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WPROWADZENIE

Wspblczesne pokolenia dzieci i mtodziezy sa w znacznym stopniu narazone
na kontakty z substancjami psychoaktywnymi, co zwigksza prawdopodobien-
stwo zachowan ryzykownych. Za zachowania ryzykowne - okres§lane réwniez
jako zachowania dysfunkcyjne, dysfunkcjonalne, patologiczne lub problemowe
- nalezy uzna¢ wszelkie dziatania niosace ryzyko negatywnych konsekwencji
dla zdrowia fizycznego i psychicznego zaréwno jednostki, jak i jej otoczenia
spotecznego. Do najpowazniejszych zachowan ryzykownych zalicza si¢ obecnie:

- palenie tytoniu;

- spozywanie alkoholu;

- uzywanie innych $§rodkéw psychoaktywnych, np. narkotykéw, srodkéw
wziewnych, dopalaczy czy lekéw;

- wczesng aktywno$¢ seksualna;

- zachowania agresywne i przestepcze, w tym wandalizm, przemoc rowies-
niczg i cyberprzemoc oraz uzaleznienie od Internetu (Kazdin 1996; Bar-
nekow i wsp. 2000; Talarczyk-Ruminska 2002; Mazur i wsp. 2003; Kra-
jewski i wsp. 2006; Puza 2006; Zatoniski i wsp. 2012; Siudem 2013; Who-
darczyk 2013; Przybysz-Zaremba i Katkoniene 2014; Dankiewicz 2015;
Bak 2016; Makaruk 2017; Wéjcik 2017).

Okazuje sie réwniez, ze wymienione zachowania staja sie udziatem nie tylko
nastoletnich chtopcéw, ktorych jeszcze w latach 90. XX w. uwazano za grupe
podwyzszonego ryzyka, ale takze dziewczat z tego samego przedziatu wieko-
wego. Roznice miedzy obiema grupami znacznie sie¢ zmniejszyty lub ulegly za-
tarciu (Ostaszewski i wsp. 2013; Sierostawski 2015).

Srodkiem psychoaktywnym uzywanym przez mlodziez najczesciej jest al-
kohol. Intensywne i czeste spozywanie go, zwtaszcza w wieku dorastania, uwa-
zane jest za szczeg6lnie szkodliwe i zwiekszajace ryzyko negatywnych konse-
kwencji dla zdrowia psychicznego, fizycznego i spotecznego, a w szczegdlnosci
dla rozwoju i funkcjonowania mézgu (Song i wsp. 2012; Sadowska-Mazuryk
iwsp. 2013; Squeglia i wsp. 2014).

Wyniki najnowszych badan HBSC (ang. Health Behaviour in School-aged
Children) przeprowadzonych w 2014 r. pokazuja, ze nastolatki siegajq po alko-
hol po raz pierwszy w 11.-13. roku zycia i wraz z wiekiem ich liczba drastycznie
ro$nie. Wsréd 11-latkéw byto 25% chlopcow i 14% dziewczat, a w grupie 13-lat-
kéw odsetek ten zwiekszyt sie do 40% (Mazur 2015). Z badah wynika tez, ze
miedzy 17. a 18. rokiem zycia juz niemal wszyscy mtodzi ludzie podejmuja proby
picia alkoholu. Wyjatek stanowi 5-8% badanych, ktérzy nigdy nie prébowali
tego trunku (Sierostawski 2015; Ostaszewski 2017). Najpopularniejszym napo-
jem alkoholowym niezmiennie jest piwo (Resler i Cichosz 2015). Czeste picie



WPROWADZENIE 7

alkoholu (zwtaszcza piwa) deklarowato okoto 50% 15-16-latkéw i ponad 80%
17-18-latkéw, a czeste upijanie si¢ okoto 12% 15-16-latkéw i okoto 20% 17-18-lat-
kéw (Sierostawski 2015; Ostaszewski 2017). Picie alkoholu w takim samym stop-
niu dotyczy mlodziezy miejskiej (Smigielska 2015; Koztowska i wsp. 2016)
i wiejskiej (Sygit 2015; Bobrowski 2006).

