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Streszczenie: Wdrazanie innowacji w sektorze zdrowia jest mozliwe, kiedy nowe rozwigzania sg
oparte na tzw. odpowiedzialnych innowacjach. Koncepcja ta zaktada podejmowanie interaktywnych
dziatan przez réznych interesariuszy we wspotpracy z innowatorami. Wzajemne oddziatywania po-
winny by¢ rozwijanie z uwzglednieniem aspektéw etycznych, zatozen zréwnowazonego rozwoju
i spotecznej atrakcyjnosci. Aktywna postawa odbiorcéw i ich udziat w tworzeniu rozwigzan sg klu-
czowe, poniewaz to te osoby najlepiej znajg i rozumiejg swoje potrzeby. Komunikacja z odbiorcami
pozwala na aktywny dialog, zgtaszanie uwag i wymiane pogladdw na réznych etapach rozwoju
nowych i ulepszania wczesniejszych koncepcji. Z kolei obserwowanie i zbieranie doswiadczen uzyt-
kownikéw w réznych obszarach wzmacnia perspektywe projektowania kolejnych, udoskonalonych
rozwigzan.

Niniejsze opracowanie opisuje doswiadczenia i autorskie osiggniecia w zakresie tworzenia wy-
nalazkéw wspierajgcych procesy edukacji zdrowotnej, ktére uwzgledniajg potrzeby osdb z niepetno-
sprawnoscig wzrokowga. Monografia poprzedzona jest wprowadzeniem omawiajacym role rozwoju
Swiadomosci zdrowotnej w procesie umacniania potencjatu zdrowia indywidualnego i spotecznego.
Poza tym zostaty w nim opisane aktualne kierunki rozwoju oddziatywan w edukacji zdrowotnej
i promocji zdrowia, szczegdlnie skoncentrowano sie na rozwigzaniach teleinformatycznych, medycy-
nie spersonalizowanej oraz grywalizacji. Pierwszy rozdziat monografii prezentuje Sciezke rozwoju
pionierskich rozwigzan z serii ,,Piramida Zdrowego Stylu Zycia”, ktéra obejmuje tablice tyflograficzne
oraz gre edukacyjng w postaci puzzli. Rozwigzania te powstaty z koniecznosci poprawy niepokoja-
cych wskaznikéw w zakresie rozpowszechnienia nadwagi i otytosci wsrdd dzieci i mtodziezy z placd-
wek specjalistycznych dla uczniow niewidomych i stabowidzacych. W rozdziale tym omoéwiono takze
rekomendacje dotyczgce tworzenia innowacyjnych rozwigzan w edukacji zdrowotnej z uwzglednie-
niem nastepujacych zatozen: uniwersalnego projektowania, likwidacji barier spotecznych w zdrowiu
i chorobie, wzrostu oddziatywan ukierunkowanych na promocje zdrowia oraz funkcji rehabilitacyj-
nych.

Drugi rozdziat prezentuje zatozenia programu ,Piramida Sukcesu”, ktérego celem byto ksztat-
towanie wiedzy na temat zdrowego odzywiania i stylu zycia w grupie uczniéw z niepetnosprawnoscia
wzrokowa. Wdrozenie programu miato takze na celu weryfikacje hipotezy, czy zastosowanie narze-
dzi edukacyjnych stworzonych na bazie potrzeb oséb z niepetnosprawnoscia wzrokowg ma
korzystny wptyw na ksztattowanie ich Swiadomosci zdrowotnej. Wyniki badan ewaluacyjnych po-
twierdzity skuteczny wptyw zastosowanych warsztatéw edukacyjnych na przyrost wiedzy z zakresu
zdrowego odzywania w grupie uczniow z niepetnosprawnoscig wzrokowga. Wyzszy przyrost wiedzy
odnotowano w grupie, w ktérej zastosowano game dedykowanych narzedzi edukacyjnych, co
wstepnie potwierdza skutecznos¢ stosowania oddziatywan multisensorycznych w przekazywaniu
i budowaniu wiedzy zdrowotnej wsrdd oséb z niepetnosprawnoscig wzrokowg. Ostatni rozdziat pre-
zentuje implikacje teoretyczne i praktyczne na temat tworzenia innowacji spotecznych w edukacji
zdrowotnej i powstat dzieki zebranym doswiadczeniom zwigzanym z tworzeniem innowacji
z uwzglednieniem potrzeb odbiorcéw. Opisano w nim autorski Model Wspéttworzenia Innowacji,
tzw. PPR-WEW (Problem, Potrzeba, Rozwigzanie, Walidacja, Ewaluacja, Wdrozenie). Rozpoznanie
probleméw i realnych potrzeb odbiorcéw edukacji zdrowotnej to elementy pierwszej fazy prac kon-
cepcyjnych. Kolejna faza to walidacja, ktéra obejmuje m.in. prace doswiadczalne, ewaluacje nau-
kowa oraz wdrozenie innowacyjnego rozwigzania. Wedtug tego modelu odbiorcy rozwigzan s3
zaangazowani we wszystkie etapy tworzenia rozwigzan w edukacji zdrowotnej, co jest warunkiem
powodzenia ich wdrozenia do spoteczeristwa.

Stowa kluczowe: edukacja zdrowotna, potrzeby odbiorcéw, innowacje, osoby z niepetnosprawno-
$cig wzrokowa



Abstract: Implementing innovations in the health sector is possible when new solutions are based
on the responsible innovations. This concept assumes undertaking interactive actions by various
actors in cooperation with innovators. Interactions should be developed taking into account ethical
aspects, principles of sustainable development and social attractiveness. Active attitude of
recipients and their participation in creating solutions in health care are crucial because they are the
ones who know and understand their needs best. Communication with recipients allows for an
active dialogue, submitting comments and exchanging views at various stages of developing new
and improving previous concepts. In turn, observing and collecting user experiences in various areas
strengthens the perspective of designing further, improved solutions tailored to the needs of a wider
group of users.

The foregoing study describes the author's achievements in the field of creating solutions
supporting processes of health education, which were created based on the needs of people with
visual impairment. The monograph is preceded by an introduction discussing the role of the
development of health awareness in the process of strengthening the potential of individual and
social health. In addition, it describes current directions of development of impacts in health
education and health promotion, with particular focus on ICT solutions, personalized medicine and
gamification. The first chapter of the monograph presents the path of development of pioneering
solutions from the "The Healthy Lifestyle Pyramid" series, which includes typhlographic tables and
an educational game in the form of puzzles. These solutions arose from the need to improve the
worrying indicators of the prevalence of overweight and obesity among children and adolescents
from the special school for blind and partially sighted students. This chapter also discusses
recommendations regarding the creation of innovative solutions in health education, taking into
account a universal design, elimination of social barriers in health and disease, increase in impacts
aimed at health promotion, and the need to take into account rehabilitation functions. The second
chapter presents assumptions of the "Pyramid of Success" program, the aim of which was to shape
knowledge about healthy eating and lifestyle in a group of students with visual impairment. The
program was also carried out to verify the hypothesis whether the use of educational tools based
on the needs of people with visual impairment has a beneficial effect on shaping their health
awareness. Results of the evaluation studies confirmed the effective impact of educational
workshops on the increase of knowledge in the field of healthy eating in the group of pupils with
visual impairment. A higher increase in knowledge was recorded in the group in which several
dedicated educational tools were used, which initially confirms the effectiveness of the use of
multisensory interactions in the development and building of health knowledge among people with
visual impairment. The last chapter presents theoretical and practical implications of creating social
innovations in health education, and was based on the experience gained in creating innovations
taking into account the needs of recipients. It describes the author's "Model of Co-creating
Innovation, the so-called PPR-WEW (Problem, Need, Solution, Validation, Evaluation,
Implementation)”. Recognition of problems and actual needs of health education recipients are
elements of the first phase of this conceptual work. The next phase includes validation, which means
experimental work, scientific evaluation and implementation of an innovative solution. Recipients
of solutions are involved in all phases of creating solutions in health education, which is a condition
for the success of their implications for the society.

Keywords: health education, needs of recipients, innovation, people with visual impairment



Wykaz skrotow

BMI — body mass index

GB — grupa badana

GP — grupa poréwnawcza

QR — Quick Response

RI — odpowiedzialne innowacje (ang. responsible innovations)

WHO - Swiatowa Organizacja Zdrowia (ang. World Health Organization)
WHtR — wskaznik talia/wzrost (ang. waist to height ratio)



Wstep

Informowanie i zachecanie do podejmowania zachowan prozdrowotnych jest jednym z gtéwnym
sposobéw zapobiegania chorobom. Obecnie szczegdlng role przypisuje sie implementacji tzw. kon-
cepcji ekosystemu wspéttworzenia zdrowia (ang. health coproduction ecosystem). Podejscie to
opiera sie na zatozeniu, ze integralna wspdtpraca réznych aktoréw przyczyniania sie do osiggania
globalnie cenionych kluczowych wynikdw, tj. optymalizacji wskaznikéw zdrowotnych, wysokiego po-
ziomu opieki zdrowotnej oraz nauk o zdrowiu. Ekosystem wspéttworzenia zdrowia sktada sie z trzech
komponentéw: polityki zdrowotnej, ewaluacji/akredytacji i przywddztwa. Wszystkie one petnig klu-
czowa role w tworzeniu warunkéw zapewniajgcych wysoki poziom opieki zdrowotnej i badan nau-
kowych, co jednoczesnie sprzyja osiaganiu optymalnego poziomu i jakosci zdrowia w zakresie
indywidualnym i zbiorowym. Z kolei podejscie systemowe skoncentrowane na polityce, ewaluacji
i przywoddztwie prowadzi do optymalizacji i efektywnego wspéftworzenia zdrowia w przysztosci
(Lachman i Nelson, 2021; Batalden i Foster, 2021).

W praktyce zdrowotnej promuje sie takze tzw. model opieki skoncentrowanej na pacjencie
(ang. patient-centred care). Picker Institute wyodrebnit 8 gtdwnych zatozen opieki zdrowotnej skon-
centrowanej na pacjencie: zapewnienie dostepu do szybkich i rzetelnych porad zdrowotnych, efek-
tywne leczenie przez zaufany personel medyczny, ciggto$¢ opieki zdrowotnej, wigczanie rodzin
i opiekundéw,, informowanie oraz komunikacja oraz wsparcie samoopieki, wtgczanie pacjenta w de-
cyzje oraz uwzglednianie jego preferencji, wsparcie emocjonalne, okazywanie empatii oraz respek-
towanie jego autonomii, , zwracanie uwagi na potrzeby zwigzane funkcjonowaniem fizycznym i $ro-
dowiskowym (Picker Institute Europe, 2023).

Priorytetem interwencji zdrowotnych jest takze uwzglednienie bardziej ztozonej koncepcji tzw.
opieki skoncentrowanej na osobie (ang. person-centered-care) (Coulter i in.; 2015; Berntsen i in.,
2021). W modelu tym kazda osoba korzystajgca z ustug medycznych jest réwnorzednym partnerem
w projektowaniu i wspdéttworzeniu oddziatywan w opiece zdrowotnej. Jest to proces wieloetapowy
i wielowymiarowy (Berntseniin., 2021; Berntsen i in., 2018; WHO, 1986; WHO, 2020). W ujeciu tym
nalezy przyja¢ zatozenie, ze opieka zdrowotna jest skoncentrowana na poprawie i utrzymaniu zdro-
wia rozumianego jako zaséb okreslonej osoby w kontekscie jej zycia. Aby utrzymac stan zdrowia na
najwyzszym poziomie, powinno sie zapewni¢ ciggto$¢ ustug medycznych podczas wszystkich se-
kwencji zdarzen — od zaplanowania wizyt do regularnych kontroli, otrzymywania leczenia w przy-
padku choroby lub urazu (tzw. patient journey, PJ). Partnerami w tych procesach sg nie tylko pacjenci
i profesjonalna kadra medyczna, ale takze panstwowi lub inni ptatnicy ustug medycznych, ktérzy s
wspotodpowiedzialni za projektowanie, finansowanie i regulacje prawne. W omawianym modelu
zatozenia na poziomie indywidualnym zostaty sprecyzowane w kilku strategiach. Pierwsza z nich to
ustalanie realistycznych celéw podczas trwania wszystkich sekwencji zdarzen opieki zdrowotnej przy
uwzglednieniu indywidualnej sytuacji pacjenta oraz wzgledéw zawodowych, etycznych, prawnych
i ekonomicznych. Kolejna zasada obejmuje tzw. koprodukcje (ang. co-production). Partnerzy wspot-
tworzg cele, plany, sposéb swiadczenia i oceny ustug zdrowotnych przy uwzglednieniu tego, co jest
wazne dla konkretnej osoby. ,Jedna osoba — jeden plan” to zatozenie pozwalajgce na to, ze profe-
sjonalisci wnoszg swoj wktad pracy, specjalistyczng wiedze i najlepsze praktyki oraz biorg pod uwage
konkretne warunki i integrujg te dziatania z postawionymi wczesniej indywidualnymi celami. Opieka
proaktywna to kolejny element planu wspdtpracy koncentrujgcy sie m.in. na samoopiece i samoza-
rzadzaniu procesami przez odbiorce ustug medycznych, co ma na celu przewidywanie jego potrzeb
i zapobieganie kosztownym dziataniom klinicznym w ujeciu ekonomicznym i humanitarnym. Z kolei
lojalnos¢ wobec planowania, to zasada oparta na zatozeniu, ze wspéftworzenie swiadczen odbywa
sie zgodnie z przyjetym planem wspotpracy. Ostatnie zasady to: ocena, uczenie sie i dostosowywa-
nie. Na tym etapie wszyscy partnerzy zdarzerh medycznych oceniajg plan, realizacje i osigganie celéw
tak czesto, jak to mozliwe, w Swietle tego, co jest wazne dla odbiorcy, oraz na podstawie doswiad-
czen zdobytych w czasie sprawowanej nad nim opieki.

