajacy. Co
ciekawe takiej samej odpowiedzi udzielito jedynie 25% badanych nauczycieli. Tak duza
réznica opinii data poglad na sytuacje zdrowotng w miejscu pochodzenia badanych migrantéw.
Poniewaz dzieci cudzoziemcow w wigkszosci byty poddawane badaniu lekarskiemu w Polsce,
rodzicéw zapytano, czy zostali oni poinformowani o wyniku tego badania w sposéb jasny i dla
nich zrozumiaty. Jak wynika z uzyskanych wynikow jedynie 52% rodzicow otrzymato

zrozumiatg informacj¢ na temat wyniku badania ich dziecka.
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Nastepna hipoteza dotyczyta przygotowania polskich nauczycieli do pracy z dzie¢mi
cudzoziemcoOw 1 brzmiala ,przygotowanie polskich nauczycieli do pracy z dziecmi
obcokrajowcow jest niewystarczajgce a najczestsze problemy to bariera jezykowa i kulturowa™.
Aby zweryfikowa¢ prawidtowos¢ tej hipotezy konieczna byta analiza odpowiedzi badanych
nauczycieli i rodzicow na pytania dotyczace subiektywnej oceny przygotowania nauczycieli do
pracy z grupg wielokulturows.

Raporty przygotowane na zlecenie organizacji mi¢dzynarodowych m.in. UMHCR
(United Nations High Commissioner for Refugees) i stowarzyszen, ktore zajmuja si¢ diagnoza
potrzeb 1 wsparciem uchodzcOw oraz migrantow, dotycza przede wszystkim dzieci
uchodzczych i koncentrujg si¢ na opisie ich sytuacji [142]. Niestety rzadko uwzgledniaja
poglebiong diagnoze specyfiki srodowiska szkoty oraz przygotowania nauczycieli do pracy w
zréznicowanej kulturowo i narodowosciowo klasie szkolnej. Badania zrealizowane w zespole
badawczym Dabrowa, Lagocka, Markowska-Manista w ramach grantu Akademii Pedagogiki
Specjalnej nr 6/ 11/2007, cyt. za Dabrowa i Markowska-Manista [143], wykazatly raczej $redni
(47%) oraz niski (26%) poziom przygotowania nauczycieli do pracy w szkole w zakresie edu-
kacji wielo — i migdzykulturowej. Ponad 68% nauczycieli uwazata, ze potrzebuje dodatkowego
przygotowania, 74,6% deklarowato zainteresowanie poszerzaniem wiedzy oraz zdobywaniem
wiedzy 1 umiejetnosci przygotowujacych do pracy w Srodowisku wielokulturowym.
Nauczyciele byli zainteresowani szkoleniami (43,5%), warsztatami (52,9%), konferencjami
(30,6%) oraz lekcjami otwartymi (24,1%). Wykazywali takze che¢é uczestnictwa w wizytach
studyjnych i spotkaniach z reprezentantami grup mniejszosciowych. Z kolei w niewielkim
stopniu nauczyciele przejawiali zainteresowanie poznawaniem do$wiadczen innych krajow w
zakresie wielokulturowosci [143]. Poziom przygotowania nauczycieli w powyzszej kwestii
korelowal z etapem nauczania i typem szkoly. Stwierdzono, ze najlepiej przygotowani sg
nauczyciele szkét gimnazjalnych i licedbw ogolnoksztatcacych, a takze zatrudnieni w
Warszawie, niz pracujacy w szkotach usytuowanych poza Warszawa. Niestety w Polsce
ksztalcenie nauczycieli w zakresie przygotowania do realizacji edukacji migdzykulturowej nie
jest sformalizowane, chociaz wymiar mi¢dzykulturowy jest zawarty w tresciach zgodnych z
reformg systemu edukacji oraz najnowszymi zarzadzeniami resortu. Dokonuje si¢ wiec
najczesciej za pomocy treSci realizowanych w programie studiow pedagogicznych oraz w
ramach szkolen, kursow 1 treningdw organizacji pozarzadowych, centréw doskonalenia
nauczycieli oraz innych podmiotow [143].

Uzyskane obecnie wyniki pokazaty, ze az 74% rodzicow uwazato, iz polscy nauczyciele

sg wystarczajaco przygotowani do pracy z ich dzie¢mi. Taki sam odsetek sadzit, ze ich dzieci
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powinny uczy¢ si¢ w polskiej szkole. Sami nauczyciele deklarowali, ze az 27% z nich nie
zostalo przygotowanych do pracy z dzieckiem odmiennym kulturowo. Przygotowanie
pozostalych nauczycieli miato forme¢ warsztatow oraz zapoznania si¢ z literaturg traktujaca o
tym problemie. Wigkszo$¢ nauczycieli (58%) prowadzito takze wymiane doswiadczen z
zakresu edukacji wobec wyzwan migracyjnych. Cze$¢ nauczycieli nie posiadato
wystarczajacych informacji na temat dzieci, z ktorymi pracuja. Ponad potowa nauczycieli nie
znala powodu umieszczenia rodziny w osrodku i nie zostata réwniez poinformowana o
przedmiocie rozmowy z dzieckiem przed przyjeciem go na okreslony etap ksztalcenia w
sytuacji braku dokumentacji. Nauczycieli zapytano o bariery w pracy z dzie¢mi cudzoziemcow.
Najczesciej wskazywang odpowiedzig byta bariera jezykowa (jezykiem polskim postuguje si¢
jedynie 29% dzieci, a jezykiem angielskim 5%). W dalszej kolejnosci nauczyciele wymieniali
duza rotacje¢ dzieci w ich grupie i roznice kulturowe. Warto w tym miejscu zaznaczy¢, iz 70%
rodzicow podato, ze ich dzieci nie byly diagnozowane przez psychologa w kierunku
wielokulturowosci 1 wielojezycznos$ci. Hipoteze mozna wigc uznaé za czgSciowo potwierdzona.
Duza cz¢$¢ nauczycieli posiadata przygotowanie do pracy z dzie¢mi odmiennymi kulturowo,
jednakze istnieje pomigdzy nimi bariera jezykowa i kulturowa.