W Polsce od okoto 2007 r. obserwuje sie zmniejszanie réznych wskaznikow
dotyczacych picia alkoholu przez mlodziez w wieku 15-16 lat, co by¢ moze zwia-
zane jest z wielokierunkowymi dziataniami profilaktycznymi prowadzonymi
przez rozne instytucje, placowki czy organizacje pozarzadowe. Tendencja ta nie
obejmuje jednak grupy mtodziezy w wieku 17-18 lat (Mazur i wsp. 2007;
Mazur i Matkowska-Szkutnik 2011).

Srodkiem psychoaktywnym drugim pod wzgledem powszechnosci spo-
zywania przez dzieci i mlodziez jest tyton. Okoto 52% mlodych ludzi w wieku
15-16 lat deklaruje, ze wypalilo papierosa przynajmniej raz w zyciu (Sierostaw-
ski 2015; Ostaszewski 2017). Do pierwszych eksperymentéw z paleniem tyto-
niu, podobnie jak z piciem napoi zawierajacych alkohol, najczesciej dochodzi
przed 13. rokiem zycia (Kowalewska 2015), a odsetek 15-latkéw, ktorzy pala
papierosy codziennie, siega okoto 10%. Do regularnego palenia tytoniu (co naj-
mniej raz w tygodniu i cze$ciej) przyznaje sie okoto 15% badanej populacji
w wieku 15 lat (Sierostawski 2015; Ostaszewski 2017). Z badann HBSC i ESPAD
(European School Survey Project on Alcohol and Drugs) wynika, ze w latach
2002-2003 rozpoczat si¢ spadek odsetka miodziezy, zwlaszcza 15-16-letniej,
ktéra probuje pali¢ papierosy. W latach 2003-2007 byt on najwigkszy (ok. 20%)
(Mazur i wsp. 2000; Oblacinska i Woynarowska 2006), co mozna przypisac
wiekszej §wiadomosci zagrozen zwiazanych z paleniem papieroséw oraz kon-
sekwentnej polityce panstwa w ciggu ostatnich dwoch dekad (przepisy utrudnia-
jace dostep do papieroséw, ograniczajace przestrzen publiczna, w ktérej mozna
pali¢, oraz promocje i reklame papieroséow do minimum). Palenie tytoniu, po-
dobnie jak picie alkoholu, dotyczy mtodziezy z réznych srodowisk - nie tylko
wielkomiejskich (Opielak i wsp. 2014).

Na trzecim miejscu znajduja si¢ przetwory konopi, czyli marihuana i haszysz.
Wyniki pokazuja, ze okoto 25% mlodziezy 15-16-letniej oraz okoto 43% mto-
dziezy starszej, tj. w wieku 17-18 lat, probowato przynajmniej raz w zyciu tych
substancji, a 10-15% uzywa ich nadal (Sierostawski 2015; Ostaszewski 2017).
W przeciwienstwie do picia alkoholu i palenia papieroséw, uzywanie marihuany/
haszyszu wykazuje tendencj¢ wzrostowa (Antkiewicz 2014; Sierostawski 2015;
Ostaszewski 2017). Wskazniki uzywania przetworéw konopi silnie wzrosty juz
w 2011 r., w poréwnaniu z latami 2003-2007, kiedy to obserwowano ich wzgled-
ng stabilizacje lub spadek (Sierostawski 2011). W ciagu ostatnich 20 lat wskaz-
niki te wzrosty o 15% w odniesieniu do mtodziezy mtodszej (15-16-latkow)
i 0 okoto 16% w odniesieniu do mtodziezy starszej (17-18-latkow) (Sierostawski
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2015; Ostaszewski 2017). Wzrost popularno$ci narkotykow, zwlaszcza mari-
huany, wéréd mlodziezy w wieku szkolnym nalezy przypisa¢ m.in. zmniejszeniu
si¢ przekonania nastolatkéow o ryzyku wiazacym si¢ z paleniem marihuany. Ta-
kiego zdania bylo w 1995 r. az 53% 15-16-latkéw, podczas gdy obecnie uwaza
tak jedynie 31% nastolatkéw. W tym czasie w ocenie mtodziezy znacznie wzrosta
réwniez dostepnos¢ tego narkotyku (Sierostawski 2015; Ostaszewski 2017).