Szczegdlnie w obecnych czasach rozwdj nowych strategii w edukacji zdrowotnej, opartych na
przekazie waznych komunikatow zdrowotnych, w zwiezty i znaczacy sposdb moze utatwi¢ ludziom
podjecie dziatan w kierunku umacniania ich zdrowia i dobrostanu (Smith i Judd, 2020; Paakkari
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i Okan, 2020). Waznga role w podejmowaniu aktywnej postawy wobec zachowan profilaktycznych
odgrywa takze poziom kompetencji zdrowotnych, ktdry istotnie koreluje z podjeciem takich dziatan
prewencyjnych, jak szczepienia (McCaffery iin., 2020). Przyjmuje sie, Ze osoby posiadajgce witasciwg
wiedze zdrowotng skuteczniej zarzadzajg swoim zdrowiem niz te, ktore posiadajg niskg sSwiadomos¢
zdrowotng. Niedostateczny poziom wiedzy w zakresie zdrowia i umacniania dobrostanu jest zwia-
zany z nizszym wyksztatceniem, ubdstwem, bezrobociem i niskim statusem spoteczno-ekonomicz-
nym. Ostatnie doniesienia z okresu pandemii wskazujg jednak, ze takze osoby o wyzszym poziomie
wyksztatcenia i dochodach mogg mieé niedostateczng swiadomos$¢ zdrowotng, co jest wynikiem
braku wystarczajgcych informacji o skutkach i sposobie radzenia z pandemig COVID-19 (Spring,
2020).

Ksztattowanie Swiadomosci zdrowotnej to nie tylko zdobywanie wiedzy, ale takze rozwdéj umie-
jetnosci osobistych oraz utwierdzanie sie w przekonaniu, ze podejmowanie okreslonych aktywnosci
w zakresie umacniania potencjatu zdrowia, w tym poprawy stylu zycia oraz warunkéw zycia, moze
pozytywnie wptyngé na funkcjonowanie w kontekscie indywidualnym oraz zbiorowym (Kickbusch
i in., 2013). Nieustajgcy wzrost wiedzy na temat funkcjonowania cztowieka i spotecznosci oraz zacho-
wan zdrowotnych przyczynia sie do coraz lepszego zrozumienia roli edukacji zdrowotnej. Odbiorcy
procesow edukacyjnych powinni obecnie by¢ w centrum oddziatywan, a ich aktywna postawa jest
warunkiem efektywnosci dziatan edukacyjnych. W zwigzku z powyzszym zatozeniem osoby zajmu-
jace sie edukacjg zdrowotng to przewodnicy ksztattowania swiadomych postaw prozdrowotnych,
a takze osoby odpowiedzialne za stwarzanie warunkéw do swiadomego zaangazowania w zdobywa-
nie wiedzy i ksztatcenie umiejetnosci (Lizak i in., 2014). Edukator zdrowia taczy zatem kompetencje
specjalistyczne z dziedziny zdrowia, procesdw dydaktycznych z wiedzg na temat psychospotecznych
determinantow funkcjonowania réznych grup spotecznych. Z kolei ustawiczne ksztatcenie swoich
umiejetnosci interpersonalnych, wrazliwosci, zrozumienia, troski i umiejetnosci poznawania potrzeb
odbiorcéw utatwia trenerom dostosowanie sposobu komunikacji oraz technik motywacji w pracy
z odbiorcami (Woynarowska, 2017; Ostaszewski, 2019).

Powodzenie wdrazania innowacji w sektorze zdrowia jest mozliwe, kiedy nowe rozwigzania sg
oparte na tzw. odpowiedzialnych innowacjach (ang. responsible innovations, Rl). Zatozeniem tej kon-
cepcji jest podejmowanie interaktywnych dziatan przez rdéznych interesariuszy (ang. stakeholders)
we wspotpracy z innowatorami. Wzajemna wspodtpraca réznych osob, spotecznosci, instytucji oraz
organizacji powinna uwzglednia¢ aspekty etyczne, zatozenia zréwnowazonego rozwoju i spoteczng
atrakcyjnosé. Realizacja tego podejscia zwieksza prawdopodobienstwo zaakceptowania przez od-
biorcéw innowacji i stosowania ich w ochronie zdrowia. Aktywna postawa odbiorcéw i ich udziat
w tworzeniu ustug medycznych sg kluczowe, poniewaz to te osoby najlepiej znajg i rozumiejg swoje
potrzeby. Komunikacja z nimi pozwala na aktywny dialog, zgtaszanie uwag i wymiane pogladdow na
roznych etapach rozwoju nowych i ulepszania wczesniejszych koncepcji. Z kolei obserwowanie
i zbieranie doswiadczen uzytkownikéw w roznych obszarach wzmacnia perspektywe projektowania
kolejnych, udoskonalonych rozwigzan dostosowanych do potrzeb szerszego grona uzytkownikéw
(lakovlevaiin., 2019).

Uwaza sieg, ze innowacje spoteczne odgrywaja kluczowa role w sektorach, gdzie tradycyjne roz-
wigzania napotykajg trudnosci z komercjalizacjg. Dziedziny, w ktérych najczesciej sg one wdrazane,
to m.in. edukacja, ochrona zdrowia, ochrona srodowiska, finanse publiczne, ustugi publiczne i spo-
teczne oraz urbanistyka. Innowacje spoteczne moga przybierac rézne formy i wystepujg m.in. jako
nowe lub udoskonalone produkty, ustugi, procesy, rynki, platformy, formy organizacyjne oraz mo-
dele biznesowe. Moron (2017) dzieli innowacje spoteczne na trzy typy. Pierwszy obejmuje rozwia-
zania inne niz technologiczne, np. nowe lub udoskonalone mozliwosci w dziedzinie zarzadzania,
rozwoju kompetencji spotecznych i marketingu. Drugi rodzaj to rozwigzania technologiczne, ktére
umozliwiajg wdrozenie postepdw technicznych. Niezalezne praktyki spoteczne to trzeci wymiar
innowacji spotecznych, ktére stanowig nowe i odrebne rozwigzania, a w odrdznieniu od dwdch
pierwszych typdw sg realizowane nie tylko przez prywatny, ale takze publiczny sektor gospodarczy
oraz organizacje non-profit.



W ciggu ostatnich dwdéch dekad technologie informatyczne oraz media spotecznosciowe zmie-
nity sposob dotarcia informacji do odbiorcéw. Wykorzystanie tych srodkéw przekazu utatwito popu-
laryzacje wiadomosci o zdrowiu i chorobie wsrdd populacji generalnej, a takze oséb ze specjalnymi
potrzebami. Aby zwiekszy¢ zaufanie odbiorcédw do korzystania z informacji przekazywanych przez
zrédfa internetowe, np. zamieszczanych w mediach spotecznosciowych, nalezy zwrécic¢ szczegdlng
uwage na prezentowanie jakosci informacji przez autorytety w dziedzinie opieki zdrowotnej, orga-
nizacje krajowe i miedzynarodowe. Przekazywanie tresci powinno odbywac sie w sposéb zwiezty,
prosty i dostosowany do roznych adresatow, co utatwia obywatelom zrozumienie informacji me-
dycznych i Swiadome podejmowanie decyzji w zakresie ich zdrowia. Nalezy jednoczesnie zaznaczyg,
ze korzystanie z medidw pocigga za sobg ryzyko dezinformacji i dostepu do fatszywych wiadomosci.
W przypadku przekazu informacji za pomoca kanatéw elektronicznych musimy rozwazy¢ m.in. od-
powiedni poziom czestotliwosci komunikacji, aby osiggaé najlepsze efekty i zapobiegac panice wy-
woftanej fatszywymi danymi (Abel i MacQueen, 2020).

Zrédta internetowe dla okre$lonych grup spotecznych sg gtéwnym, a niekiedy nawet jedynym
zrédtem informacji. Przyktadem mogg byc¢ osoby z niepetnosprawnoscig wzrokowsa, dla ktérych ko-
rzystanie z osiggnie¢ technologicznych utatwia samodzielne funkcjonowanie w roznych aspektach
zycia osobistego, ksztatcenia czy pracy zawodowej (Czerwinska, 2019). Wykorzystywanie rozwigzan
technologicznych do przekazywania informacji osobom z niepetnosprawnosciami wymaga m.in. za-
stosowania wskazéwek dotyczgcych dostepnosci tresci w Internecie w oparciu o tzw. Web Content
Accessibility Guidelines (WCAG). Implementacja zasad WCAG pozwala na dostosowywanie m.in.
ustawien stron internetowych do potrzeb wzrokowych (np. wysoki kontrast, wieksza czcionka), aby
odbiorca lepiej widziat obrazy i rozumiat tekst. Adaptacja urzadzeh wymaga takze zrozumienia spe-
cyficznych problemdéw uzytkownikéw koncowych, ktérych informacje zwrotne sg niezbedne do
opracowania spersonalizowanych Zrédet i tresci informacji o zdrowiu (Web Accessibility Initiative,
2021). Obowigzek adaptacji rozwigzan cyfrowych do zréznicowanych potrzeb spoteczeristwa na-
ktada takze Ustawa o zapewnieniu dostepnosci osobom ze szczegdlnymi potrzebami (Ustawa z dnia
19 lipca 2019 r., 2019). Na mocy ustawy wszystkie podmioty publiczne s3 zobligowane do zapew-
nienia dostepnosci informacyjno-komunikacyjnej poprzez wykorzystanie srodkdéw wspierajgcych,
w tym jezyk migowy, zdalny dostep on-line do ustugi ttumacza, instalacje urzadzen lub innych
Srodkow technicznych wspomagajgce styszenie (np. petle indukcyjne, systemy FM).

W ostatnim czasie nastgpit znaczny postep w rozwijaniu koncepcji e-zdrowia, czemu sprzyja
rozwdj technologii cyfrowych, tj. technologii dostarczanych za pomoca srodkéw cyfrowych, takich
jak komputery i smartfony. Wykorzystanie e-rozwigzan w aspekcie zdrowia ma wiele zalet. Jedng
z nich jest sprawne badanie efektywnosci oddziatywan w ochronie zdrowia na podstawie analizy
gromadzonych danych. Korzyscig dla pacjentéw jest to, ze mogg uzyska¢ dostep do leczenia
w sposéb dla siebie jak najbardziej dogodny. Wykorzystywanie wspodtczesnych technologii
informatycznych daje mozliwos¢ dostepu do $wiadczen zdrowotnych osobom, ktére mieszkajg na
obszarach oddalonych od placowek medycznych, a zapewnienie prywatnosci moze by¢ alternatywg
dla tych, ktérzy niechetnie biorg udziat w tradycyjnych formach bezposredniego kontaktu
z personelem medycznym (Thabrew i in., 2018).

Wymiana informacji w zakresie e-zdrowia moze przybiera¢ rézne formy. Proste rozwigzania to
gtéwnie programy tekstowe (np. strony internetowe oferujace informacje). Przyktadem innych roz-
wigzan sg interaktywne programy multimedialne, ktére wykorzystujg korespondencje e-mailowa
lub wiadomosci tekstowe. Dalej mozna wymienié¢ zaawansowane aplikacje i systemy sztucznej inte-
ligencji. Jeszcze bardziej ztozone rozwigzania mogg by¢ oparte m.in. na biofeedbacku. W takim przy-
padku stosowane sg m.in. czujniki reakcji skory i zmiennosci pracy serca do wykrywania zmian
fizjologicznych zwigzanych np. z odpowiedzig na stres (Thabrew i in., 2018).

Coraz bardziej powszechny dostep do technologii daje mozliwos¢ opracowania akceptowalnych
i skutecznych rozwigzan takze w edukacji zdrowotnej w odpowiedzi na potrzeby okreslonych grup
spotecznych. Priorytetem wspodiczesnej edukacji jest zastosowanie adekwatnych do wieku, cieka-
wych form przekazu informacji. Ostatnie doniesienia naukowe potwierdzajg korzysci ptynace z za-
stosowania interaktywnych programow zdrowotnych z wykorzystaniem gier komputerowych, ktore
wspierajg interwencje zdrowotne w wielu schorzeniach (Merabet i in., 2021; Thabrew i in., 2018).
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Zastosowanie grywalizacji utatwia edukatorom zdrowia radzenie sobie z ograniczonym zaangazowa-
niem odbiorcéw. Szczegdblnie w procesach edukacyjnych aktywizacja adresatow dziata motywujgco
i pozytywnie wptywa na wiare w swoje mozliwosci, a takze jest warunkiem efektywnego przyswaja-
nia informacji oraz rozwoju zdolnosci i zainteresowan poznawczych. Prawidtowo zaprojektowane
oddziatywania edukacyjne uwzgledniajgce zasady grywalizacji zawierajg nastepujgce zasady: reali-
zacje okreslonego celu, wzbudzanie pozytywnych emocji, zastosowanie mechanizméw gry (w tym
nagrody, rywalizacji, zwyciezania), powigzanie tematyczne z codziennym funkcjonowaniem, pozy-
tywny wptyw na motywacje (Siadkowski, 2014). Wykorzystywanie gier edukacyjnych pozwala na
lepsze zrozumienie celéw edukacyjnych przez odbiorce (Starndo i Sptawska-Murmyto, 2017;
Koutropoulos i Poter, 2017). Zastosowanie elementdéw grywalizacji w procesach edukacyjnych daje
takze mozliwosé potgczenia ksztatcenia z rozrywka, uatrakcyjnia przekaz, utrzymuje zaangazowanie
odbiorcy. Jednoczesnie grywalizacja pozwala na bezposrednia obserwacje i analizowanie
konsekwencji okreslonych decyzji i dziatan, dostarcza przyjemnych wrazen, co wzbudza wewnetrzng
motywacje do samodzielnego rozwoju wiedzy i kompetencji w réznych obszarach (Nowak, 2017).
Wzbudzanie motywacji wewnetrznej poprzez zastosowanie gamifikacji zwieksza takze szanse na
samodzielne podejmowanie aktywnosci przez odbiorce w kierunku zwiekszania wiedzy
i kompetencji w zyciu realnym. Jest to zwigzane z tym, ze jesli osoby zaangazowane w grywalizacje
zdobyty pozytywne doswiadczenia dotyczace zaleznosci miedzy poszukiwaniem informacji
a pozytywnymi efektami on-line w okreslonym obszarze, to z wiekszym prawdopodobienstwem
zrealizujg plany i dazenia w zyciu off-line. Edukacja z wykorzystaniem mechanizmdw gry wymaga
jednak dtuzszego czasu realizacji, poniewaz czesto jest nastawiona na ambitne cele, takie jak rozwdj
nowych kompetencji, w tym cyfrowych, uswiadomienie sobie wartosci czy wypracowanie nowych
nawykow (Saucedo-Araujo i in., 2020).