Piata hipoteza postawiona przez autora brzmiata ,,nauczyciele w wigkszosci znajg
problemy zdrowotne dzieci”.

Gawel [144] podkresla, ze w role zawodowa kazdego nauczyciela jest wkalkulowany
udzial w procesie promowania zdrowia somatycznego i1 psychospotecznego uczniow.
Wyznacznikiem powyzszego jest posiadanie okreslonych kompetencji przez nauczyciela.
Niestety analizujac programy studidw/sylabuséw obowiazujacych na wszystkich dziatajacych
w Polsce publicznych uczelniach wychowania fizycznego pozwala na stwierdzenie, ze potrzeba
wyposazenia przysztych nauczycieli w wiedz¢ 1 umiej¢tnosci w zakresie promocji zdrowia w
szkole jest zaspokajana w bardzo niewielkim stopniu (przedmiot edukacja zdrowotna jest
realizowany w wymiarze ok.30 godzin na studiach | lub Il stopnia). Niestety za warunki
efektywnej szkolnej promocji zdrowia nalezy uzna¢ odpowiednio uformowang $wiadomo$¢ zdrowotna
nauczycieli, posiadanie przez nich kompetencji w zakresie odczytywania potrzeb oraz problemow
zdrowotnych uczniow, wlasciwe rozpoznawanie popularnych trendow w postrzeganiu ciala oraz
organizowanie/realizowanie procesu edukacji zdrowotnej jako niezbednego elementu dziatan
sprzyjajacych wzmacnianiu potencjatu zdrowia mtodych ludzi [144].

W swietle uzyskanych wynikéw wilasnych mozna stwierdzi¢, ze niemal 60%
nauczycieli nie posiadato informacji o stanie zdrowia dzieci, z ktorymi pracuja w osrodku. Na

tej podstawie mozna stwierdzi¢, ze hipoteza ta nie zostata potwierdzona.
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Ostatnia  hipoteza traktowata o zaleznosci pomigdzy wynikami testow
psychometrycznych, a relacjami z nauczycielami. Wykazano, ze istnieje zwigzek istotny
statystycznie pomiedzy wynikami testow SWLS i MHLC, a przekonaniem o przygotowaniu
polskich nauczycieli do pracy z dzie¢mi obcokrajowcoéw. Stwierdzono takze, ze rodzice
charakteryzujacy si¢ silnym zewngtrznym oraz niezroznicowanym slabym typem
umiejscowienia kontroli zdrowia mieli najwigcej watpliwosci co do przygotowania polskich
nauczycieli do pracy z ich dzie¢mi. Podobng zalezno$¢ zaobserwowano u rodzicéw z niskim
wynikiem stenowym kwestionariusza SWLS. Najbardziej krytycznie do przygotowania
polskich nauczycieli do pracy z dzieémi odmiennymi kulturowo podchodzili rodzice,
charakteryzujacy si¢ typem umiejscowienia kontroli zdrowia pomniejszajacym wptyw innych
oraz rodzice z wysokim wynikiem stenowym w skali SWLS.

W badaniach w nawigzaniu do pytania o przekazywanie dzieciom wiedzy na temat
zachowan zdrowotnych zapytano badanych rodzicow o zakres tej wiedzy. Zdecydowana
wiekszos¢ rodzicow przekazywata dzieciom wiedz¢ na temat potrzeb higienicznych (77%).
Drugim najczeg$ciej omawianym z dzieémi tematem bylto prawidlowe odzywianie (52%). O
szkodliwosci uzywek rozmawia z dzie¢mi 44% badanych rodzicow. O potrzebie aktywnosci
fizycznej 40%, o koniecznos$ci regularnych badan co pigty rodzic (20%), a o innych rzeczach
zwigzanych z zachowaniami zdrowotnymi 5% rodzicow.

Wedlug Gruszczynskiej [127] w celu modyfikowania zachowan zwigzanych ze
zdrowiem konieczne jest poglgbienie wiedzy na temat mechanizméw odpowiedzialnych za
zmian¢ zachowan tak, aby stanowily normalny, codzienny element aktywno$ci zyciowe]
cztowieka.

W badaniach wlasnych rodzice deklarowali che¢ poglebienia wiedzy na temat
zachowan prozdrowotnych, az 60% rodzicow wyrazito taka chec.

Jak juz wczesniej wspomniano niemniejsza rol¢ socjalizacyjng odgrywa w zyciu
dziecka szkota. Wielo$¢ i réznorodnos¢ kontaktéw stanowia ptaszczyzng do rozwoju i
kreowania, zar6wno osobowosci dziecka, jak 1 jego wewng¢trznych emocji. Edukacja
wielokulturowa i migdzykulturowa powinna by¢ priorytetem krajow Unii Europejskiej, a to
wymaga kompleksowych rozwigzan i1 wspierania takiego systemu ksztatcenia. Istotnym
elementem tworzenia systemu powinno by¢ w szkotach zaplecze merytoryczne, organizacyjne
1 metodyczne, ktorego dziatanie polegaloby tez na wykorzystaniu potencjatu nauczycieli z
innych krajow — waznego w nauczaniu i wspieraniu uczniow cudzoziemskich, istotnego w

budowaniu dialogu miedzykulturowego. Klimat szkoly w istotny sposob rzutuje na
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przyjmowanie przez mlodego czlowieka wszystkich kolejnych zmian, rowniez w zakresie
zdrowia i choroby oraz jego pdzniejsze funkcjonowanie prozdrowotne[145] .