Czwarte miejsce zajmuja leki psychoaktywne (np. §rodki nasenne czy uspo-
kajajace), po ktéore mtodziez siega relatywnie czesto, i to bez konsultacji z leka-
rzem. Dotyczy to okoto 20% mlodziezy w wieku 15-18 lat, cz¢$ciej dziewczat
niz chlopcow (Sierostawski 2015; Ostaszewski 2017). Rozpowszechnienie przyj-
mowania tego rodzaju lekow nie zmienilo sie istotnie w ciggu ostatnich 20 lat,
a wiec obserwowana tendencja ma charakter staty. Rosngcym problemem jest
natomiast uzywanie przez mtodziez w celu odurzania si¢ lekéw przeciwbélo-
wych. W 2015 r. przyznalo si¢ do tego okoto 7% 15-16-latkéw (Sierostawski
2015; Ostaszewski 2017). Oprécz wszechobecnej reklamy dostepnos¢ tego ro-
dzaju $rodkow jest najprawdopodobniej jedng z przyczyn siegania po nie.

Na pigtym miejscu nalezy umiesci¢ nowe substancje psychoaktywne, tj. do-
palacze i substancje wziewne, ktérych rozpowszechnienie jest podobne i oscyluje
wokot okoto 10% wsrod 15-17-latkéw. W latach 2011-2015 wskaznik ten nie
zmienit sie istotnie, a nawet zmalat w grupie mtodziezy starszej (17-18-latkow)
(Sierostawski 2015; Ostaszewski 2017).

Powaznym problemem jest takze wczesna inicjacja seksualna, ktéra u mlo-
dziezy stwarza wigksze niz u dorostych ryzyko niechcianej ciazy i choréb prze-
noszonych drogg ptciowa, w tym zakazenia HIV, czego gléownym powodem jest
brak dostatecznej dojrzatosci fizycznej i psychicznej. Ryzyko to jest tym wieksze,
im wezesniejsza jest inicjacja seksualna, dlatego ta wezesna aktywno$¢ w tym
zakresie jest negatywnym wskaznikiem zdrowia seksualnego, a ryzykowne
zachowania seksualne nastolatkow sg problemem zdrowia publicznego (Woy-
narowska 2015b). Badania HBSC z 2014 r. wykazatly, ze Srednia wieku inicjacji
seksualnej mtodziezy w Polsce to 14 lat i jest on istotnie p6zniejszy u dziewczat
(14,4 roku) niz u chtopcow (13,6 roku) (Woynarowska 2015b).

Ostatni rodzaj zachowan ryzykownych mlodziezy tworza przejawy agresji
fizycznej, do ktérych nalezy zaliczy¢ przede wszystkim boéjki. Przewaznie do-
chodzi do nich z kolega/kolezanka, inng dobrze znana osoba, rodzenstwem,
a dopiero w dalszej kolejnosci z osobami nieznajomymi. Z wiekiem zmniejsza
sie odsetek tych, ktorzy bija sie z rodzenstwem i kolegami, a zwieksza odsetek
bijacych si¢ z nieznajomymi. Z najnowszych danych HBSC (z 2014 r.) wynika, ze
co trzeci nastolatek w ostatnich 12 miesigcach uczestniczyt w bojce, a co dzie-
sigty robil to czesto (wiecej niz dwa razy). Ponadto chtopcy podejmujq takie
zachowania 3-4 razy czes$ciej niz dziewczeta. W latach 2010-2014 odsetek bio-
racych udzial w béjkach zmniejszyt sie, ale dotyczyto to tylko chtopcow w wieku
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11 lat. U dziewczat wskaznik uczestnictwa w bdjkach nieznacznie sie zwiekszyt
i wzrost ten dotyczyt bojek mnogich (Woynarowska 2015b).

W grupie 11-latkéw nalezy wymieni¢ oproécz béjek takze przemoc, ktora jest
kategorig wiktymizacji do§wiadczang przez dzieci i mlodziez najczesciej (Wto-
darczyk i Makaruk 2013). Do przemocy réwiesniczej moze dochodzi¢ wszedzie:
na terenie szkoty, w drodze do lub ze szkoty, poza szkola, a takze za posrednic-
twem Internetu (cyberprzemoc) lub telefonu komérkowego (Komendant-Bro-
dowska 2014). Wiele badan pokazuje, ze wsrod ofiar przemocy réwiesniczej do-
minuja chlopcey, ktérzy jednoczesénie sg znacznie czesciej sprawcami przemocy
fizycznej (Pyzalski 2015) i dopuszczaja sie bardziej brutalnych czynéw niz dziew-
czeta (Chmura-Rutkowska 2012). Z kolei dziewczeta czeSciej angazuja sie w prze-
moc relacyjng (Pyzalski 2014). Rézne sa tez czynniki ryzyka, a wéréd nich
nalezy wymieni¢ m.in.: niski status ekonomiczno-materialny rodziny, brak za-
interesowania ze strony rodzicéw zyciem szkolnym, klimat szkoty (Ostaszew-
ski 2012; Przewlocka 2015a, b; Mazur i wsp. 2016; Makaruk 2017).