Problemy spoteczne mogg inspirowad i naktaniaé¢ innowatordw do rozwijania nowych koncepcji
w celu lepszego wykorzystania réznych zasobéw i dostepnych srodkdéw. Sg to dziatania czesto mie-
dzysektorowe, ktére angazujg i wtgczajg do wspotpracy liczne zasoby ludzkie i organizacyjne (Kotyza
i Stronczek, 2019). Obserwacje roznych rynkéw, procesdw przemian demograficznych, spotecznych
i kulturowych pozwalajg na identyfikacje problemoéw i realnych potrzeb. Aktywnos$¢ oddolna po-
szczegblnych osdb, przedstawicieli spotecznosci lokalnej czy organizacji non-profit utatwia takze roz-
poznanie problemdw i potrzeb réznych grup odbiorcéw (Kotyza i Stronczek, 2019). Realizacja
opisanego podejscia wptywa na efektywne wdrozenie nowych rozwigzan, ktére stuzg poprawie ja-
kosci zycia na poziomie indywidualnych, okreslonych narododw i catej spotecznosci (Phills i in., 2008;
Gazdzicka, 2019).

W zwigzku z kryzysem zwigzanym z pandemig COVID-19 pojawita sie jeszcze wieksza potrzeba
kontroli nad wtasnym zdrowiem, zapewnienia spdjnosci spotecznej i poczucia solidarnosci oraz bu-
dowania zaufania publicznej i zbiorowej odpowiedzialnosci za zdrowie i dobrostan ludnosci. Wielo-
kierunkowe i interdyscyplinarne dziatania na rzecz promowania zdrowia odgrywajg kluczows role
we wzmacnianiu pozycji spotecznosci i oséb indywidulanych w zarzadzaniu wieloaspektowymi skut-
kami pandemii (Smith i Judd, 2020). Skuteczne radzenie sobie z obecnym kryzysem zalezy od po-
ziomu zaangazowania spoteczeristwa w rézne formy dziatalnosci opieki zdrowotnej oraz bezpiecznej
komunikacji wspieranej przez cyfrowe rozwigzania. Nalezy takze uwzgledniac, ze nadal istniejg grupy
spoteczne o niskim poziomie wiedzy zdrowotnej. Szczegdlnie obecnie trzeba zwracaé¢ uwage, aby
przekazywane tresci dotyczace zdrowia i choroby byty nie tylko poparte dowodami naukowymi, ale
takze przekazywane w czytelny sposdb, tak aby odbiér informacji zdrowotnych (z uwzglednieniem
réznorodnych zmiennych spoteczno-kulturowych) byt mozliwy przez jak najszerszg grupe oséb.

Badania prowadzone przed pandemig dowiodty, ze profesjonalisci medyczni nie dysponuja
wystarczajgcg wiedzg i doswiadczaniem w przekazywaniu wiedzy w zakresie zdrowia w odpowiedzi
na potrzeby réznych grup spotecznych, w tym oséb z niepetnosprawnosciami. Moze to mie¢ bezpo-
sredni wptyw nie tylko na brak zrozumienia przekazywanych informacji, ale takze zmniejsza¢ praw-
dopodobienstwo przestrzegania zalecen medycznych przez osoby w zagrozeniu wykluczenia spo-
tecznego (Jones i Barlett, 2018). Tworzenie zespotdw interdyscyplinarnych do spraw rozwoju edu-
kacji zdrowotnej oraz zaangazowanie odbiorcow tych rozwigzan mogg przyczyni¢ sie do lepszego
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zrozumienia biopsychospotecznego funkcjonowania cztowieka, co jednoczesnie zwieksza prawdo-
podobienstwo akceptacji przekazywanych tresci przez otoczenie. Obecnie perspektywa rozwoju no-
wych rozwigzan w zdrowiu publicznym i systemie opieki zdrowotnej jest zwigzana z tzw. medycyna
spersonalizowang (ang. personalized medicine). Wdrozenie takiego podejscia jest zgodne z obec-
nymi trendami usprawniania procesdw w opiece zdrowotnej, ale takze jest wynikiem transformacji
spotecznych, kulturowych i demograficznych w zwigzku ze starzeniem sie ludnosci oraz nieustannie
zwiekszajgcymi sie naktadami na opieke zdrowotna. Pojecie medycyny spersonalizowanej jeszcze
nie jest do koca sprecyzowane, jednak tworzg jg elementy charakterystyczne dla medycyny precy-
zyjnej (ang. precision medicine), medycyny dostosowanej (ang. tailored medicine) czy koncepcji me-
dycyny P4 (ang. P4 medicine, Predictive, Preventive, Personalized and Participatory) (Hood i Flores,
2012). Z kolei inni autorzy proponujg, ze celem koncepcji medycyny spersonalizowanej powinno by¢
odejsécie od standaryzowanego podejscia oraz ze jedno rozwigzanie jest odpowiednie dla wszystkich
(ang. one-size-fit-all). Wspdtczesne oddziatywania w opiece zdrowotnej powinny opierac sie zatem
na precyzyjnie ukierunkowanej promocji zdrowia, prewencji, diagnozie, terapii i leczeniu dostoso-
wanym do potrzeb indywidualnego odbiorcy ustug medycznych. Cyfryzacja jest kluczem do wielo-
kierunkowego projektowania oddziatywan w ochronie zdrowia na podstawie rosnacej liczby danych,
ktdre sg uwzglednione w bazach klinicznych, systemach rejestracyjnych i monitorujgcych stan zdro-
wia i choroby. Nowa perspektywa pozyskiwania indywidualnych danych oraz projektowania sperso-
nalizowanych ustug medycznych powstaje takze dzieki rozwojowi biotechnologii (Mundbjerg
Gjpdsbgliin., 2021).

Niniejsze opracowanie opisuje do$wiadczenia i autorskie osiggniecia w zakresie tworzenia roz-
wigzan wspierajgcych procesy edukacji zdrowotnej, ktére powstaty na podstawie potrzeb oséb
z niepetnosprawnoscia wzrokowa. Pierwszy rozdziat monografii prezentuje Sciezki rozwoju pionier-
skich rozwiazan z serii ,,Piramida Zdrowego Stylu Zycia”, ktére obejmujg tablice tyflograficzne oraz
gre edukacyjng w postaci puzzli przeznaczonych dla 0séb z niepetnosprawnoscig wzroku. Rozwigza-
nia te powstaty z koniecznosci poprawy niepokojacych wskaznikéw w zakresie rozpowszechnienia
nadwagi i otytosci wérdd dzieci i mtodziezy z placdwek specjalistycznych dla uczniéw niewidomych
i stabowidzgcych. W rozdziale tym omdwiono takze rekomendacje dotyczace tworzenia innowacyj-
nych rozwigzan w edukacji zdrowotnej z uwzglednieniem nastepujacych zatozen: uniwersalnego
projektowania, likwidacji barier spotecznych w zdrowiu i chorobie, wzrostu oddziatywan ukierunko-
wanych na promocje zdrowia oraz funkcji rehabilitacyjnych.

Drugi rozdziat prezentuje zatozenia programu ,Piramida Sukcesu”, ktérego celem byto ksztat-
towanie wiedzy na temat zdrowego odzywiania i stylu zycia w grupie uczniéw z niepetnosprawnoscia
wzrokowa. Przeprowadzenie programu miato takze na celu weryfikacje hipotezy, czy zastosowanie
narzedzi edukacyjnych stworzonych z uwzglednieniem potrzeb oséb z niepetnosprawnoscig wzro-
kowa ma korzystny wptyw na ksztattowanie ich Swiadomosci zdrowotnej. Wyniki badan ewaluacyj-
nych potwierdzity skuteczny wptyw zastosowanych warsztatéw edukacyjnych na przyrost wiedzy
z zakresu zdrowego odzywania w badanej grupie. Ostatni rozdziat prezentuje implikacje teoretyczne
i praktyczne na temat tworzenia innowacji spotecznych w edukacji zdrowotnej i powstat dzieki ze-
branym doswiadczeniom zwigzanym z tworzeniem innowacji z uwzglednieniem potrzeb odbiorcow.
Opisano w nim autorski Model Wspéttworzenia Innowacji, tzw. PPR-WEW (Problem, Potrzeba, Roz-
wigzanie, Walidacja, Ewaluacja, Wdrozenie). Wedtug tego modelu odbiorcy rozwigzan sg zaanga-
zowani we wszystkie fazy ich tworzenia w edukacji zdrowotnej, co jest warunkiem powodzenia
wdrozenia tych metod do spoteczeristwa.
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1. Tworzenie innowacyjnych rozwigzan w edukacji zdrowotnej w odpowiedzi
na potrzeby oséb z niepetnosprawnoscia wzrokowa pt. ,,Piramida Zdrowego
Stylu Zycia”

1.1. Wprowadzenie

Doniesienia naukowe potwierdzajg wystepowanie nieréwnosci spotecznych w dostepie do wiedzy
o zdrowiu i chorobie (Mantwill i in., 2015), co jest szczegdlnie obserwowane w grupie osdb z niepet-
nosprawnosciami. Statystyki wykazujg, ze okoto 15% osdb na swiecie doswiadcza roznych form nie-
petnosprawnosci, a liczba ta dramatycznie wzrasta w zwigzku ze zmianami demograficznymi
i ciggtym rozpowszechnianiem sie choréb przewlektych. Funkcjonowanie oséb z niepetnosprawno-
Sciami czesto jest zrdéznicowane i z tego wzgledu wymaga rdznej realizacji ich potrzeb zdrowotnych.
Stale odnotowuje sie bariery zwigzane z dostepnoscig ustug medycznych dla oséb z niepetnospraw-
nosciami. Zalicza sie do nich m.in. podwyzszone naktady finansowe w opiece nad osobami z niepet-
nosprawnoscia i jednoczesnie niskie dochody zaréwno samych chorych, jak i ich opiekunéw, a takze
bariery architektoniczne. Kolejny problem to brak swiadomosci oséb swiadczacych ustugi medyczne
na temat witasciwej wspotpracy z wybranymi grupami spotecznymi (WHO, 2021a).

W szczegblnosci osoby niewidome i stabowidzgce doswiadczajg przeszkdd w uzyskiwaniu infor-
macji zdrowotnych dostosowanych do ich potrzeb (Harrison i Lazard, 2015; Shapiro i in., 2013). Jed-
noczesnie nalezy pokresli¢, ze wystepowanie niepetnosprawnosci wzrokowej wigze sie z wyzszym
ryzykiem chordéb przewlektych, w tym cukrzycy, nadcisnienia tetniczego i choréb ukfadu krazenia,
oraz z wyzszym ryzykiem $miertelnosci w poréwnaniu z osobami bez niepetnosprawnosci (Jones
i Barlett, 2018).

Jednymi z przyczyn rozwoju choréb przewlektych w wieku dorostym sg nadwaga i otytos¢
w wieku mtodziedczym, ktdre sg rozpoznawane znacznie czeSciej u dzieci i miodziezy
z niepetnosprawnosciami w poréwnaniu z ich réwiesnikami bez deficytéw zdrowotnych (Wrzesinska
i in., 2016). Wyniki polskich badan majgcych na celu ocene rozpowszechnienia nadmiernej masy
ciata wséréd dzieci i mtodziezy z niepetnosprawnoscig wzrokowa z placéwek specjalnych potwierdzity
wystepowanie takich tendencji takze w naszym kraju. Nadwage wykazano u ponad 21% ucznidw,
a otytos¢ — u blisko 15% badanych oséb. Niepokojace wyniki dotyczyty takze rozpowszechnienia
otytosci brzusznej, ktérg zdiagnozowano w oparciu o wskaznik talia/wzrost (ang. waist to height
ratio; WHtR) u 30% chtopcéw i 21% dziewczat. W grupie ucznidow niewidomych i stabowidzacych
potwierdzono takze deficyty w podejmowanej aktywnosci fizycznej. Blisko 40% ucznidw nie
realizowata ¢wiczen zgodnie z miedzynarodowymi rekomendacjami dotyczacymi intensywnej
aktywnosci fizycznej, blisko co czwarta osoba nie wykazywata umiarkowanej aktywnosci,
a % badanych nie byta aktywna w sposdb umiarkowany lub intensywny (Wrzesifska i in., 2016;
Worzesinska iin., 2018).

Powyzsze wyniki badan byly podstawg do podjecia dziatann edukacyjnych, ktérych celem stato
sie zwiekszenie poziomu wiedzy na temat zdrowego odzywiania i stylu zycia wsérdd dzieci i mtodziezy
szkolnej z niepetnosprawnoscig wzrokowga z placéwek specjalnych. Przed przystgpieniem do pro-
gramu promujgcego zdrowie opracowano innowacyjne rozwigzania wspierajgce proces edukacji
zdrowotnej w tej grupie oséb.