Wedlug Nowominskiej[ 1] brak znajomosci jezyka stwarza wiele barier w komunikacji,
co moze prowadzi¢ do nieporozumien, blednego odbierania informacji na temat samopoczucia
chorego, objawow chorobowych, zaspokajania jego potrzeb bio- psycho- spotecznych, a w
konsekwencji do btednie postawionej diagnozy [1]. Proces diagnostyczny musi uwzgledniac¢
doktadne zebranie wywiadu. W tym miejscu pojawi€ si¢ moga pierwsze problemy wynikajace
z bariery jezykowej oraz odmienno$ci kulturowej pacjenta [146]. Naturalna empatia, ktora
ulatwia proces poznania pacjenta, w takiej relacji okaze si¢ mniejsza, poniewaz kazdy bardziej
moze wspotodczuwac czy rozumie¢ czlowieka podobnego do siebie. W przypadku pacjenta
odmiennego kulturowo trzeba zada¢ sobie wiecej trudu. Pacjent, ktory wymaga szczegdlne;j
empatii poznawczej i emocjonalnej, jest dziecko [147]. Wywiad zorientowany na inng kulturg
jest rozmowa prowadzong z osobg nalezaca do innej, niz diagnosta, grupy kulturowej
(religijnej, etnicznej. czy narodowosciowej). Istotnym elementem jest kultura i jej wptyw na
postrzeganie zdrowia 1 choroby oraz zachowan prozdrowotnych [148]. Grzymata-
Moszczynska [48] prowadzita badania lekarzy pracujacych z cudzoziemcami, ktore wykazaty,
ze byli oni zdania, iz do kontaktu z pacjentami oraz postawienia diagnozy nie jest im potrzebna
znajomos¢ jezyka cudzoziemcow oraz ich kultury. Tego samego zdania byli pediatrzy badajacy
mate dzieci [48]. Klaus [149] jednak podkresla, ze takie zjawiska §wiadczg o malej empatii
pracownikow ochrony zdrowia i ich lekcewazacym stosunku do przedstawicieli innych
narodowosci. W kwestionariuszu wykorzystanym w badaniach wlasnym zostato zawartych
kilka pytan, ktére mialy na celu poznanie stosunku respondentéw do korzystania przez
uchodzcow z opieki medycznej [149].

W Polsce istnieje dwanascie osrodkow dla uchodzcéw, w ktorych zapewniona jest
cato$ciowa opieka zdrowotna dla kazdego cudzoziemca [107]. W os$rodkach sg oni poddawani
badaniom przede wszystkim pod katem chordb zakaznych (m.in. w kierunku nosicielstwa wirusa HIV,
wirusowego zapalenia typu B i C oraz pozytywnych odczynéow kilowych VDRL). Ponadto w
wyznaczonych szpitalach sg wykonywane badania radiologiczne klatki piersiowej [150]. Pion
Epidemiologii i Mikrobiologii wraz z laboratorium BSL 3 (biologicalsafetylevel)
Panstwowego Zaktadu Higieny jest przygotowany do podjecia w zakresie diagnostyki i
prewencji chordb zakaznych, niezbednych dziatan, o ile taka potrzeba zostanie okreslona przez
Ministerstwo Zdrowia i Glowny Inspektorat Sanitarny. Resort zdrowia opracowat takze specjalng
liste¢ chordb, ktérych rozpoznanie lub podejrzenie wystgpienia moze stanowié¢ podstawe

odmowy wjazdu cudzoziemca na terytorium Polski. Na liscie tej umieszczono takie jednostki
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jak: btonica, cholera, polio, gruzlica ptuc w okresie pratkowania, dur brzuszny i dury rzekome (A,
B i C), dur wysypkowy, dzuma, ospa prawdziwa i lekooporna gruzlica pozaptucna, goraczki
krwotoczne oraz grypa wywolana nowym szczepem wirusa (szczepem pandemicznym lub wysoce
zjadliwymi szczepami odzwierzecymi), a takze zakazenia wirusami powodujacymi zespol ostrej
niewydolnosci oddechowej [107]. Kazdy cudzoziemiec przebywajacy w Polsce legalnie i
zadeklarowany do lekarza POZ, bez wzglgdu na tytut ubezpieczenia zdrowotnego, otrzymuje
bezplatnie szczepienia ochronne do 19. roku zycia. Mozliwe jest takze w stosunku do niego
egzekwowanie realizacji szczepien. Powyzsze postgpowanie znajduje petlne uzasadnienie,
jedynie po dokonaniu szerokiego spektrum badan mikrobiologicznych i parazytologicznych.
W zwigzku z tym wymaga przygotowania merytorycznego zespotdéw oceniajacych stan
uchodzcéw oraz mozliwosci wykonania badan specjalistycznych. To z kolei wigze si¢ z
konkretnymi naktadami finansowymi, na zapewnienie ,, szczelnosci systemu uchronita polskich
obywateli od nieoczekiwanych zagrozen bezpieczenstwa zdrowotnego” [107]. Z Kkolei
cudzoziemcom znajdujacym si¢ w stanie nagltego zagrozenia zdrowotnego udzielane sa
bezptatnie §wiadczenia opieki zdrowotnej w postaci medycznych czynnosci ratunkowych
[151].

W badaniach wiasnych respondentom zadano pytanie, czy polscy lekarze 1 pielgegniarki
sa dostatecznie przygotowani do opieki nad ich dzie¢mi. Zdecydowana wigkszo$¢ badanych
(77% w przypadku lekarzy 1 73% w przypadku pielggniarek) potwierdzita, ze polski personel
medyczny posiada odpowiednie przygotowanie do opieki nad ich dzie¢mi. W zwigzku z
powyzszym mozna stwierdzi¢, iz hipoteza zostata potwierdzona.