Jedng z form przemocy w szkole jest uczestnictwo w dreczeniu i bycie w tej
sytuacji w roli ofiary lub sprawcy. Z tg forma przemocy réwiesniczej stykaja sie
uczniowie na wszystkich szczeblach edukacji, bez wzgledu na pte¢ (Wtodar-
czyk 2013). Wyniki badan przeprowadzonych w Polsce w 2002 r. na reprezen-
tatywnej probee ucznioéw klas V szkoly podstawowej oraz klas I i III gimnazjum
wykazaty, ze ofiarami drgczenia co najmniej raz w ostatnich kilku miesiacach
byto okoto 30% uczniéw (33% chtopcow i 27% dziewczat). Co dziesigty badany
byt dreczony co najmniej 2-3 razy w miesiacu, a norma staje sie to, ze o wiele
czesciej ofiarami przemocy sg uczniowie mtodsi niz starsi (Mazur i wsp.
2005a, b). Odsetek uczniéw bedacych ofiarami przemocy w Polsce nalezy okre-
§li¢ jako $redni, w poréwnaniu z innymi krajami Unii Europejskiej, a za naj-
bardziej rozpowszechniong forme przemocy w szkole uznaé trzeba agresje
stowna, tj. np. rozpowszechnianie ktamstw o kims, obrazanie czy wymyslanie
innym, jako ze nie do§wiadczyto jej jedynie 37% uczniéw (Danielewska 2002;
Woynarowska i wsp. 2005; Przemoc... 2006; Czapinski 2007-2010; Komen-
dant-Brodowska i wsp. 2011). Rozpowszechnienie wéréd uczniéw przemocy
oraz stwarzanie poczucia, ze szkola nie jest dla nich bezpiecznym miejscem
potwierdzaja réwniez wyniki innych badan. Na przyktad wsréd gimnazjalistow
z zastraszaniem i pogrézkami zetkneto sie ponad 50% uczniéow, ponad 60%
czulo si¢ sprowokowanych do béjki, a prawie 30% spotkato si¢ z atakami roz-
boju (pobicia) w szkole (Sasz 2003). Wazne z punktu widzenia rozmiaréw prze-
mocy oraz dziatan profilaktycznych jest rowniez to, ze w przecigtnej, 30-osobo-
wej klasie, jest §rednio 4-5 sprawcow agresji i 2-3 uczniéw, ktdrzy padaja jej
ofiarami (Danielewska 2004). Potwierdzajg to réwniez najnowsze wyniki badan
HBSC (Matkowska-Szkutnik 2015), wskazujace jednoczesnie, iz jest to istotny
problem w okresie dorastania, gtéwnie ze wzgledu na zwigzek uczestnictwa
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w dreczeniu z czgstszym odczuwaniem dolegliwo$ci somatycznych (Due i wsp.
2005), gorszym funkcjonowaniem w szkole (Harel-Fisch i wsp. 2011) oraz uzy-
waniem substancji psychoaktywnych (Mazur i Matkowska 2003).

Cyberprzemoc i uzaleznienie od Internetu to nowe problemy wspoétczesne-
go $wiata zwigzane z rozwojem cywilizacyjnym i postepem technicznym (Py-
zalski 2012; Makaruk i Wojcik 2013; Wéjcik 2017). Badania sondazowe wérod
dzieci i mtodziezy szkolnej wskazuja, ze cyberprzemoc wystepuje rzadziej niz
przemoc tradycyjna i czesciej doswiadczajq jej dziewczeta oraz starsze nasto-
latki (Kowalski i Limber 2007; Smith i wsp. 2008). Chtopcy natomiast czesciej
sg sprawcami mobbingu elektronicznego, a ich ofiarami staja sie najczesciej
dziewczeta (Pyzalski 2012). Co szdsty polski nastolatek (16,1%) ankietowany
w 2014 r. do$wiadczyt w swoim zyciu cyberprzemocy, a czestego, czyli przynaj-
mniej 2-3 razy w ciagu miesiaca, cyberbullyingu do§wiadczyto 4,3%. Ten rodzaj
przemocy czedciej staje sie udzialem dziewczat i jest on powszechniejszy w grupie
13- i 15-latkéw, w poréwnaniu z 11-latkami (Malinowska-Cieslik 2015).