1.2. Materiaty i metody

Obserwacje prowadzone podczas lekcji edukacji zdrowotnej w polskich placowkach specjalnych dla
uczniow niewidomych i stabowidzacych dowiodly, ze materiaty edukacyjne byty zwykle
przygotowywane przez nauczycieli z wykorzystaniem standardowych zasobdéw (papier brajlowski,
rozne faktury materiatéw biurowych itp.), a w pracy z uczniami wykorzystywano narzedzia
wspomagajace (np. lupe, powiekszalniki, skaner). Taki sposéb pracy jest czasochtonny i wymaga
zaangazowania dodatkowych zasobdw finansowych. Dzieki obserwacjom zidentyfikowano potrzebe
opracowania narzedzi wspierajgcych prace edukatoréw w zakresie promowania zdrowego stylu
zycia wsrdd dzieci i mtodziezy z dysfunkcjami wzroku.
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1.3. Pierwszy etap tworzenia narzedzi edukacyjnych uwzgledniajgcych potrzeby oséb niewidomych
i stabowidzqcych

Pierwszy etap prac, ktory byt odpowiedzig na potrzebe stworzenia rozwigzania utatwiajgcego edu-
katorom przekazywanie tresci na temat zdrowego odzywania i stylu zycia uczniom z niepetnospraw-
noscig wzrokowa, zostat rozpoczety w 2014 r. Poczgtkowo naukowcy z Uniwersytetu Medycznego
w todzi opracowali prototypy wizualne narzedzia dydaktycznego (papier/otéwek) przedstawiajgce
zasady zdrowego odzywiania i stylu zycia uwzgledniajgce obowigzujgce rekomendacje krajowe
i miedzynarodowe. Informacje te zostaty przedstawione w postaci piramidy i kofa. W wyniku konsul-
tacji z tyflopedagogami ostatecznie zatwierdzono koncepcje tréjkata. W kolejnym etapie opraco-
wano (we wspétpracy z firma tyflograficzng) dwa egzemplarze tablic testowych w formatach A2 i Al,
na ktorych przedstawiono informacje dostosowane dla 0séb z zaburzeniami widzenia. Wynalazek
zostat przetestowany doswiadczalnie (badania nad czytelnoscia i poprawnoscig odbioru wizualno-
dotykowego nardzinych etapiachopracowania koncepcji graficznejna dwdch egzemplarzach)
w grupie tyflopedagogdw, uczniéw ze szkdt specjalnych i powszechnych, psychologdéw i pedagogéow
szkolnych. Testowaniu poddano odbidr opracowania graficznego, opiséw w czarnodruku oraz war-
stwy reliefowej i informacji w brajlu. Zatozeniem projektu byto zastosowanie tyflografiki z wykorzy-
staniem reliefu, ktéra pozwala na odbidr (za pomocy dotyku) informacji z grafiki przez osoby
z dysfunkcjami wzroku dzieki znajdujgcym sie na niej uwypukleniom o réznym stopniu i ksztatcie.

Testy doswiadczalne, ktére przeprowadzono wsrdd potencjalnych uzytkownikéw, pozwolity na
ostateczny wybor formatu tablicy — A2 — jako najbardziej przyjaznego w odbiorze dotykowym. Final-
nie prototyp tablicy zostat opracowany w technologii termoformatowania w materiale plastycznym
(ekologicznym) typu rPET wraz z petnokolorowym poddrukiem na papierze powlekanym o gramatu-
rze 260. Kolorystyka uzytych symboli w CMYK z kontrastem zostata opracowana dla oséb stabowi-
dzacych. Grafike przedstawiono na tle dwéch wypuktych tréjkatéw podzielonych na obszary tema-
tyczne: zachowania zdrowotne i zdrowe odzywianie. Nalezy zaznaczyé, ze informacje zostaty
zobrazowane za pomoca tyflografik, ktdrych ksztatt oraz kolor jest przyjazny i czytelny nie tylko dla
0s0b stabowidzacych, ale réwniez tych bez zaburzen widzenia. Dodatkowo umieszczono informacje
w powiekszonym czarnodruku oraz opisy w brajlu. W roku 2016 finalna wersja tablicy tyflograficznej
otrzymata ochrone prawng wzoru przemystowego w Urzedzie Unii Europejskiej ds. Wtasnosci Inte-
lektualnej, $wiadectwo rejestracji numer 003057090-0001 pod nazwg ,,Piramida Zdrowego Stylu Zy-
cia” (Rycina 1).
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PIRAMIDA ZDROWEGO STYLU ZYCIA
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Rycina 1. Pierwsza wersja tablicy tyflograficznej pt. ,Piramida Zdrowego Stylu Zycia” (2016 r.).
Zrédto: Swiadectwo Rejestracji (numer 003057090-0001) pod nazwa ,,Piramida Zdrowego Stylu
Zycia” (Urzad Unii Europejskiej ds. Wtasnosci Intelektualnej, data rejestracji: 5.04.2016).

1.4. Drugi etap tworzenia narzedzi edukacyjnych uwzgledniajgcych potrzeby wzrokowe o0s6b
niewidomych i stabowidzgcych

W trakcie pilotazowego uzytkowania tablicy tyflograficznej przez osoby z dysfunkcjg wzroku poja-
wita sie kolejna bariera — osoby z powaznymi ubytkami wzroku miaty trudnosci w samodzielnym
odczytywaniu tresci graficznych i potrzebowaty bezposredniego wsparcia instruktora podczas pracy
z narzedziem. W celu pokonania tego problemu stworzono kolejng wersje produktu, tj. ,,Piramide
Zdrowego Stylu Zycia — wersje QR”. W rozwigzaniu dodatkowo zastosowano audiodeskrypcje, ktéra
zostata opracowana, aby opisa¢ zawartos¢ grafik i opisow w czarnodruku na tablicy dydaktycznej.
Zastosowanie wrazen stuchowych miato na celu zwiekszenie efektywnosci wyobrazenia zawartosci
informacyjnej i graficznej tablicy. Opis audiodeskrypcji tablicy, opracowany we wspodtpracy ze spe-
cjalistami, zostat poprzedzony dzinglem, tj. krétkim przerywnikiem muzycznym, co miato na celu
dodatkowe wzbudzenie zainteresowania zawartg trescia. Pierwotne opracowanie muzyczne zawie-
rato 12 propozycji opracowanych przez pedagoga ksztatcgcego dzieci i mtodziez w szkole muzyczne;j.
Wszystkie propozycje dzwiekowe byty testowane w interdyscyplinarnych zespotach sktadajgcych sie
m.in. z tyflopedagogow, dzieci i mtodziezy z niepetnosprawnoscig wzrokowg i bez niepetnospraw-
nosci, oséb dorostych z dysfunkcjg wzroku oraz studentéw uczelni medycznej. Na podstawie opinii
odbiorcéw wybrano ostatecznie jeden zapis dZzwiekowy. Nagranie audiodeskrypcji oraz zapisu
dzwiekowego zarejestrowano z wykorzystaniem kodu QR (ang. Quick Response). Wprowadzenie
kodu graficznego dato takze mozliwos¢ ksztatcenia i rozwiniecia kompetencji cyfrowych u odbiorcéw
poprzez uczenie sie uzywania rozwigzan technologicznych w procesie komunikacji.

W modelu z 2016 r. wprowadzono kolejne zmiany. W wyniku ewaluacji skrécono takze tekst
opisu w czarnodruku i jednoczesnie w brajlu. Zamieniono takze pozycje rysunkéw graficznych, po-
niewaz Swiatowa Organizacja Zdrowia zmienita rekomendacje dotyczace spozywania warzyw i owo-
céw (WHO, 2021d). Kolejna wersja narzedzia pt. ,Piramida Zdrowego Stylu Zycia — wersja QR” otrzy-
mata certyfikat ochrony prawnej w Urzedzie Unii Europejskiej ds. Wtasnosci Intelektualnej w roku
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2017. Swiadectwo rejestracji numer 003837608-0001 (Rycina 2). W kolejnym roku zostato opraco-
wane to rozwigzanie w wersji anglojezycznej (Rycina 3).

Rycina 2. Tablica ,,Piramida Zdrowego Stylu Zycia — wersja QR”. Zrédto: Swiadectwo Rejestracji (numer
003837608). Urzad Unii Europejskiej ds. Wtasnosci Intelektualnej, data rejestrac;ji:3.04.2017.
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Rycina 3. Model graficzny tablicy pt. ,Piramida Zdrowego Stylu Zycia — wersja QR”. Wersja w jezyku

angielskim.
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1.5. Trzeci etap tworzenia narzedzi edukacyjnych uwzgledniajgcych potrzeby wzrokowe o0s6b
niewidomych i stabowidzgcych

Kolejnym krokiem innowacyjnych dziatan w obszarze rozwoju i tworzenia narzedzi wspierajgcych
dziatania w edukacji zdrowotnej kierowanej do osdb z niepetnosprawnoscig wzrokowg byto opraco-
wanie gry edukacyjnej pt. ,Piramida Sukcesu”. Gra zbudowana na bazie puzzli sktada sie z kontra-
stowej grafiki wraz z reliefowq tyflografikg oraz opisami w pismie ptaskim i brajlu. Idea gry oparta
jest na trojkacie ,,Piramidy Zdrowego Stylu Zycia — wersji QR”. Plansze gry majg format A4 oraz two-
rzg catos¢ wraz z tyflograficznym opakowaniem. Opisy brajlowskie sg wykonane w standardzie Mar-
burg Medium, a czarnodrukowe —w druku ptaskim. W grze zastosowano rdzne technologie: klisze
do druku na materiale plastycznym typu PET, klisze do wykonania podstawy matrycy reliefowej, pliki
3D do wykonania matryc wtasciwych na frezarkach wieloosiowych, wpasowanie elementéw z tek-
stami pisma brajla w wyfrezowanie elementy reliefowej matrycy. Kolejnymi etapami prac nad pro-
totypem byty:

e montaz warstwy kolorowo-reliefowej na podktadzie z kartonu puzzlowego w technologii
odparowywania,
opracowanie wykrojnika (gtebokiego) do wycinania gotowych puzzli,
wykrawanie,
wykonanie pudetka oraz nadrukéw na pudetku przeznaczonego do przechowywania puzzli,
opracowanie instrukcji w pismie brajla dla niewidomych,
przygotowanie i nagranie instrukcji w pliku dZzwiekowym,
przygotowanie QR-kodu z linkami do instrukcji dZzwiekowych.

Gra edukacyjna ,Piramida Sukcesu” zostata opracowana w jezyku polskim i angielskim we
wspotpracy z firma tyglograficzng. W 2018 r. ostateczna wersja wynalazku otrzymata ochrone
prawna w Urzedzie Unii Europejskiej ds. Wtasnosci Intelektualnej. Swiadectwo rejestracji numer
005819885-0001 (Rycina 4).

Rycina 4. Gra edukacyjna ,,Piramida Sukcesu”. Zrédto: Swiadectwo rejestracji (numer 005819885-
000). Urzad Unii Europejskiej ds. Wtasnosci Intelektualnej, data rejestracji: 8.11.2018.
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1.6. Rekomendacje zwigzane z tworzeniem innowacyjnych rozwigzan w odpowiedzi na potrzeby
0s0b z niepetnosprawnosciq wzrokowq

Woczesniejsze doniesienia (Harrison i in., 2010; Harrison i in., 2012) potwierdzity, ze osoby niewi-
dome i stabowidzgace sg zainteresowane wieloma obszarami wiedzy o zdrowiu, ale dostarczanie im
danych w sposdb odpowiadajacy ich potrzebom jest gtéwnym warunkiem zapewnienia réwnego
dostepu do informacji o zdrowiu i chorobie. Materiaty informacyjne o matych rozmiarach, niedo-
stepne czytniki ekranu i oprogramowania do powiekszania tekstu, brak materiatéw dostepnych
w alfabecie Braille'a zostaty uznane za gtéwne przeszkody w uzyskaniu przez te grupe wiadomosci
dotyczacych zdrowia. Istotny problem w zapewnieniu rownego dostepu do wiedzy w tym zakresie
wigze sie rowniez z brakiem rozpoznania i zrozumienia potrzeb osdb z niepetnosprawnoscig wzro-
kowa w zakresie przekazywania informacji zwigzanych z procedurami medycznymi przez pracowni-
kéw stuzby zdrowia.

Dos$wiadczenia zdobyte podczas projektowania narzedzi z serii ,,Piramidy Zdrowego Stylu Zycia”
pokazujg, ze tworzenie tego typu rozwigzan powinno uwzglednia¢ nastepujace zatozenia: uniwersa-
lizm, likwidacje barier spotecznych w zdrowiu i chorobie, wzrost oddziatywan ukierunkowanych na
promocje zdrowia oraz funkcje rehabilitacyjne.

Realizacja uniwersalizmu ma celu stworzenie rozwigzania, ktére umozliwi dostep do wiedzy jak
najszerszej grupie odbiorcow. W tym celu rekomenduje sie zastosowanie zasad obowigzujgcych
w tzw. uniwersalnym projektowaniu (ang. universal design) (Centre for Excellence in Universal
Design, 2021; Burgstahler, 2021). Pierwotnie rekomendacje te byty wykorzystywane przy projekto-
waniu budynkdéw i przestrzeni publicznych, a obecnie odnoszg sie do tworzenia wszystkich rozwig-
zan i ustug (Moller, 2015; Hellevang i Gamme, 2022). Uniwersalne projektowanie oparte jest na
regule, ze opracowywane rozwigzanie powinno dotrze¢ do jak najwiekszej liczby odbiorcéw bez po-
trzeby adaptacji czy specyficznego i odrebnego zaprojektowania. Istnieje 7 zatozen uniwersalnego
projektowania:

e rowne zastosowanie (ang. equitable use) — projekt jest uzyteczny i dostosowany dla osdb
o réznych umiejetnosciach;

e elastycznos¢ uzycia (ang. flexibility in use) — rozwigzanie uwzglednia szeroki zakres indywi-
dualnych preferencji i mozliwosci;

e prostota i intuicyjnos¢ obstugi (ang. simple and intuitive) — korzystanie z rozwigzania
powinno by¢ tatwe niezaleznie od doswiadczen, wiedzy i umiejetnosci jezykowych
uzytkownika;

e zauwazalna informacja (ang. perceptible information) — rozwigzanie skutecznie przekazuje
uzytkownikowi niezbedne informacje, niezaleznie od warunkéw otoczenia lub mozliwosci
sensorycznych uzytkownika;

e tolerancja na btedy (ang. tolerance for error) — konstrukcja rozwigzania minimalizuje zagro-
zenia i negatywne konsekwencje przypadkowych lub niezamierzonych dziatan;

e niski poziom wysitku fizycznego (ang. low physical effort) — rozwigzanie moze by¢ uzywane
wydajnie i wygodnie przy minimalnym wysitku;

e wymiary i przestrzen dla podejscia i uzycia (ang. size and space for approach and use) — za-
pewnia sie odpowiedni rozmiar danego rozwigzania i dostep niezaleznie od wielkosci ciata,
postawy lub mobilnosci uzytkownika (Burgstahler, 2021).