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) donosi w raporcie, ze imigranci nie przenosza
zadnych egzotycznych choréb, w tym tych zakaznych [cyt. z 152]. Choroby, ktére moga mie¢,
sg doskonale znane w Europie i wiadomo, jak im przeciwdziata¢. Wedtug danych z
raportu imigranci rzadziej choruja na nowotwory (z wyjatkiem raka szyjki macicy), za to
czgsciej zapadaja na cukrzyce. Najwickszymi problemami sa dla nich zespoly stresu
pourazowego, depresja i dostep do opieki zdrowotnej [152].

Ponownie, za Pocztarska—Dec [116], wymaga wigc podkreslenia waga edukacji
zdrowotnej w rozwijaniu i1 ksztaltowaniu postaw prozdrowotnych, zaro6wno w aspekcie
profilaktyki (zapobieganie chorobom), jak i1 promocji zdrowia, ktora poprzez afirmacje
zdrowego stylu zycia powinna doprowadzi¢ do zmiany panujagcego w spoleczenstwie
przekonania, ze za zdrowie odpowiada wylacznie personel medyczny. W edukacje i promocje
zdrowia powinni by¢ zaangazowani nie tylko lekarze, ale takze przedstawiciele wszystkich

innych dziedzin zycia, a w szczegdlnosci rodzice 1 nauczyciele [116].
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W Polce prawo do bezplatnej nauki ma kazde dziecko, ktére przebywa na terytorium
kraju, az do ukonczenia 18. roku zycia. Uprawnienie to przystuguje zatem takze dzieciom
cudzoziemcow. Zardwno tym, ktorzy otrzymali status uchodzcy, zgode na pobyt tolerowany,
jak 1tym, ktorzy dopiero oczekuja na decyzjg¢ UdSC (Urzad do Spraw Cudzoziemcow), a nawet
przebywaja w Polce nielegalnie. Prawo do edukacji przystuguje cudzoziemcom na takich
samych zasadach jak obywatelom polskim [153].

W badaniach wiasnych w pytaniu dotyczacym stazu pracy w osrodku dla uchodzcow
najwigkszg grupg byly osoby ze stazem pracy w osrodku wynoszacym 5 lat lub wiecej (27% -
27 0s6b). Druga najliczniejsza grupe wsrdd osob stanowity osoby ze stazem pracy w osrodku
nie przekraczajagcym 1 roku (23%). Osoby pracujace tam powyzej roku stanowilty 18%
badanych nauczycieli, osoby pracujace od 2 lat 11%, od 3 lat 13%, a najmniejszy odsetek
stanowily osoby ze stazem pracy w o$rodkach wynoszacym 4 lata (8% - 8 0sob).

Efektywna edukacja dzieci cudzoziemcow w polskiej szkole, bez znajomosci j¢zyka na
dhuzsza mete bylaby nierealna. Na szczecie dzieciaki blyskawicznie uczg si¢ jezykow obcych.
Mali cudzoziemcy, podlegajacy obowigzkowi szkolnemu, majag prawo do udzialu w
bezplatnym kursie jezyka polskiego. Sg to zajecia dodatkowe, czyli odbywaja si¢ obok
zwyktych lekcji. Nie zwalniaja zatem dziecka z chodzenia do szkoly na zwyktych zasadach
[153].

Najwigksza czg¢s¢ dzieci badanych (80%) postugiwata si¢ jezykiem rosyjskim, 63%
dzieci ankietowanych - jezykiem narodowym, 29% - polskim 29%, 5% - angielskim. Dzieci
wiekszosci badanych rodzicow (70%) nie byly diagnozowane przez psychologa w kontekscie
wielokulturowo$ci 1 wielojezycznos$ci. Diagnoze taka przeszty dzieci zaledwie 9%
respondentow. Natomiast 20% badanych rodzicéw nie potrafito odpowiedzie¢ na to pytanie, a
1 osoba (1% badanych) w ogole nie udzielita odpowiedzi. Blisko potowa respondentow (47%)
zostata o tym poinformowana w jasny i zrozumiaty sposéb. 31% badanych takich informacji
nie otrzymato, 19% rodzicdw nie byto w stanie poda¢ jednoznacznej odpowiedzi, a 3% w ogoble
nie udzielito odpowiedzi na to pytanie.

Wedtug nauczycieli, dzieci z osrodka spedzaja wolny czas. Najczegsciej podawanym
przez badanych nauczycieli sposobem spedzania czasu jest ogladanie telewizji (46%). Na
drugim miejscu nauczyciele wskazali na spgdzanie czasu z innymi dzie¢mi (36%). 30%
badanych uwazato, ze dzieci z osrodka zazwyczaj bawig si¢ telefonami komoérkowymi lub
tabletami. 28% ankietowanych wskazuje na gry komputerowe, 21% - na
rysowanie/kolorowanie, 17% na gre w pitke, tylko 3% nauczycieli na czytanie ksigzek, a 8% -

na inne sposoby spedzania czasu.
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Brak jasno sformulowanej polityki imigracyjnej i1 integracyjnej, ktdéra mozna by
zinterpretowac jako tendencje do nieutatwiania imigracji do Polski, ma takze wpltyw na decyzje
wladz o$wiatowych w tym wzgledzie [154]. Wiladze o$wiatowe dopiero niedawno, wraz z
wprowadzeniem edukacji ucznidow o specjalnych potrzebach edukacyjnych (od 2011 r.), wsréd
kategorii uczniow z niepelnosprawnosciami, ucznidow uzdolnionych oraz ucznidw
,hiedostosowanych spolecznie”, uwzglednily takze kategori¢ uczniow, ktorych specjalne
potrzeby wynikaja ,,z trudnosci adaptacyjnych zwigzanych z roznicami kulturowymi lub ze
zmiang Srodowiska edukacyjnego, w tym zwigzanych z wczesniejszym ksztatceniem za granicq”
[155].