W swietle powyzszych danych za istotne nalezy uzna¢ poszukiwanie skutecz-
nych sposobéw i strategii przeciwdziatania uzywaniu substancji psychoaktyw-
nych oraz innych zachowan ryzykownych lub ograniczania ich rozmiaréw wsréd
mtodego pokolenia. Problematyka ta staje sie coraz czesciej tematem innowa-
cyjnych projektéw i programéw profilaktycznych, ktére pozwalaja na osiaganie
coraz lepszych rezultatéw w opisywanym zakresie (Gas 1993, 1994, 1999, 2000,
2006; Stepien 1996; Kosek-Nita 2000; Ostaszewski i wsp. 2000; Dziewiecki
2001; Leszto 2001; Kosinska 2002; Knez i Stonina 2003; Mtodziez... 2003;
Ostaszewski 2003; Piotrowski i Zajaczkowski 2003; Bocian i Matysiuk 2004;
Kotodziejczyk 2004, 2007; Borucka i wsp. 2005a,b; Pisarska 2005; Po¢wiar-
dowska 2005; Karasowska 2005; Nerwinska 2016). Aby strategia lub program
mogly by¢ skuteczne, potrzebne sa modele teoretyczne, taczace ze soba czynniki
ryzyka, procesy posredniczace i czynniki ochronne. Wazne z punktu widzenia
profilaktyki sq takze badania ewaluacyjne.

W ostatnich 30 latach przeprowadzono wiele badan ukierunkowanych na
poznanie czynnikéw zwigkszajacych lub ograniczajacych ryzyko uzywania
i naduzywania substancji psychoaktywnych wsrdéd dzieci i mtodziezy. Do naj-
wazniejszych opracowan koncentrujacych si¢ na tych zagadnieniach naleza prace
Hawkina i wsp. (1992), a takze publikacje innych autoréw, podsumowujace wie-
dzg o czynnikach zwigkszajacych ryzyko spozywania coraz wigkszej ilosci alko-
holu, prowadzacego w wielu przypadkach do alkoholizmu (Zucker i wsp. 1994,
1997; Kumfer i wsp. 1998). Do tych czynnikéw zaliczane sa:

- funkcjonowanie rodziny;

- funkcjonowanie w roli ucznia;

- wczesne wystepowanie zachowan problemowych;
- niekorzystne warunki ekonomiczne;
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- wplywy réwiesnicze;
- indywidualne predyspozycje (Ostaszeski 2013).

Nalezy zauwazy¢, ze duze znaczenie dla rozwoju wiedzy dotyczacej czynni-
kéw ochronnych miaty badania nad indywidualnymi réznicami w odpornosci
na chroniczny stres wéréd dzieci wychowujacych sie w bardzo niekorzystnych
warunkach bytowych. Studia te zapoczatkowaty nurt badan nad uogélnionym,
chronigcym mechanizmem adaptacyjnym (ang. resilience), gdyz dowiodty ist-
nienia dzieci, ktére stosunkowo dobrze radza sobie ze ztymi warunkami, maja
znacznie mniej probleméw psychicznych i wykazuja dos¢ dobre przystosowanie.
Obecnie wyr6znia sie cztery poziomy czynnikow chronigcych (zasobéw odpor-
nosciowych), ktdre sprzyjaja procesom pozytywnej adaptaciji u dzieci i mtodziezy:

- zasoby indywidualne;

- zasoby wynikajace z relacji z rodzicami;

- zasoby wynikajace z relacji z innymi znaczacymi osobami dorostymi;

- zasoby $rodowiska lokalnego (Ostaszewski 2013).