Konwencja Praw Osdb Niepetnosprawnych podkresla, ze osoby te majg dostep do zakresu, ja-
kosci opieki medycznej i programéw zdrowotnych na poziomie gwarantowanym dla pozostatych
obywateli. Ustugi ukierunkowane na potrzeby oséb zagrozonych wykluczeniem spotecznym, w tym
z niepetnosprawnosciami, gwarantujg likwidacje barier spotecznych w zdrowiu i chorobie. Poza tym
nakfada sie obowigzek na osoby pracujgce w sektorze zdrowia (poprzez zwiekszanie ich Swiadomo-
$ci w zakresie praw cztowieka, jego godnosci i autonomii), aby zapewniaty osobom z niepetnospraw-
nosciami opieke tej samej jakosci co pozostatym cztonkom spoteczerstwa na zasadzie
nieprzymusowej zgody oraz udzielaty pacjentom z niepetnosprawnosciami petnych informacji.
W tym celu personel medyczny jest zobowigzany do ciggtego zdobywania wiedzy i szkolenia swoich
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umiejetnosci i kompetencji w tym obszarze. Jego zadaniem jest takze propagowanie standardéw
etycznych w publicznej i prywatnej stuzbie zdrowia (Rzecznik Praw Obywatelskich, 2012).

Obecnie w Polsce realizowany jest program , Dostepnosc¢ Plus”, ktory kompleksowo ujmuje te-
matyke dostepnosci. Kieruje sie go do wszystkich obywateli, jednak w szczegdlnosci — do osdéb
z niepetnosprawnosciami i seniorow. Celem jego dziatan jest zapewnienie swobodnego dostepu do
ddbr i ustug, a takze stworzenie mozliwosci udziatu w zyciu spotecznym i publicznym oséb ze szcze-
goélnymi potrzebami. Program , Dostepnosé Plus” wspiera rozwdj o$Smiu obszardw: architekture,
transport, edukacje, stuzbe zdrowia, cyfryzacje, ustugi, konkurencyjnosé i koordynacje. Realizacja
tego wieloletniego projektu oparta jest na wspétpracy rzadu, organizacji pozarzgdowych, samorzadu
i obywateli ze srodowiskiem o0sdb z niepetnosprawnosciami (Ministerstwo Funduszy i Polityki Regio-
nalnej, 2021).

Promocja zdrowia to szeroki zakres interwencji spotecznych i srodowiskowych, ktére majg na
celu wzrost jakosci zycia poszczegdlnych ludzi poprzez koncentracje na umacnianiu ich potencjatu
zdrowia, a nie tylko na zapobieganiu pierwotnym przyczynom ztego stanu zdrowia oraz leczeniu
i rehabilitacji (WHO, 2021b; Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego, 2019). Specjalisci w tym obsza-
rze zwracajg uwage na rowny dostep do zasobéw umacniajgcych stan zdrowia, co jest podkreslane
szczegoblnie w okresie pandemii (Saboga-Nunes i in., 2020; Smith i Judd, 2020; Spring, 2020). Promo-
cja zdrowia obejmuje pie¢ obszaréw: budowanie zdrowotnej polityki publicznej, tworzenie $rodo-
wisk sprzyjajgcych zdrowiu, zachecanie catego spoteczenstwa do dziatan na rzecz zdrowia,
rozwijanie indywidualnych umiejetnosci stuzacych zdrowiu, a takze reorientacje stuzby zdrowia
(WHO, 1986). Zatozeniem dziatarn w zakresie promocji zdrowia jest zapewnienie rownych szans
w dostepie do wiedzy i ksztattowanie umiejetnosci w kontekécie dokonywania wyboréw
korzystnych dla umacniania zdrowia (WHO, 1986), co jest mozliwe przy dostepie do takich zasobdw,
jak pokdj i sprawiedliwos$é spoteczna, odpowiednie warunki mieszkaniowe, zywno$é, odpowiedni
dochdd oraz stabilny ekosystem (Koelen i Lindstréom, 2016).

Rehabilitacja pomaga osobom w réznym wieku oraz o réznym stopniu dysfunkcji w uzyskaniu
niezaleznosci w czynnosciach zycia codziennego, udziat w edukacji, pracy, rekreacji i petnieniu zna-
czacych rél zyciowych i spotecznych. Jest okreslana jako zestaw interwencji majacych na celu opty-
malizacje funkcjonowania i zmniejszenie poziomu zaburzen zdrowotnych w interakcji ze $rodo-
wiskiem. Rehabilitacja uwzglednia tzw. podejscie pacjentocentryczne. Oznacza to, ze interwencje
rehabilitacyjne powinny obejmowaé¢ kompleksowe i indywidualne okreslanie celéow, bazujgce na
realnych potrzebach i oczekiwaniach odbiorcéw. Specyficzng forma oddziatywan jest rehabilitacja
psychospoteczna, okreslana jako zestaw dziatan, ktére umozliwiajg zwiekszenie szans osoby na wy-
zdrowienie lub zahamowanie wyniszczajgcych skutkéw choroby poprzez rozwdj zasobow indywidu-
alnych, rodzinnych i spotecznych. Warto mie¢ na uwadze, ze rehabilitacja psychospoteczna nie
polega wytgcznie na adaptacji oséb z niepetnosprawnosciami do Srodowiska, ale takze koncentruje
sie na rozwoju i wdrazaniu proceséw zmiany zasad funkcjonowania na réznych poziomach i zache-
caniu spoteczenstwa do zycia w odrebnosci. W pracy z osobami z zaburzeniami zdrowia, w tym takze
zagrozonych wykluczeniem spotecznym, uwzglednia sie autonomie poszczegdlnych oséb w petnym
uczestnictwie w spoteczenstwie (Nébregaiin., 2018).

1.7. Podsumowanie

Uwzglednienie wymienionych wyzej rekomendacji dotyczacych projektowania rozwigzan z zakresu
edukacji zdrowotnej zwieksza szanse na wypracowanie interdyscyplinarnych i wielokierunkowych
oddziatywan w opiece zdrowotnej z uwzglednieniem zmiennych psychospotecznych i kulturowych.
Z kolei bezposrednie zaangazowanie odbiorcéw w definiowanie ich realnych probleméw, potrzeb
i oczekiwan oraz udziat w tworzeniu rozwigzan moze przyczynic¢ sie do rozwoju pacjentocentrycz-
nego modelu opieki zdrowotnej. Takie podejscie zwieksza szanse na wzmocnienie indywidualnego
i spotecznego potencjatu zdrowotnego i zaangazowanie odbiorcéw w realizacje ustug medycznych
(WHO, 2016).
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2. ,Piramida Sukcesu” — program edukacyjny podnoszacy sSwiadomos¢
zdrowotng wsrod uczniow z niepetnosprawnoscig wzrokowa

2.1. Wprowadzenie

Edukacja zdrowotna jest nieodtgcznym elementem dziatan zwigzanych z promocjg zdrowia i zapo-
bieganiem chorobom (Gray i in., 2020). Rzetelne i systematyczne prowadzenie edukacji zdrowotne;j
w szkotach jest nie tylko skutecznym sposobem ochrony zdrowia dzieci i mtodziezy przed chorobami,
ale takze ma zwigzek z umacnianiem potencjatu zdrowia (Wolny, 2018; Kap i in., 2017).

Wedtug Woynarowskiej (2017) edukacja zdrowotna to , proces uczenia sie ludzi, jak zy¢, aby
zachowac i doskonali¢ zdrowie wtasne i innych, a w przypadku wystgpienia choroby lub niepetno-
sprawnosci aktywnie uczestniczy¢ w jej leczeniu, radzi¢ sobie i zmniejszac jej negatywne skutki”.
Szkofta jest fundamentalnym miejscem zapewniajagcym podopiecznym nie tylko wszechstronng edu-
kacje, ale takze umozliwiajagcym rozwdj fizyczny, emocjonalny, spoteczny, moralny i poznawczy —
wszystko to w poczuciu bezpieczenstwa i zrozumienia. W kontekscie takich zatozen edukacja zdro-
wotna dzieci i mtodziezy nie tylko skupia sie na przekazywaniu wiedzy na temat zdrowia, lecz takze
koncentruje sie na propagowaniu i ksztattowaniu prozdrowotnych zachowan oraz umiejetnosci wy-
korzystywania ich w zyciu codziennym, a takze buduje w nich odpowiedzialnos¢ za zdrowie swoje
i innych ludzi (Woynarowska, 2017).

Gtéwnym problemem wspdtczesnej edukacji jest brak zaangazowania i motywacji odbiorcéw
do aktywnego uczestniczenia w procesie uczenia. Z tego powodu coraz czesciej nauczyciele wyko-
rzystujg réznorodne metody i $rodki przekazu informacji, by zachecié¢ i zmotywowaé uczniéw do
aktywnosci. Udowodniono, ze procesy ksztattowania swiadomosci zdrowotnej sg najbardziej efek-
tywne, gdy uwzgledniajg szereg metod uruchamiajgcych rézne kanaty sensoryczne, co pozwala na
Swiadome doswiadczanie przekazywanej tresci. Zapamietywanie informacji o zdrowiu zalezy takze
od srodka i formy przekazu, a dostosowanie informacji do specyfiki funkcjonowania okreslonych
0s06b zwieksza prawdopodobienstwo przestrzegania przez nie zalecerh medycznych (Jones i Barlett,
2018).

Raport z miedzynarodowych badan prowadzonych pod auspicjami WHO potwierdzit, ze cho-
roby cywilizacyjne w coraz wiekszym stopniu zagrazajg zdrowiu mtodych oséb (Fijatkowska i in.,
2017). Jedne z gtéwnych determinantéw utraty zdrowia w wieku mtodziericzym to niedostateczna
aktywnos¢ fizyczna i nieprawidtowe nawyki zywieniowe (WHO, 2012b; WHO, 2021c). Konsekwen-
cjami tych zachowan moga by¢ nadwaga i otytosc, z ktérymi zwigzane jest zwiekszone ryzyko chordb
przewlektych, takich jak cukrzyca, choroby uktadu krazenia, nowotwory oraz zaburzenia w funkcjo-
nowaniu psychospotecznym (Harist i in., 2016; Slusser i in., 2017).

Doniesienia na temat zdrowia dzieci i mtodziezy zwracajg takze uwage na niepokojace wskaz-
niki zdrowotne w populacji 0séb z niepetnosprawnosciami. Polskie badania antropometryczne
przeprowadzone wsrdd uczniéw w szkolnych placéwkach specjalnych dla oséb niewidomych i sta-
bowidzacych potwierdzity nadwage i otyto$¢ u ponad 36% uczniow w wieku 7-18 lat (Wrzesinska
iin., 2016), a blisko co trzecia osoba nie podejmowata rekomendowanego poziomu aktywnosci
fizycznej (Wrzesinska i in., 2018). Nalezy podkresli¢, ze wystepowanie niepetnosprawnosci wzroko-
wej wigze sie z wysokim ryzykiem chordéb przewlektych, w tym cukrzycy, nadcisnienia i choréb ser-
cowo-naczyniowych, oraz jest powigzana z wysokg smiertelnoscig (Cugatiiin., 2007). Systematyczne
zapewnienie odpowiedniej edukacji zywieniowej, interwencji dietetycznych oraz zachecanie do re-
gularnej aktywnosci fizycznej sg zatem niezbedne, aby zapobiec negatywnym skutkom nadmiernej
masy ciata w grupie mtodych osdb, w tym dzieci i mtodziezy z niepetnosprawnosciami (Shih, 2016).
Potwierdzono takze, ze promowanie samodzielnosci podczas positkdow, zapewnianie adaptacji spo-
Zywania positkdw do potrzeb wzrokowych, zachecanie do doswiadczen sensorycznych zwigzanych
z jedzeniem mogg zwiekszac szanse na podejmowanie prawidtowych nawykoéw zywieniowych wsréd
0s0b z zaburzeniami widzenia (Jones i Bartlett, 2018; Smyth i in. 2014). Z kolei zapewnienie rozwoju
specyficznych dla okreslonych grup kompetencji zdrowotnych (ang. health literacy) jest niezbednym
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zasobem otwierajgcym perspektywe lepszego komunikowania, zrozumienia, ksztattowania zacho-
wan zdrowotnych i wprowadzania ich do codziennego funkcjonowania (Dodson, Good i Osborn,
2015).

Prowadzenie edukacji zdrowotnej wymaga odpowiedniego przygotowania i Swiadomosci
potrzeb réznych grup odbiorcéw. Dostep do narzedzi edukacyjnych i ich specyficzne dostosowanie
zwiekszajg skutecznos¢ oddziatywan i szanse na aktywne zaangazowanie sie spoteczenstwa w walke
z zagrozeniami zdrowia w réznych jego wymiarach (Gray i in., 2020). Adaptacja réznych form prze-
kazu informacji, odpowiedni dobdr i ilos¢ przekazywanej tresci, dostosowanie stylu jezykowego
majq znaczacy wptyw na zapamietywanie komunikatéw przez odbiorcéw. Nalezy jednoczesnie pa-
mietaé, ze informowanie nie jest jedynym celem ksztatcenia, poniewaz posiadanie wiedzy nie zaw-
sze jest zwigzane z jej wdrazaniem. Z kolei podejmowanie dziatan w kierunku umacniania potencjatu
zdrowia bez podstaw teoretycznych opartych na udowodnionej wiedzy medycznej moze stanowic
zagrozenie dla zdrowia indywidualnego i innych ludzi (Woynarowska, 2017).