Interesujace jest badanie przeprowadzone na zlecenie Osrodka Rozwoju Edukacji przez
Bteszynska [156]. W 2010 roku autorka przebadata 134 nauczycieli, 194 dyrektorow szkot 147
pedagogow szkolnych w celu poznania ich postaw wobec uczniow cudzoziemskich, a takze
oceny stopnia ich przygotowania do pracy z dzie¢mi z do$wiadczeniem migracji. Wsrod
nauczycieli niepokoil fakt, ze az 40% nie u$wiadamiala sobie specyfiki pracy z ta grupa
uczniow, ani nie widziata ich specjalnych potrzeb edukacyjnych. Wigkszos¢ ankietowanych
nauczycieli wyrazita przekonanie o braku potrzeby dokonywania adaptacji sposobu ewaluacji
ucznia do jego specyfiki kulturowej i jezykowej. Mozna powiedzie¢, ze obecnos¢ dzieci
cudzoziemcoOw w prowadzonej klasie wzbudzata ambiwalentne uczucia i niejednoznaczne
postawy. Badaczka zauwazyla, ze praca z dzie¢mi cudzoziemskimi wywotuje u nauczycieli
stres 1 poczucie przecigzenia. Zaskakujace w badaniu bylo, ze okoto 90% nauczycieli
odczuwato, ze s3 nieprzygotowani lub niewystarczajaco przygotowani do pracy z uczniami
obcokrajowcami [156]. Badanie pilotazowe przeprowadzone przez Januszewska w grupie
studentow II roku studiéw niestacjonarnych I stopnia Akademii Pedagogiki Specjalnej im. M.
Grzegorzewskiej w Warszawie, w tym trzech grup specjalnosciowych: specjalnosé: pedagogika
opiekunczo-wychowawcza; kierunek pedagogika — profil praktyczny, specjalno$é: edukacja
przedszkolna i wezesnoszkolna; kierunek: pedagogika, specjalnos$é: wychowanie przedszkolne
z edukacja wczesnoszkolna, wykazaly, ze wigkszo$¢ studentéw nie znata definicji uchodzcy
[157]. Wiedza ich byta stereotypowa, zaczerpnigta przede wszystkim z mass mediow, a nie z
materiatlow naukowych. Studenci podawali nieprawdziwe dane dotyczace sytuacji prawne;j i
materialnej uchodzcow w Polsce. W ich wypowiedziach dominowal Igk przed obcoscia,
innoscig 1 przed terroryzmem. Takie wyniki budza watpliwosci, czy student pedagogiki, ktory
W przysztosci bedzie pracowat z dzie¢mi i mlodziezg, jest przygotowany na spotkanie ,,z

innos$cig kulturowa”, na dialog, otwarto$¢ oraz tolerancj¢ wobec migrantow? [157].
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Badania Januszewskiej 1 wsp. [157] pozwolity takze na stwierdzenie, Ze nie wszyscy
pracownicy szkoty (nauczyciele, pedagodzy, psycholodzy szkolni), majacy bezposredni kon-
takt z uczniami cudzoziemskimi, byli zainteresowani ich sytuacja socjalng, ekonomiczna,
psychospoteczng oraz udzieleniem uczniom cudzoziemskim wsparcia. Nie wszyscy wiedzieli
takze, z jakich krajéw pochodza uczniowie cudzoziemscy przebywajacy w szkole, ilu jest
zapisanych do placowki, czy uczeszcza na lekcje. Nie znali ich imion oraz nie mieli wiedzy o
specyfice kultury ich kraju pochodzenia i nie znali specjalnych potrzeb edukacyjnych uczniow
cudzoziemskich. Niektorzy nauczyciele byli zmeczeni oraz zniechg¢ceni praca z dzie¢mi
cudzoziemskimi, twierdzac Ze jest to praca trudna i nie przynoszaca zadnych efektow.
Przyczyna powyzszego byla najczgsciej rotacja uczniéw oraz brak ich motywacji do nauki
zwigzane] z niewigzaniem swojej przyszitosci z Polska. Nauczyciele nie mieli czesto
specjalistycznej wiedzy, jak prowadzi¢ lekcje, czego wymagaé od uczniéw cudzoziemskich,
jak sprawdza¢ ich wiadomosci, jak kontrolowaé przyswajanie wiedzy, jak wspiera¢ dziecko
nieznajace jezyka polskiego, zwlaszcza w trzydziestoosobowe;j klasie szkolnej [157].

W badaniach wiasnych grupe nauczycieli zapytano, czy majg swiadomo$¢ problemow
edukacyjnych i wychowawczych, ktére nie sa zwigzane z bariera jezykowa. Ponad potowa
badanych nauczycieli (62%) byta swiadoma takich probleméw. 10% respondentéw nie miato
swiadomosci problemow edukacyjnych i wychowawczych, ktore nie sg zwigzane z barierg
jezykowa, a prawie 1/4 badanych nauczycieli (23%) nie byto w stanie si¢ okresli¢. 5 0sob (5%)
nie udzielito odpowiedzi na to pytanie.

Badania Sprung [158] przeprowadzone w spoleczenstwie austriackim, wykazujace
przyczyny rzadkiego korzystania z ustug publicznych przez imigrantow, ukazuja jednoczes$nie
bariery, ktore uniemozliwiaja ich ,,partycypacje w praktykach miedzykulturowego otwarcia”,
w tym bariere jezykowa, kulturowa, brak zaufania do instytucji publicznych, brak wiedzy na
temat struktur i ustug oferowanych migrantom przez administracj¢ publiczng, negatywne
doswiadczenia migrantéw, odmienne koncepcje doradztwa i wsparcia klasy s$redniej (np.
niebezposredni sposob wyrazania, komunikowania si¢) oraz obawy przed konsekwencjami
zwigzanymi z uzyskaniem (badz nie) pozwolenia na pobyt [158].