Zastosowanie sprawdzonych, opartych na naukowej wiedzy, strategii pro-
filaktycznych moze zwiekszy¢ skutecznos¢ dziatan, ale nie gwarantuje jeszcze
sukcesu. O efektywnosci podejmowanych krokéw zapobiegawczych w istotnym
stopniu decyduja takze:

- interaktywne metody;

- rézne kanaly oddzialtywan;

- odpowiednia intensywnos$¢ zaje¢;

- przygotowanie i motywacja realizatorow;

- uwzglednienie potrzeb dzieci i mlodziezy z grup zwigkszonego ryzyka;

- ewaluacja i monitorowanie (Ostaszewski 2013).

Przyktadem programu ukierunkowanego na wzmacnianie czynnikow chro-
nigcych przy jednoczesnym ograniczaniu czynnikéw ryzyka jest Wroctawski
Program Promocji Zdrowia i Profilaktyki Uzaleznien ,, Trener Osiedlowy”, re-
alizowany na podworkach i osiedlach Wroctawia od 2003 r. i stanowiacy jeden
z elementéw wieloletnich dziatan w zakresie profilaktyki i promocji zdrowia
w miescie. Najwazniejszym zatozeniem programu byto i jest stworzenie otwar-
tych, dostepnych dla wszystkich chetnych, a szczegélnie dla dzieci i mlodziezy,
osiedlowych, sportowo aktywnych miejsc do spedzania czasu wolnego. Tre-
nerzy osiedlowi posrednio, poprzez oferowanie konstruktywnych form spedza-
nia czasu wolnego z wykorzystaniem aktywnosci sportowo-rekreacyjnej, maja
réwniez wspoétuczestniczy¢ w przeciwdziataniu patologicznym zachowaniom
dzieci i mlodziezy. I jest to tzw. pozytywna profilaktyka, ktéra nie polega na
usuwaniu samych zagrozen, poniewaz wyeliminowanie ich jest praktycznie nie-
mozliwe, lecz na wzmacnianiu tego, co czyni miodych ludzi bardziej odpornymi
na zagrozenia. Dowiedziono réwniez, ze programy profilaktyczne koncentrujace
si¢ tylko na czynnikach ryzyka sa mato skuteczne (Schaps i wsp. 1981).
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Ajaka jest rzeczywisto$¢? Czy przedstawiona propozycja jest atrakcyjna
i cieszy si¢ zainteresowaniem mtodych mieszkancéw Wroctawia? Czy oprocz
zainteresowania przynosi rowniez wymierne efekty w postaci malejacych wskaz-
nikéw negatywnych zachowan wéréd mtodego pokolenia? Czy po kilkunastu
latach realizowania programu poziom patologicznych zachowan mtodych ludzi
na terenie Wroctawia obnizyl si¢? Jak sami trenerzy oceniaja program i pro-
wadzone przez siebie zajecia? Czy i w jakim stopniu ich obecno$¢ przyczynita sie
do obnizenia poziomu zachowan patologicznych wsrdéd dzieci i mtodziezy Wro-
ctawia? Jak przebiegata realizacja programu z punktu widzenia uczestnika,
trenera, niezaleznego obserwatora oraz przedstawicieli rad osiedlowych? Pyta-
nia mozna mnozy¢. Aby jednak méc na nie odpowiedzie¢, w 2006 r. podjeto
badania ewaluacyjne, ktore kontynuowano przez dziewiec¢ lat.

W niniejszej pracy przedstawiono zatozenia programu, przyblizono role tre-
nera osiedlowego oraz zadania, jakie ma do spetnienia, jak rowniez przedsta-
wiono wyniki dotychczasowych badan ewaluacyjnych za okres 2006-2014.

Celem pracy jest ocena skutecznosci programu , Irener Osiedlowy” w odnie-
sieniu do redukcji zachowan patologicznych wéréd dzieci i mtodziezy Wrocta-
wia oraz ukazanie roli programu w budowaniu wiezi i poczucia tozsamosci
mieszkancéw lokalnych spotecznosci aglomeracji miejskich. Praca sktada sie
z odmiu rozdzialéw oraz aneksu:

- Rozdziat pierwszy umozliwia zapoznanie sie z problematyka pracy doty-
czgcg zachowan ryzykownych dzieci i mtodziezy oraz poszukiwan sku-
tecznych sposob6w i strategii przeciwdzialania lub ograniczania roz-
miaréw uzywania substancji psychoaktywnych i stosowania przemocy
w tych grupach.