Osoby z niepetnosprawnosciami doswiadczajg wielu trudnosci w aktywnym uczestnictwie
w dziataniach z zakresu edukacji i promocji zdrowia. Ws$réd najczesciej wystepujgcych barier
wymienia sie niedostateczny dostep do programoéw prewencyjnych, sprzetu sportowego, a takze
niedostateczng liczbe profesjonalistéw zajmujgcych sie wdrazaniem dziatan promujgcych zdrowie
i dostosowanych do specyficznych potrzeb odbiorcéw (Murphy i in., 2008; Rimmer i in., 2011). Poza
tym czynniki psychospoteczne, takie jak narazenie na izolacje i wykluczenie spoteczne, sprawiajg
niemate trudnosci w umacnianiu potencjatu zdrowotnego w tej grupie (Shields i in., 2012). Osoby
z niepetnosprawnoscia wzrokowg sg takze znacznie czesciej narazone na wykluczenie w zakresie
dostepu do informacji zdrowotnej w poréwnaniu z osobami z innymi niepetnosprawnos$ciami
(Harrison i Lazard, 2015; Press i in., 2013). Udokumentowano takze, ze personel medyczny ma
ograniczong wiedze i doswiadczanie w przekazywaniu wiedzy w zakresie informacji medycznych
w odpowiedzi na potrzeby rdéinych grup spotecznych, w tym oséb z niepetnosprawnosciami
(Harrison i in. 2012; Binder-Olibrowska, Wrzesiriska i Godycki-Cwirko, 2022; Binder-Olibrowska,
Godycji-Cwirko i Wrzesiriska, 2022).

Ze wzgledu na powszechny problem nadwagi i otytosci wsréd ucznidw z niepetnosprawnoscia
wzrokowg podjeto kroki majgce na celu redukcje tych negatywnych wskaznikéw poprzez zwieksze-
nie Swiadomosci zdrowotnej zwigzanej z prawidtowymi nawykami zywieniowymi i zdrowym stylem
zycia. Gtéwnym celem tego rozdziatu jest przedstawienie efektéw realizacji programu promujacego
zdrowie pt. ,Piramida Sukcesu”. Zostat on przeprowadzony w 2019 r. w wybranych osrodkach
szkolno-wychowawczych dla uczniéw niewidomych i stabowidzacych na terenie naszego kraju.
W trakcie zaje¢ wykorzystano narzedzia wspierajgce edukacje zdrowotng, ktére zostaty
dostosowane do potrzeb oséb z zaburzeniami widzenia. Przed przystgpieniem do realizacji projektu
okreslono nastepujgce pytanie badawcze: Czy zastosowanie narzedzi edukacyjnych stworzonych
w oparciu o potrzeby osdb z niepetnosprawnoscig wzrokowg ma korzystny wptyw na wzrost
Swiadomosci zdrowotnej w tej grupie?

2.2. Materiaty i metody

OPIS ZALOZEN PROGRAMU EDUKACYINEGO ,, PIRAMIDA SUKCESU”

Program , Piramida Sukcesu” zostat przeprowadzony w roku 2019 w szesciu osrodkach szkolno-wy-
chowawczych zlokalizowanych w todzi, Owiriskach, Chorzowie, Warszawie, Bydgoszczy i Wroctawiu.
Zatozeniem programu byto zwiekszenie poziomu wiedzy na temat zdrowego odzywiania i stylu zycia
wsrdd ucznidow niewidomych i stabowidzgcych w wieku 11-18 lat. Gtéwnymi celami programu byty:
uswiadamianie potrzeby wprowadzania urozmaiconej diety i wynikajgcych z niej korzysci, umozli-
wienie oceny wlasnego sposobu odzywiania oraz zachecenie do zmian w kierunku zdrowego stylu
zycia. Gtéwne zatozenia programu to:

e zwiekszenie poziomu wiedzy z zakresu zdrowego odzywania i zdrowego stylu zycia;

e poszerzenie i utrwalenie wiedzy zwigzanej z postugiwaniem sie i interpretacjg wskaznikow

WHtR oraz BMI (ang. body mass index);
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e podwyzszenie i utrwalenie kompetencji w zakresie postugiwania sie nowoczesnymi rozwia-
zaniami technicznymi, tj. korzystanie z QR kodu i aplikacji mobilnych;

e poznanie wtasnych mocnych stron, ktére mogg przyczynic sie do poprawy zdrowia;

e wzrost kompetencji spotecznych, w tym wzrost umiejetnosci uczenia sie w kontaktach spo-
tecznych;

e wzrost umiejetnosci funkcjonowania zadaniowego poprzez efektywne dziatanie, osigganie
celéw oraz skuteczne funkcjonowanie w roli ucznia.

W programie wykorzystano aktywne sposoby przekazu informacji w formie warsztatowe;j.
Program sktadat sie z dwéch jednostek lekcyjnych. W celu weryfikacji efektywnosci oddziatywan
edukacyjnych zastosowano rozwigzania z serii ,Piramida Zdrowego Stylu Zycia”, w tym tablice tyflo-
graficzng oraz gre edukacyjng pod postacig puzzli, ktére zostaty opisane w poprzedniej czesci nie-
mniejszej monografii. Zastosowanie tych rozwigzan pozwolito na przekaz wiedzy dotyczacej
zdrowego stylu zycia, w tym odzywiania, w sposéb czytelny dla oséb niewidomych i stabowidzacych.
Warsztaty byty prowadzone przez dwie osoby specjalizujgcy sie w zakresie promocji zdrowia (absol-
went zdrowia publicznego i psycholog). Szczegétowy scenariusz zaje¢ zostat zaprezentowany
w Zatgczniku 1.

UCZESTNICY PROJEKTU

W projekcie wzieto udziat 105 ucznidw niewidomych i stabowidzacych. Wiek badanych miescit sie
w przedziale od 11 do 18 lat (Sr=14,46; SD=2,07). Uczniowie uczestniczyli w zajeciach po uzyskaniu
formalnej zgody dyrektoréw placéwek szkolnych, rodzicéw oraz osobistej deklaracji udziatu w pro-
jekcie w przypadku osdb petnoletnich. Dokonano losowego podziatu badanych na dwie grupy. Grupe
badang (GB) stanowili uczniowie (N=41, 23 chtopcéw i 18 dziewczat), ktérzy mieli mozliwos¢ pracy
z tablica tyflograficzng oraz wykonali dodatkowe zadanie podsumowujace przekazywang wiedze na
podstawie gry w postaci puzzli. Podczas pracy z uczniami w grupie poréwnawczej (GP: N=64,
34 chtopcow i 30 dziewczagt) omawiano zasady zdrowego stylu zycia tylko za pomoca tablicy tyflo-
graficznej. Scenariusz zajeé byt realizowany analogicznie w obu grupach.

NARZEDZIE BADAWCZE

W celu ilosciowej weryfikacji efektywnosci programu ,,Piramida Sukcesu” zastosowano kwestiona-
riusz ankiety. Badat on poziom wiedzy uczniéw na temat zdrowego odzywania przed przystgpieniem
do warsztatow oraz po zakoriczonych zajeciach. Kwestionariusz sktadat sie z 14 pytan zamknietych,
ktore weryfikowaty wiedze m.in. z zakresu spozywania produktéw zbozowych, produktéw mlecz-
nych, warzyw i owocéw, konsekwencji spozywania nadmiernej ilosci soli, ttuszczy, jakosci ciemnego
i jasnego pieczywa oraz nawadniania organizmu (Zatgcznik 2). Wspodtczynnik rzetelnosci Alfa Cron-
bacha dla pretestu wynosit 0,54, natomiast dla posttestu — 0,67.

2.3. Analizy statystyczne

W celu weryfikacji hipotezy o wptywie zastosowania tablicy tyflograficznej oraz puzzli w programie
edukacyjnym na poziom wiedzy o zdrowiu zastosowano analize wariancji w uktadzie z powtarzanymi
pomiarami. W analizach post hoc uzyto testu Scheffégo. Do oceny istotnosci statystycznej zmian
liczby prawidtowych odpowiedzi w zakresie poszczegdlnych pozycji testu weryfikujgcego wiedze za-
stosowano test McNemara.

2.4. Wyniki

Sredni wynik testu kontrolnego w GB przed przystapieniem do warsztatéw edukacyjnych wynosit
7,7 (SD=2,52), natomiast po zakonczonych zajeciach wynosit 9,4 (SD=2,86). W GP $redni wynik pre-
testu wyniést 7,5 (SD=2,51), natomiast po zajeciach wzrést on do 8,7 (SD=2,77) (Wykres 1). Istotny
statystycznie okazat sie efekt zwigzany z przeprowadzeniem zaje¢ edukacyjnych (bez wzgledu na
zastosowane narzedzia): [F(1, 103)=27,379, p<0,00001]. Réznice pomiedzy grupg badang i kontrolng
nie byly istotne w tym zakresie: [F(1, 103)=0,762, p=0,385]. Poréwnania post hoc przy zastosowaniu
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testu Scheffégo pokazaty, ze réznica miedzy pretestem a posttestem byta istotna statystycznie (od-
powiednio: p=0,002 oraz p=0,01) zaréwno w GB, jak i GP. Z kolei réznica wynikow posttestu uzyska-
nych przez GB i GP nie byta istotna (p=0,689).
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Wykres 1. Wyniki testu wiedzy w poréwnywanych grupach.

W GB odnotowano wzrost prawidtowych odpowiedzi w prawie wszystkich pytaniach, tylko
w dwdch pytaniach liczba poprawnych odpowiedzi nie ulegta zmianie. Najwyzszy przyrost wiedzy po
zakonczeniu warsztatow osiggnieto w pytaniu dotyczacym przewagi czestosci spozycia warzyw nad
owocami (przyrost procentowy wynikéw wynidst ponad 46 p.p.; p=0,0002) oraz w zakresie wptywu
spozywania soli kuchennej na poziom cisnienia tetniczego krwi (22 p.p.; p=0,039). W przypadku GP
stwierdzono w dwéch pytaniach niewielki spadek prawidtowych odpowiedzi po zakonczonych zaje-
ciach edukacyjnych. Z kolei statystycznie istotng poprawe w czestosci udzielania prawidtowych od-
powiedzi po zakonczonych warsztatach zaobserwowano w pytaniu na temat spozywania soli
(p=0,006) oraz informacji roli cholesterolu (p=0,001) (Tabela 1).
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Tabela 1. Odsetek prawidtowych odpowiedzi testu kontrolnego, ktdry zostat przeprowadzony

przed warsztatami szkolnymi i po nich w grupie badanej i poréwnawczej (ogétem).

Pytania Grupa badana Grupa poréwnawcza
Pretest Posttest Pretest Posttest

N % N % N % N %
Tylko dzieci i mtodziez powinny 29 70,7 29 70,7 47 73,4 46 71,9
spozywac mleko.
Owoce i/lub warzywa powinny 26 63,4 30 73,2 34 53,1 32 50
by¢ spozywane podczas kazdego
positku.
Duze spozycie soli chroni przed 16 39,0 25 61,0! 30 46,9 44 68,73
nadci$nieniem tetniczym krwi.
Ograniczenie potraw ttustych 28 68,3 34 82,9 46 71,9 46 71,9
w diecie pomaga zapobiegac
chorobom uktadu krazenia.
Pieczywo razowe zawiera wiekszg 28 68,3 36 87,8 35 54,7 42 65,6
ilos¢ btonnika niz pieczywo jasne.
Owoce i warzywa sg zrodtem tzw. 19 46,3 22 53,6 38 59,4 40 62,5
pustych kalorii.
Spozywanie owocow obfitujacych 23 56,1 26 63,4 35 54,7 41 64,1
w wit. C zwieksza przyswajalnos¢
zelaza.
Biatko powinno by¢ gtéwnym 5 12,2 9 21,9 16 25 20 31,2
zrédtem energii w prawidtowej
diecie.
W podrobach wystepujg znaczne 20 48,8 21 51,2 15 23,4 32 50*
ilosci ,,ztego” cholesterolu.
W codziennej diecie ttuszcze 21 51,2 24 58,5 36 56,2 37 57,8
roslinne i zwierzece powinny by¢
spozywane w najmniejszych
ilosciach.
Stodycze i cukry mozna zastapié 30 73,2 33 80,5 42 65,6 47 73,4
owocami i orzechami.
4-5 razy dziennie to zalecana 37 90,2 37 90,2 38 59,4 47 73,4
liczba positkdw w ciggu dnia.
W diecie powinno by¢ wiecej 7 17,1 26 63,42 30 46,9 40 62,5
warzyw niz owocow.
W ciggu dnia powinno sie pi¢ 26 63,4 32 78,1 40 62,5 44 68,7

duze ilosci stodzonej herbaty.

1p=0,039
2p=0,0002
3p=0,006
4p=0,001
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W prawie wszystkich pytaniach nie stwierdzono istotnych réznic w badanej grupie pod katem
czestosci udzielania prawidtowych odpowiedzi w zaleznosci od pfci. Jedyny istotny wzrost popraw-
nych odpowiedzi stwierdzono zaréwno wsrdod chtopcéw, jak i wsrdd dziewczat w pytaniu na temat
czestosci spozywania warzyw i owocow (chtopcey: 17,4% vs 56,5%; p=0,026; dziewczeta: 16,7% vs
72,2%; p=0,004) (Tabela 2). Nie stwierdzono takze istotnych réznic w zakresie przyrostu wiedzy
W znacznej wiekszosci pytan zaréwno wsrdd ucznidw mtodszych, jak i starszych. Jedynie w pytaniu
dotyczacym przewagi czestosci spozywania warzyw nad owocami w obu grupach zauwazono staty-
stycznie istotng poprawe wynikow w posttescie (Tabela 3).

Tabela 2. Odsetek prawidtowych odpowiedzi testu kontrolnego, ktory zostat przeprowadzony

przed i po warsztatach szkolnych w grupie badanej w zaleznosci od ptci.

Pytania Grupa chtopcéw N=23 Grupa dziewczat N=18
Pretest Posttest Pretest Posttest
N % N % N % N %
Tylko dzieci i mtodziez powinny 16 69,6 14 60,9 13 72,2 15 83,3
spozywac mleko.
Owoce i/lub warzywa powinny 14 60,9 16 69,6 12 66,7 14 77,8
by¢ spozywane podczas kazdego
positku.
Duze spozycie soli chroni przed 10 43,5 14 60,9 6 33,3 11 61,1

nadci$nieniem tetniczym krwi.

Ograniczenie potraw ttustych 15 65,2 18 78,3 13 72,2 16 88,9
w diecie pomaga zapobiegac

chorobom uktadu krazenia.