Miedzykulturowos$¢ odbywa si¢ na wielu plaszczyznach. To proces obejmujacy nie
tylko nauczycieli, ucznidw, rodzicéw, wladze oswiatowe, srodowisko lokalne, ale takze
palcowki 1 personel ochrony zdrowia [157]. W powyzszym kontekscie takie problemy dotycza
takze programow prozdrowotnych. Zdaniem Majdy [159] stosowanie dobrych programow
prozdrowotnych w procesie ksztatcenia dzieci imigrantow staje si¢ wyzwaniem dla szkot i

nauczycieli.
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Osoby odpowiedzialne za edukacje, w tym edukacje prozdrowotng powinny posiadac¢
[159]:

e wiedz¢ merytoryczng z zakresu kultury 1 religii,

e znajomos$¢ zasad treningu umiejetnosci,

e umiejetno$¢ stosowania interaktywnych metod nauczania opartych na wlasnym
dos$wiadczeniu, przezywaniu, poznawaniu, odkrywaniu, zaangazowaniu 0raz
rozwigzywaniu probleméw: symulacje(gry dydaktyczne), metody przypadkow,
inscenizacje (odgrywanie, wcielanie si¢ w role), dyskusje (burza pomystow),
wizualizacje (np. film), przeplatane 10-20-minutowymi prezentacjami (mini-
wyklady),

e wiedz¢ na temat zasad konstruowania programu szkoleniowego,

e umiejetnos¢ zdiagnozowania potrzeb szkoleniowych uczestnikow.

Nikitorowicz [160] twierdzi, ze ,,Niezbedne jest oparcie szkoly o model komunikacji
miedzykulturowej, ksztattowanie umiejetnosci negocjacyjnych i dialogowych z innymi,
zorientowanie komunikacji na uznanie, dowartosciowanie, podtrzymanie roznicy z jednoczesng
rezygnacjq z okopywania sie, separacji i izolacji, kreowanie dialogu jako szansy rozwoju,
wsparcia W rozwoju wltasnym i grupy (...)" .

Nauczyciel powinien by¢ takze liderem w promowaniu zdrowego stylu zycia, nie tylko
w $Srodowisku szkolnym, ale takze poza nim. Poprzez swoja postawe, sposob zachowania i
postgpowania, a takze osobowo$¢, powinien stanowi¢ wzor do nasladowania nie tylko dla
ucznidw, ale takze ich rodzicow. Istotne w powyzszym wydaje si¢ wigc poznanie zachowan
zdrowotnych nauczycieli i zweryfikowanie tych niekorzystnych.

Ograniczenia obecnych badan, a zwlaszcza w przeprowadzeniu dyskusji, zwigzane
byly przede wszystkim z faktem, iz do chwili obecnej przeprowadzono niewiele badan nad
zachowaniami zdrowotnymi 1 stylami zycia nauczycieli, jeszcze mniej dotyczacych tej kwestii
w grupie uchodzcow, a prawie w ogbéle w kontekscie roli nauczycieli w wychowaniu
prozdrowotnym dzieci uchodzcow.

Szkota na catym $wiecie jest uznawana za Srodowisko edukacyjne, w ktorym rozwija
si¢, utrwala i promuje kulturowe oraz zdrowotne wzorce zachowan mtodego pokolenia.
W zwigzku z tym nauczyciele powinni rozwijaé¢ swoje kompetencje prakseologiczne, zwigzane
z diagnozowaniem potrzeb i mozliwosci uczniow w zakresie edukacji zdrowotnej i na tej

podstawie skutecznie programowac, planowac oraz organizowaé dziatania pedagogiczne.
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Nauczyciel, jako przewodnik po edukacji zdrowotnej powinien mie¢ szerokg wiedzg o
zdrowiu i czynnikach je warunkujgcych, znac i potrafi¢ zdiagnozowac najczestsze problemy
zdrowotne 1 spoteczne dzieci oraz podejmowaé dziatania profilaktyczne. Oprocz wiedzy
zwigzanej bezposrednio z procesem edukacji zdrowotnej w szkole, powinien zna¢ idee
promocji zdrowia, w tym szkoly promujacej zdrowie. Swoja postawa powinien za$
prezentowa¢ przekonanie, ze zdrowie jest najwyzsza warto$cig dla czltowieka oraz
najcenniejszym zasobem dla spoteczenstwa.

Powyzsze wymusza prowadzenie Systematycznych badan nauczycieli nad
preferowanymi przez nich zachowaniami prozdrowotnymi oraz szkolen ich umiejetnosci
w zakresie szeroko rozumianego propagowania takich zachowan wsrod milodziezy i ich

rodzicéw, w tym w nowych kregach uczniow i ich rodzin, jakimi sg uchodzcy.
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WNIOSKI

1. Badani rodzice za najwazniejsze dla ich dzieci podczas pobytu w osrodku dla uchodzcow
uwazali zapewnienie im bezpieczenstwa, mozliwosci edukacji i uzyskania porady
lekarskiej oraz twierdzili, ze polscy lekarze i pielggniarki sg dostatecznie przygotowani
do opieki nad ich dzie¢mi, a nauczyciele do ich nauki.

2. Dzieci wigkszos$ci badanych rodzicow byly diagnozowane przez lekarza i miaty
kontakt z pielggniarka, ale nie byly diagnozowane przez psychologa w kontekscie
wielokulturowosci 1 wielojezycznosci.