- Rozdzial drugi zawiera przeglad definicji dotyczacych koncepcji profi-
laktyki i promocji zdrowia oraz opis polityki Urzedu Miejskiego Wrocta-
wia na ich rzecz w $§rodowisku wielkomiejskim. Obejmuje on réwniez
kroétka charakterystyke dwdch programoéw: ,Wroctawskiego Programu
Szkét Promujacych Zdrowie” oraz ,,Moje Osiedle — Forum Jakosci Zycia”,
ktore stanowia podwaliny programu , Trener Osiedlowy”.

- Rozdziat trzeci jest om6éwieniem zatozen i podstaw teoretycznych. Przed-
stawiono w nim geneze programu, jego cele, zadania i koszty oraz podjeto
prébe merytorycznego uzasadnienia jego realizacji w §rodowisku wielko-
miejskim. Odwotano si¢ przy tym do piSmiennictwa i teorii naukowych
wyjasniajacych zachowania ludzi, ktére wykorzystano przy planowaniu
programu.

- Rozdziat czwarty zawiera opis koncepcji badan, zastosowanych w nich
metod i narzedzi badawczych oraz charakterystyke materiatu. Przedsta-
wiono w nim takze cele badan i podstawowe pytania ewaluacyjne.

- Rozdzial piaty stanowi najobszerniejszg cze$¢ pracy. Przedstawione w nim
dane z ewaluacji efektéw obejmuja ocene skuteczno$ci programu ,,Trener
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Osiedlowy” w odniesieniu do redukcji zachowan patologicznych wsréd
dziecii mlodziezy Wroctawia. W analizie dotyczacej ewaluacji procesu
przytoczono opinie uczestnikow programu, treneréw i niezaleznych ob-
serwator6w, jak réwniez zebrano dane uzupetniajace na temat warsz-
tatow dla treneréw osiedlowych oraz opinii cztonkéw rad osiedlowych,
ktore potwierdzaja range programu i jego silne zintegrowanie ze spotecz-
noscig lokalna.

- Rozdzial sz6sty jest autorska propozycja modelu srodowiskowego Sport
2014, powiazana z programem , Trener Osiedlowy”.

- Rozdziaty siodmy i 6smy zawieraja dyskusje i wnioski koncowe wraz
z rekomendacjami dotyczacymi kontynuacji programu, metod ewaluaciji
wynikéw oraz ich upowszechniania.

- Aneks zawiera arkusze (kwestionariusze) wykorzystane w badaniach
oraz tabele ze szczegotowymi wyniki badan.

Praca jest adresowana do pedagogdw, treneréw, psychologéw, jak rowniez
lider6w promocji zdrowia oraz politykow, poniewaz ze wzgledu na petniona role
spoteczng powinni oni mie¢ $wiadomos¢ konieczno$ci ograniczania rozmia-
réw uzywania substancji psychoaktywnych i przemocy wéréd dzieci i mto-
dziezy. Opracowanie nalezatoby réwniez poleci¢ pedagogicznemu $rodowisku
uczelni wychowania fizycznego, dla ktérego program ,, Trener Osiedlowy” moze
by¢ inspiracja do przeprowadzania istotnych zmian w podejsciu do ksztatcenia
przysztych nauczycieli, treneréw i lideréw rekreacji pracujacych z mtodzieza.

Pragne podziekowaé tym wszystkim, bez ktérych ksigzka ta najprawdopo-
dobniej by nie powstata. Dziekuje Pani Profesor Barbarze Woynarowskiej za cenne
uwagi, ktére zainspirowaty mnie do ponownej analizy tekstu oraz wprowadze-
nia istotnych uzupelnien i poprawek. Rowniez ogromne podziekowania naleza
sie Panu Profesorowi Lestawowi Kulmatyckiemu oraz moim najblizszym i zna-
jomym, zwlaszcza Swietej pamieci Andrzejowi Bobilakowi, ktérych zyczliwosé,
wsparcie i wiara we mnie daty mi wielka site. Dzieki niej monografia ta mogta
zaistnie¢. Dziekuje takze tym wszystkim, ktorzy nawet w najmniejszym stop-
niu przyczynili sie to tego sukcesu.