Pieczywo razowe zawiera wieksza 16 69,6 20 86,9 12 66,7 16 88,9

ilos¢ btonnika niz pieczywo jasne.

Owoce i warzywa sg zrodtem tzw. 10 43,5 10 43,5 9 50,0 12 66,7
pustych kalorii.

Spozywanie owocow obfitujacych 14 60,9 16 69,6 9 50,0 10 55,6

w wit. C zwieksza przyswajalnos¢

zelaza.

Biatko powinno by¢ gtéwnym 4 17,4 5 21,7 1 5,5 4 22,2
zrédtem energii w prawidtowej

diecie.

W podrobach wystepujg znaczne 11 47,8 12 52,2 9 50 9 50

ilosci ,,ztego” cholesterolu.

W codziennej diecie ttuszcze 11 47,8 15 65,2 10 55,5 9 50
roslinne i zwierzece powinny by¢
spozywane w najmniejszych

ilosciach.

Stodycze i cukry mozna zastgpic 16 69,6 17 73,9 14 77,8 16 88,9

owocami i orzechami.
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Tabela 2. Odsetek prawidtowych odpowiedzi testu kontrolnego... (cd.)

4-5 razy dziennie to zalecana 20 86,9

liczba positkdw w ciggu dnia.

19

82,6

17

94,4

18

100,0

W diecie powinno by¢ wiecej 4 17,4

warzyw niz owocow.

13

56,5!

3

16,7

13

72,22

W ciggu dnia powinno sig pi¢ 14 60,9

duze ilosci stodzonej herbaty.

17

73,9

12

66,7

15

83,3

1p=0,026
2p=0,004

Tabela 3. Odsetek prawidtowych odpowiedzi testu kontrolnego, ktéry zostat przeprowadzony

przed warsztatami szkolnymi i po nich w grupie badanej w zaleznosci od wieku.

Pytania Uczniowie w wieku 12-14 Uczniowie w wieku 15-18
N=19 N=22
Pretest Posttest Pretest Posttest
N % N % N % N %
Tylko dzieci i mtodziez
powinny spozywac mieko, 15 78,9 14 73,7 14 63,6 15 68,2
Owoce i/lub warzywa
powinny by¢ spozywane 10 52,6 15 78,9 16 72,7 15 68,2
podczas kazdego positku.
Duze spozycie soli chroni
przed nadci$nieniem 7 36,8 12 63,2 9 40,9 13 59,1
tetniczym krwi.
Ograniczenie potraw ttustych
w diecie pomaga zapobiegac 13 68,4 14 73,7 15 68,2 20 90,9
chorobom uktadu krazenia.
Pieczywo razowe zawiera
wiekszg ilos$¢ btonnika niz 13 68,4 19 100 15 68,2 17 77,3
pieczywo jasne.
Owoce i warzywa sg zrodtem
tzw. pustych kalorii 5 26,3 7 36,8 14 63,6 15 68,2
Spozywanie owocow
obfitujgcych w wit. C zwigksza 13 68,4 12 63,2 10 45,4 14 63,6
przyswajalnosé zelaza.
Biatko powinno by¢ gtéwnym
zrédtem energii 5 26,3 6 31,6 0 0,00 3 13,6

w prawidtowej diecie.




Tabela 3. Odsetek prawidtowych odpowiedzi testu kontrolnego... (cd.)

W podrobach wystepujg
znaczne ilosci ,,ztego” 13 68,4 11 57,9 7 318 10 454

cholesterolu.

W codziennej diecie ttuszcze
roslinne i zwierzece powinny

) ) 12 63,2 11 57,9 9 40,9 13 59,1
by¢ spozywane

w najmniejszych ilosciach.

Stodycze i cukry mozna

zastgpi¢ owocami i 15 78,9 15 78,9 15 68,2 18 81,8

orzechami.

4-5 razy dziennie to

zalecana liczba positkow 16 84,2 18 94,7 21 95,4 19 86,4

w ciggu dnia.

W diecie powinno by¢
o . . 4 21,1 13 68,41 3 13,6 13 59,12
wiecej warzyw niz owocow.

W ciggu dnia powinno sie
pi¢ duze ilosci stodzonej 13 68,4 15 78,9 13 59,1 17 77,3
herbaty.

1p=0,016
2p=0,009

2.5. Dyskusja

Uzyskane wyniki potwierdzajg wstepng skutecznos$¢ dziatan edukacyjnych w programie ,Piramida
Sukcesu”. Zaréwno w grupie badanej, jak i poréwnawczej uzyskano statystycznie istotnie wyzszy
poziom wynikdw w tescie wiedzy wypetnionym po zajeciach w poréwnaniu z wynikami przed rozpo-
czeciem lekcji. Grupa ucznidw, w ktérej zastosowano jednoczesnie tablice tyflograficzng oraz puzzle,
miata wyzsze $rednie wyniki testu wiedzy po zakoiczonych warsztatach w poréwnaniu z grupg,
w ktorej zastosowano tylko jedng pomoc dydaktyczng. Chociaz omawiana réznica nie jest istotna
statystycznie, to mozna zatozyé, ze zastosowanie w procesie edukacyjnym kilku rozwigzan
wspomagajacych odbidr graficzny i przekaz stowny moze sprzyja¢ rozwijaniu wiedzy w zakresie
zdrowia u oséb z niepetnosprawnoscig wzrokowga. Hipoteza ta wymaga jednak potwierdzenia
w kolejnych badaniach, ktére powinny zostaé przeprowadzone na wiekszej liczbie dzieci i mtodziezy
z niepetnosprawnoscig wzrokows i to nie tylko ze szkdét specjalnych, ale takze uczeszczajgcych do
szkét powszechnych i integracyjnych.

Pozyskiwanie, przetwarzanie i rozumienie informacji zdrowotnych jest ciggtym, zindywidualizo-
wanym i odrebnym procesem (Harrison i in., 2015). Poprzednie badania wykazaty, ze osoby z nie-
petnosprawnoscig wzrokowga posiadajgce wysoki poziom wiedzy zdrowotnej majg lepsze wyniki
w zarzgdzaniu decyzjami zdrowotnymi niz osoby z niskg swiadomoscig zdrowotng (Muir i in., 2008).
Dlatego niezbedne jest wdrozenie w tej grupie strategii skoncentrowanych na poprawie ogélnych
wynikow zdrowotnych poprzez rozwdj dziatan edukacyjnych (Harrison iin., 2012). W praktyce infor-
macje zdrowotne przygotowane w formie dostosowanej dla oséb bez problemoéw ze wzrokiem
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moga by¢ nieistotne lub niekompletne w przypadku osdb z niepetnosprawnoscig wzrokowg (Harri-
son i in., 2015). Istnieje szereg mediow i formatéw, za pomoca ktérych mozna prezentowac infor-
macje osobom z réznymi niepetnosprawnos$ciami wzrokowymi, a sukces dotarcia do tych odbiorcéw
zalezy od dopasowania najlepszego srodka przekazu do potrzeb tych odbiorcéw (Harrison i in.,
2012).

W opisywanym programie, ukierunkowanym na rozwdj kompetencji zdrowotnych, zastoso-
wano kilka rozwigzan, ktére wspomagaty zapamietywanie i zrozumienie informacji o zdrowiu.
Oproécz przekazu stownego zastosowano wizualizacje tresci, powiekszony czarnodruk, brajl oraz au-
diodeskrypcje. Zdaniem Czerwinskiej (2019) proces edukacji i rehabilitacji oséb z niepetnosprawno-
$cig wzroku powinien faczy¢é w sobie dotykowe i stuchowe sposoby pozyskiwania, przetwarzania
i wytwarzania informacji. Powiekszony druk, odpowiedniej klasy zdjecia, dostep do czytnikéw
ekranu, lupy i materiaty w brajlu to przyktady rozwigzan, ktére pozwalajg na rozpowszechnienie
informacji na temat zdrowia w przystepnych formatach i formach dla oséb niewidomych
i stabowidzacych (Harrison i in. 2010; Press i in., 2013; Jones i Bartlett, 2018). Nalezy zaznaczy¢, ze
preferowany styl prezentacji, w tym wizualny, stuchowy lub kinestetyczny, rézni sie w zaleznosci od
odbiorcy. Dlatego proces nauczania jest bardziej skuteczny, gdy szereg rdzinych rozwigzan jest
wykorzystywany do prezentacji informacji, ktore aktywujg wszystkie kanaty sensoryczne i pozwalaja
na doswiadczenie tresci i zaangazowanie odbiorcy (Wong i in., 2017; Quinn i in., 2018).

Projekt wizualny wzmacnia pamie¢, wptywa na emocje odbiorcéw i poprawia szybkos¢ uczenia
sie. Ponadto wizualizacje odgrywaja wazng role w odbiorze informacji zdrowotnych przez osoby
z zaburzeniami widzenia, co utatwia im podejmowanie decyzji dotyczacych tego obszaru z wiekszym
zrozumieniem w porownaniu z efektem, ktéry mozna uzyskac podczas czytania samego tekstu za-
wartego w broszurze informacyjnej (Harrison i Lazard, 2015). Innowacyjne rozwigzania z serii ,Pira-
mida Zdrowego Stylu Zycia”, ktére zostaty wykorzystane w omawianym programie, zapewniajg do-
step nie tylko do wiedzy, ale takze petnig istotng role w ksztattowaniu i rozwoju umiejetnosci
postugiwania sie wypuktg informacjg graficzng. Wspodtczesnie odbidr informacji graficznej przez
osoby z zaburzeniami widzenia jest mozliwy dzieki tyflografikom, ktére Jakubowski (2009) definiuje
jako ,graficzne odwzorowanie i przedstawienie rzeczywistosci, przy zastosowaniu skali, proporcji
i generalizacji, dostepne dotykowo i wzrokowo dla oséb niewidomych i o ograniczonej percepcji
wzrokowej”. Korzystanie z tyflografik przez osoby z zaburzeniami widzenia ma jednoczesnie znacze-
nie edukacyjne i rehabilitacyjne. Pojecia przestrzenne, ksztatty przedmiotéw, orientacja prze-
strzenna — to przyktady korzysci wykorzystywania tyflografik. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze istniejg
nadal deficyty w dostepnosci do edukacji graficznej, ktéra pozwala na nauke odpowiedniego odczy-
tywania i rozumienia rysunkow wypuktych. Pojawia sie zatem potrzeba wdrazania programow
ksztattujgcych te umiejetnosci nie tylko wsrdd dzieci i mtodziezy, ale takze wsrdd osdb, ktdre utracity
wzrok w zyciu dorostym (Czerwinska, 2019).

Umiejetnos¢ korzystania z brajla jest takze niezbednym elementem inkluzyjnego funkcjonowa-
nia osdb z niepetnosprawnoscig wzrokowg oraz zapobiega analfabetyzmowi w tej grupie. Zapewnia
rowne szanse petnego uczestniczenia w edukacji, pracy zawodowej oraz w zyciu spotecznym. Korzy-
stanie z brajla otwiera perspektywe samodzielnego czytania i pisania, a takze utatwia poznanie zasad
ortografii, gramatyki, interpunkcji jezyka polskiego oraz jezykéw obcych. Daje takie mozliwosc
dostepu do réznych zrédet informacji, np. z dziedziny matematyki, fizyki, chemii, muzyki i sztuki
(Czerwinska, 2015). Zastosowanie opisdw w czarnodruku i w brajlu w programie ,,Piramida Sukcesu”
pozwolito osobom z deficytami widzenia na samodzielne zdobywanie wiedzy o zdrowiu. Ostatnio
zauwaza sie jednak, ze umiejetnosci korzystania z systemu sg coraz mniej chetniej rozwijane. Jest to
podyktowane m.in. rozwojem rdznych rozwigzan technologicznych usprawniajacych funkcjonowa-
nie 0soéb z specjalnymi potrzebami (Czerwiniska, 2019).

Przektad informacji wizualnej umozliwia takze audiodeskrypcja, ktéra jest okreslna jako , wer-
balny, dzwiekowy opis obrazu i tresci wizualnych zawartych w audycji audiowizualnej przeznaczony
dla 0sdb niepetnosprawnych z powodu dysfunkcji narzgdu wzroku, umieszczony w audycji lub roz-
powszechniany réwnoczesnie z audycjg” (Ustawa RP, 2011). Tego typu zapisy stosowane m.in.
w sztukach wizualnych, widowiskach sportowych, opisie ilustracji prasowych czy materiatach eduka-
cyjnych s3g integralnym elementem dostepnosci w spoteczenstwie informacyjnym. Korzystanie
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z audiodeskrypcji dostarcza opisow zjawisk niemozliwych do odbioru poprzez dotyk, co sprzyja do-
stepnosci materiatdw edukacyjnych, rozwija zdolnos$ci poznawcze i orientacje, a takze otwiera per-
spektywe niezaleznosci i samodzielnosci w funkcjonowaniu spoteczno-kulturowym przez osoby ze
specjalnymi potrzebami (Czerwinska i Grzelecka, 2017).

W programie ,,Piramida Sukcesu” uczniowie korzystali z mobilnych aplikacji do odczytu kodu
QR. Podczas zaje¢ kazda osoba miata mozliwos$¢ zainstalowania na swoim sprzecie elektronicznym
aplikacji do skanowania, a nastepnie odstuchiwata zapis dZzwiekowy audiodeskrypcji. W ostatnim
okresie dostep do technologii informacyjno-komunikacyjnych oraz rozwigzan wspomagajacych wa-
runkujg skutecznos¢ komunikacji z osobami z dysfunkcjami wzroku. Technologie asystujace, ktére
majg za zadanie wspomagac niezaleznos¢ i samodzielnos¢, sg stale rozwijane. Rozwdj kompetencji
cyfrowych powinien sie odbywaé na podstawie tzw. diagnozy technologicznej i wtasciwego doboru
sprzetu, ktore opierajg sie na ocenie funkcjonowania wzrokowego, proceséw poznawczych, potrzeb
odbiorcy oraz specyfiki funkcjonowania spotecznego i rodzaju zadan wykonywanych za pomoca
technologii wspomagajgcych (np. zapis i odczyt informacji tekstowych) (Czerwinska, 2017).