3. Wigkszos¢ nauczycieli nie zostata poinformowana o przedmiocie rozmowy z dzieckiem
przed przyjeciem go na okreslony etap ksztalcenia, nie znata powodu umieszczenia
rodziny w os$rodku i nie zostata poinformowana o stanie zdrowia dzieci z osrodka.

4. Najwigksza cze$¢ rodzicow 1 nauczycieli cechowal niezroznicowany staby typ kontroli
zdrowia 1 $rednie nasilenie zachowan zdrowotnych we wszystkich podskalach
kwestionariusza 1ZZ.

5. Nauczyciele, w samoocenie, w porownaniu z badanymi rodzicami, istotnie statycznie
wyzej oceniali stan zdrowia swojej rodziny, swdj stan odzywiania, czesciej uczeszczali
do lekarza i lekarza dentysty, myli zgby, spozywali kawe, palili papierosy, czgsciej
¢wiczyli oraz prezentowali wyzszy poziom satysfakcji z Zycia i czg$ciej osiagali wysokie
wyniki w skali 1ZZ.

6. Wigkszo$¢ rodzicow i nauczycieli deklarowata, ze przekazata swoim dzieciom/uczniom
wiedz¢ na temat zachowan zdrowotnych, przede wszystkim na temat potrzeb
higienicznych, prawidtowego odzywiania, szkodliwo$ci uzywek i potrzebie aktywnos$ci
fizycznej

7. W opinii rodzicOw osoba najlepiej przygotowang do przekazywania dzieciom wiedzy na
temat zachowan prozdrowotnych jest lekarz, nauczyciel 1 pielggniarka, a w opinii
nauczycieli — pielggniarka, nauczyciel i lekarz.

8. Wykazano zwigzek pomiedzy stopniem z zadowolenia z Zycia rodzicow oraz ich
opiniami na temat przygotowania polskich nauczycieli do opieki nad ich dzie¢mi.

9. Nie wykazano istotnie statystycznego zwigzku pomigdzy preferowanymi zachowaniami
zdrowotnymi, zadowoleniem z zycia rodzicOw oraz typem umiejscowienia kontroli
zdrowia, a ich opinig na temat tego, czy nauczyciele powinni przekazywac oraz czy do

tej pory przekazywali ich dzieciom wiedz¢ o zachowaniach prozdrowotnych.
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10. Zdecydowanie wigcej rodzicéw, niz nauczycieli chciato poglebi¢ swoja wiedzg na temat

zachowan prozdrowotnych, gtownie w formie wyktadow 1 pogadanek (rodzice) lub

ksigzek/ulotek (nauczyciele).
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WYKAZ TABEL
Tabela 1. Wnioski o udzielenie ochrony miedzynarodowej w RP 1 liczba osob, ktore uzyskaty
status uchodzcy w latach 2009-2018

Tabela II. Struktura wieku (w %) obcokrajowcoéw zatrudnionych w polsce w latach 2015-2018.
Dane z roku 2018 obejmujg pierwsze 3 kwartaty

Tabela III. Przyjete wnioski o udzielenie ochrony migdzynarodowej 01.01.2019-30.06.2019

Tabela IV. Wydane decyzje w sprawie udzielenia ochrony migdzynarodowej 01.01.2019-
30.06.2019

Tabela VI. Standardy w zakresie udzielania §wiadczen medycznych wlasciwych pod wzgledem
jezykowym i kulturowym (clas)

Tabela VII. Najczestsze bariery w szkole dzieci wielokulturowych i ich mozliwe przyczyny
Tabela VIII. R6znice w samoocenie stanu zdrowia pomi¢dzy rodzicami a nauczycielami
Tabela IX. R6znice w samoocenie stanu zdrowia rodziny pomig¢dzy rodzicami a nauczycielami
Tabela X. Roznice w terminie ostatniej wizyty u lekarza pomigdzy rodzicami a nauczycielami

Tabela XI. Réznice w ocenie dostepnosci do opieki medycznej w polsce pomiedzy rodzicami
a nauczycielami

Tabela XII. Roznice w typowym dzialaniu w sytuacji pojawienia si¢ objawoOw choroby
pomigdzy rodzicami a nauczycielami

Tabela XIII. Réznice w stosowanych w ostatnim roku lekach pomigdzy rodzicami
a nauczycielami

Tabela XIV. Roéznice w czgstotliwosci wizyt u stomatologa pomiedzy rodzicami
a nauczycielami

Tabela XV. Roznice w czestotliwosci mycia zebéw pomiedzy rodzicami a hauczycielami
Tabela XVI. Réznice w wykonywaniu badan rtg pomi¢dzy rodzicami a nauczycielami
Tabela XVII. R6znice w samoocenie stanu odzywienia pomigdzy rodzicami a nauczycielami
Tabela XVIII. Réznice w spozyciu kawy pomie¢dzy rodzicami a nauczycielami

Tabela XIX. Roéznice w paleniu tytoniu pomi¢dzy rodzicami a nauczycielami

Tabela XX. Réznice w spozywaniu alkoholu pomigdzy rodzicami a nauczycielami
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Tabela XXI. Roznice w czestotliwosci ¢wiczen fizycznych pomigdzy rodzicami
a nauczycielami

Tabela XXII. Réznice w checi do poglebienia wiedzy na temat zachowan prozdrowotnych
pomiedzy rodzicami a nauczycielami

Tabela XXIII. Réznice w wiedzy na temat mozliwo$ci uzyskania natychmiastowej porady
lekarskiej w osrodku pomig¢dzy rodzicami a nauczycielami

Tabela XXIV. Réznice w wiedzy na temat mozliwosci uzyskania natychmiastowej porady
lekarskiej w osrodku pomigdzy rodzicami a nauczycielami

Tabela XXV. Réznice w wiedzy o spedzaniu przez dzieci czasu wolnego pomigdzy rodzicami
a nauczycielami

Tabela XXVI. Ocena zadowolenia z zycia w grupie rodzicoOw

Tabela XXVII. Wyniki swls rodzicow zamienione na skale przymiotnikowa
Tabela XXVIII. Ocena zadowolenia z zycia w grupie nauczycieli

Tabela XXIX. Wyniki swls nauczycieli zamienione na skalg przymiotnikowa

Tabela XXX. Zwigzek wynikow rodzicow w skali swls z ich odpowiedzig na pytanie,
czy nauczyciel powinien przekazywaé ich dzieciom wiedze¢ o zachowaniach prozdrowotnych

Tabela XXXI. Zwigzek wynikow rodzicow w skali swls z ich odpowiedzig na pytanie,
czy polscy nauczyciele s3 odpowiednio przygotowani do opieki nad ich dzie¢mi

Tabela XXXII. Zwigzek wynikow rodzicow w skali swls z ich odpowiedzig na pytanie,
czy do tej pory nauczyciel przekazywat ich dzieciom wiedz¢ o zachowaniach prozdrowotnych

Tabela XXXIII. Réznice w poczuciu satysfakcji z zycia (skala SWLS) miedzy rodzicami
a nauczycielami

Tabela XXXIV. Wyniki 1ZZ rodzicow
Tabela XXXV. Wyniki 1ZZ nauczycieli

Tabela XXXVI. Zwigzek wynikow rodzicow w skali 1ZZ z ich odpowiedzig na pytanie,
czy nauczyciel powinien przekazywac ich dzieciom wiedze¢ o zachowaniach prozdrowotnych

Tabela XXXVII. Zwigzek wynikow rodzicow w skali 1ZZ z ich odpowiedzig na pytanie,
czy polscy nauczyciele sa odpowiednio przygotowani do opieki nad ich dzie¢mi

Tabela XXXVIII. Zwiazek wynikow rodzicow w skali 1ZZ z ich odpowiedzig na pytanie,
czy do tej pory nauczyciel przekazywat ich dzieciom wiedz¢ o zachowaniach prozdrowotnych

Tabela XXXIX. Roznice wynikow skali 1ZZ miedzy rodzicami a nauczycielami

163



Wykaz tabel

Tabela XL. Wyniki rodzicow w skali MHLC

Tabela XLI. Wyniki nauczycieli w skali MHLC

Tabela XLII. Zwigzek typow umiejscowienia kontroli zdrowia rodzicéw z odpowiedzig na
pytanie czy nauczyciel powinien przekazywaé dzieciom wiedz¢ o zachowaniach

prozdrowotnych

Tabela XLIII. Zwiazek typoéw umiejscowienia kontroli zdrowia rodzicow z odpowiedzig na
pytanie czy nauczyciele sag odpowiednio przygotowani do opieki nad ich dzie¢mi

Tabela XLIV. Zwiazek typoéw umiejscowienia kontroli zdrowia rodzicow z odpowiedzig na

pytanie czy do tej pory nauczyciel przekazywat ich dzieciom wiedz¢ o zachowaniach
prozdrowotnych
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WYKAZ RYCIN

Rycina 1. Liczba obcokrajowcow posiadajgca wazne dokumenty uprawniajgce do pobytu na
terytorium polski z podziatem na wojewodztwa. Dane na rok 2019

Rycina2. Odsetek obcokrajowcow w wybranych panstwach europejskich - stan na rok 2002
Rycina 3. Liczba cudzoziemcow przybywajacych do polski na pobyt staly w latach 1969 — 2018

Rycina 4. Liczba obcokrajowcow posiadajagca wazne dokumenty uprawniajgce do pobytu
statego na terytorium polski z podziatem na wojewoddztwa. Dane na rok 2019

Rycina 5. Przyrost liczby wydanych pozwolen na pobyt w polsce w latach 2014 - 2018

Rycina 6. Liczba obcokrajowcow zgloszonych do ubezpieczen emerytalnych i rentowych
w latach 2008 — 2018

Rycina 7. Wnioski o zezwolenie na pobyt w polsce, ktore wptynety do wojewodow w czerwcu
2019 roku oraz w catym pierwszym p6troczu 2019

Rycina 8. Zmiany w liczbie zatrudnionych w polsce obcokrajowcow w latach 2009-2018
Rycina 9. Zezwolenia na pobyt w 2018 wedtug obywatelstwa

Rycina 10. Cudzoziemcy przyjezdzajacy do polski na pobyt staty wedlug obywatelstwa
Rycina 11. Osrodek dla Cudzoziemcow W Biatej Podlaskiej

Rycina 12. Osrodek dla Cudzoziemcow w Biatej Podlaskiej

Rycina 13. Pte¢ badanych rodzicow

Rycina 14. Pte¢ badanych nauczycieli

Rycina 15. Wiek badanych rodzicow

Rycina 16. Wiek badanych nauczycieli

Rycina 17. Kraj pochodzenia badanych rodzicow

Rycina 18. Liczba dzieci badanych imigrantow

Rycina 19. Miejsce zamieszkania badanych imigrantow

Rycina 20. Miejsce zamieszkania badanych nauczycieli

Rycina 21. Okres pobytu badanych imigrantow w Polsce

Rycina 22. Czas prac zawodowej jako nauczyciel
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Rycina 25.
Rycina 26.
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Rycina 28.
Rycina 29.
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Rycina 31.
Rycina 32.
Rycina 33.
Rycina 34.
Rycina 35.
Rycina 36.
Rycina 37.
Rycina 38.
Rycina 39.
Rycina 40.
Rycina 41.
Rycina 42.
Rycina 43.
Rycina 44.
Rycina 45.
Rycina 46.

Rycina 48.

Wykaz rycin

Czas pracy badanych nauczycieli w osrodku dla cudzoziemcow
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