2.6. Podsumowanie

Globalna poprawa dostepu do technologii daje mozliwo$¢ opracowania spersonalizowanych, akcep-
towalnych i skutecznych rozwigzan w réznych obszarach zdrowia. Zintegrowane ustugi zdrowotne,
umieszczanie kompleksowych potrzeb ludzi i spotecznosci w centrum oddziatywan, a takze wspot-
tworzenie rozwigzan przez zespoty interdyscyplinarne we wspétpracy z odbiorcami ustug medycz-
nych umozliwiajg ludziom odgrywanie bardziej aktywnej roli i podejmowanie swiadomych decyzji
ukierunkowanych na umacnianie potencjatu zdrowotnego. Rekomenduje sie, aby oddziatywania
prozdrowotne uwzgledniaty realne potrzeby réznych grup spotecznych, co powoduje zmniejszenie
réznic spoteczno-ekonomicznych (Zhengiin., 2011).

System Braille’a, tyflografika, audiodeskrypcja, technologie wspomagajace i umiejetnosci po-
stugiwania sie nimi sg integralnym warunkiem petnoprawnego uczestniczenia oséb z niepetno-
sprawnosciami w réznych obszarach funkcjonowania, w tym w ochronie zdrowia (Czerwinska,
2019). Nalezy zaznaczyé, ze dostarczanie zasobdéw edukacyjnych dostosowanych do okreslonych
grup spotfecznych nie jest jedynym kierunkiem. Potencjat zdrowotny zalezy takze od tzw. kompeten-
cji informacyjnych (ang. information literacy, IL). Tego typu kompetencje dotyczg umiejetnosci
samodzielnego zdobywania informacji i obejmujg m.in. sprawnos¢ postugiwania sie jezykiem i zrozu-
mienie tekstu, a takze biegto$¢ w korzystaniu z technologii informacyjnych. Edukacja informacyjna
jest niezbedna takze w rozwijaniu umiejetnosci samodzielnego rozpoznania wtasnych potrzeb infor-
macyjnych, poszukiwaniu wtasciwych informacji na podstawie wiarygodnych zrédet oraz etycznym
ich wykorzystaniu (Czerwinska i Grzelecka, 2017). Biorgc pod uwage powyzsze zatozenia, nie tylko
zapewnienie dostepu do wiedzy i narzedzi wspomagajacych zdobywanie wiedzy o zdrowiu, ale takze
ksztatcenie kompetencji informacyjnych sg warunkami samodzielnego poszukiwania informacji me-
dycznych, umiejetnosci wyboru wiarygodnych zrédet, zrozumienia przekazywanych tresci i podej-
mowania trafnych decyzji w zakresie umacniania potencjatu zdrowia na réznych etapach zycia.
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3. Model Wspéitworzenia Innowacji, tzw. PPR-WEW (Problem, Potrzeba,
Rozwigzanie, Walidacja, Ewaluacja, Wdrozenie) — implikacje do tworzenia
innowacji spotecznych w edukacji zdrowotnej

3.1.Wprowadzenie

Rozwdj innowacji jest gtdwnym celem rozwoju gospodarczego i spotecznego, a wdrazanie nowych
lub/i ulepszonych rozwigzan stanowi z kolei podstawowy warunek zréwnowazonego rozwoju na
szczeblu lokalnym, panstwowym oraz globalnym (Laurisz i Stronczek, 2019; Stanistawski, 2017).
Tworzenie innowacji jest podyktowane nieustajgcym rozwojem technologicznym oraz przemianami
spotecznymi i kulturowymi, co wymusza jednoczesnie podgzanie za potrzebami odbiorcow. Zatem
innowacje wynikajg z wielu ztozonych interakcji miedzy indywidualnymi osobami, organizacjami
i otoczeniem (Matusiak, 2011).

Wyrdznia sie kilka rodzajéw innowacji: techniczne, technologiczne, organizacyjne oraz spo-
teczne. Innowacje techniczne dotyczg zmian oraz ulepszen paramentdw maszyn i urzgdzen poprzez
wprowadzanie do nich nowych elementéw. Innowacje technologiczne obejmujg zmiany w proce-
sach wytwodrczych na drodze wprowadzania nowych elementéw lub ich udoskonalenia, a takze
wdrazanie catkowicie nowych procesdw. Reorganizacja i wprowadzenie nowosci do schematu orga-
nizacyjnego podmiotdw gospodarczych odnosi sie do innowacji organizacyjnych. Z kolei rozwigzania,
ktore doprowadzajg do zmian w strukturach spotecznych, obyczajowosci, kulturze oraz ludzkich po-
stawach, dotyczg innowacji spotecznych. Te ostatnie majg takze zwigzek z rozwojem nowych idei
oraz popularyzacja i upowszechnianiem wiedzy na temat innowacyjnych rozwigzan w réznych ob-
szarach (Gazdzicka, 2019).

Rozwdj innowacji spotecznych opiera sie na wykorzystywaniu istniejgcych zasobéw w celu roz-
wigzania problemdw okreslonej spotecznosci. Efektem tego typu dziatarn mogg by¢ zmiany na pozio-
mie indywidulanym i grupowym, ktére doprowadzg do samorozwoju spoteczenstwa i efektywnego
wykorzystywania zdefiniowanych wczesniej zasobdw (Gazdzicka, 2019; Szczepanska, 2017). Inno-
wacje spoteczne dotyczg zycia codziennego i powinny posiadac cechy charakterystyczne dla wszyst-
kich innowacji, tj. nowos¢, funkcjonalnos¢, skutecznos¢, oraz spetnia¢ nastepujgce zatozenia:
realizacje potrzeb spotecznych oraz poprawe funkcjonowania spoteczenstwa (Kwasnicka, 2014).
Nowosc¢ — jako element wyrdzniajgcy innowacje spoteczne — dotyczy nie tylko w catosci oryginalnego
osiggniecia, ale takze udoskonalenia obecnie dostepnej koncepcji. Funkcjonalnosé odnosi sie do uzy-
tecznosci danego rozwigzania i mozliwosci jego wdrozenia. Z kolei skutecznos¢ charakteryzuje sie
lepszg efektywnoscig innowacyjnego rozwigzania w zakresie m.in. lepszych wynikéw ekonomicz-
nych, zwiekszenia satysfakcji i zadowolenia odbiorcow.

Edukacja zdrowotna ma zwigzek z szeregiem oddziatywan majgcych na celu pomoc kazdemu
cztowiekowi i spotecznosciom w poprawie zdrowia i jakosci zycia poprzez poszerzanie wiedzy i wpty-
wanie na postawy (WHO, 2021d). Edukacja zdrowotna jest procesem, w ktérym ludzie aktywnie
daza do okreslenia i wzrostu swojego osobistego poziomu zdrowia, a nie tylko koncentrujg sie na
zapobieganiu ztemu samopoczuciu, chorobom czy niepetnosprawnosciom. Takiej postawie sprzyja
m.in. zwiekszenie kontroli nad wtasnym zdrowiem, co bezposrednio i posrednio zalezy od stworzo-
nych ludziom mozliwosci uczenia sie i rozwijania kompetencji umiejetnosci zyciowych (Pueyo-Garri-
gues i in., 2019). Swiatowa Organizacja Zdrowia podkre$la, ze edukacja zdrowotna nie ogranicza sie
tylko do rozpowszechniania informacji i zwiekszania wiedzy o zdrowiu, lecz takze koncentruje sie na
wspieraniu motywacji, umiejetnoscii poczucia wtasnej skutecznosci — niezbednych do podjecia dzia-
tan w celu poprawy, a takze utrzymania jakosci zycia na najwyzszym poziomie. Dodatkowo edukacja
zdrowotna powinna takze uwzgledniac spoteczne, ekonomiczne i sSrodowiskowe zmienne korelujgce
ze zdrowiem, indywidualne czynniki ryzyka oraz poziom umiejetnosci korzystania z systemu opieki
zdrowotnej (WHO, 2012a).

Na podstawie doswiadczen zwigzanych z tworzeniem innowacji w latach 2014-2020 zostat
opracowany Model Wspéttworzenia Innowacji w Edukacji Zdrowotnej, tzw. PPR-WEW (akronim:
Problem, Potrzeba, Rozwigzanie, Walidacja, Ewaluacja, Wdrozenie; Rycina 5). Opisuje on proces
tworzenia, walidacji i ewaluacji innowacyjnych rozwigzan w edukacji zdrowotnej z uwzglednieniem
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potrzeb réznych odbiorcdw. W niniejszym rozdziale zostanie on szczegdétowo zaprezentowany, a za-
tozenia tego modelu beda odniesione do tradycyjnej koncepcji tworzenia innowacji spotecznych.

ROZWOJ KONCEPCJI ROZWIAZANIA

Identyfikacja probl 1 Defini ie potrzeb Tworzenie koncepcji przez Wspéitworzenie Opracowanie prototypu
v/ Analiza doniesien v" Mapowanie potrzeb ekspertow rozwigzania W prostej wersji
naukowych uzytkownikow Tworzenie rozwigzania z udziatem odbiorcow oraz zatwierdzenie
v/ Badania podstawowe v" Wybdr priorytetowej w oparciu o doniesienia, Testowanie opracowanego rozwigzania
v’ Obserwacje P potrzeby = doswiadczeniaw pracy = rozwiazania s przez ekspertéw
v' Wywiady v Potwierdzenie z potencjalnymi
v' Mapy empatii potrzeby w oparciu odbiorcami rozwigzania
o wywiady
Z ! Ewaluacja naukowa
Produkcja T(lest.owanle . i Ochrona prawna | efektywnosci
prototypu/ -] doswm.dczalne k=  Finalna wersja = wynalazku o oddzlatywark
prototypow z udziatem produktu i z wykorzystaniem
uzytkownikéw 5 2
nowego rozwigzania

WDROZENIE

Rycina 5. Model Wspdttworzenia Innowacji w Edukacji Zdrowotnej, tzw. PPR-WEW: Problem,

Potrzeba, Rozwigzanie, Walidacja, Ewaluacja, Wdrozenie (opracowanie witasne).

3.2. Rozwdj koncepcji rozwigzania — pierwsza faza modelu: Problem, Potrzeba, Rozwiqgzanie (PPR)

Pierwsza faza Modelu PPR-WEW dotyczy rozwoju koncepcji innowacji. Faza ta jest uktadem dyna-
micznym, uwzglednia wielokierunkowosé¢ odziatywan i sktada sie z kilku etapéw. Pierwszy z nich to
rozpoznanie problemu okreslonej grupy odbiorcéw. Punktem wyjscia do rozpoczecia prac nad iden-
tyfikacjg probleméw w edukacji zdrowotnej jest wnikliwa analiza literatury przedmiotu. Pozwala to
na opracowanie kierunkdéw dziatan zaradczych na podstawie doniesiern naukowych, raportéw oraz
rekomendacji ekspertow.

W tworzeniu innowacji w réznych dziedzinach, w tym takze opiece zdrowotnej, rekomenduje
sie korzystanie z metody design thinking. Jest to podejscie procesowe, ktdrego efektem jest wytwo-
rzenie rozwigzan w oparciu o zrozumienie problemoéw i potrzeb réznych grup odbiorcéw. Desing
thinking skfada sie z kilku etapdw: empatyzacji, definiowania problemdéw, generowania pomystow,
tworzenia prototypdw, testowania z udziatem odbiorcéw rozwigzania (Brown, 2008; Liedtka, 2018;
Kim i in.,, 2017; Design Thinking, 2021). Wedtug opisywanej koncepcji przed rozpoczeciem
poszukiwania rozwigzan nalezy rozpoczaé¢ od tzw. fazy empatyzacji, ktérej efektem powinno byé
zidentyfikowanie problemoéw i potrzeb odbiorcéw Na tym etapie wykorzystuje sie wiele metod.
Jedna z nich to mapa empatii utatwiajgca diagnoze problemdéw na podstawie odpowiedzi na pytanie:
Co uzytkownik czuje, styszy, widzi i méwi w czasie doswiadczenia lub wykonywania okreslonych za-
dan lub w specyficznych sytuacjach, ktérych doswiadcza? Na podstawie syntezy i analizy zebranych
informacji mozna w sposob rzetelny rozpoznac obawy i frustracje, z ktérymi boryka sie dana grupa
0s0b czy instytucja. W dalszej kolejnosci nastepuje nazwanie potrzeb i oczekiwan odbiorcéw oraz
znalezienie koncepcji ich rozwigzania w celu redukcji negatywnych efektéw okreslonych oddziaty-
wan (Brown, 2008; Liedtka, 2018; Kim i in., 2017).
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Sprawdzone metody identyfikacji problemoéw uzytkownikéw to takze obserwacje i wywiady,
ktdre mozna prowadzi¢ technikami, ktére proponuje metoda Biodesign (Yock i in., 2015). Koncepcja
ta zostata opracowana na Uniwersytecie Standforda i opiera sie na tworzeniu rozwigzan w opiece
zdrowotnej z uwzglednieniem potrzeb réznych oséb, grup spotecznych, instytucji i organizacji rzg-
dowych i pozarzgdowych (Standford Byers Center for Biodesign, 2021). Wedtug metody Biodesign
obserwacjg nazywamy kazde zdarzenie, w ktdrym innowator uczestniczy i ktére moze by¢ zwigzane
z pewnymi niedogodnosciami, frustracjg i innymi negatywnymi doswiadczeniami odbiorcéw zaan-
gazowanych w okreslone procedury. Jest to twdrczy, otwarty proces gromadzenia duzej liczby infor-
macji poprzez obserwacje codziennego funkcjonowania uzytkownikéw. Obserwacje pozwalajg na
bezposrednie towarzyszenie w pracy roznych oséb, co daje mozliwos¢ zdobycia niezbednych infor-
macji na temat doswiadczanych problemoéw i funkcjonowania w realnym srodowisku pracy. Wedtug
koncepcji Biodesign obserwacje sg szeregowane przez innowatora w pewne typy zdarzen i zacho-
wan, ktore bedg wykorzystywane jako wskazéwki do nazwania potrzeb odbiorcéw. Prowadzenie
wywiaddw pogtebionych, polegajgcych na zadawaniu pytan uzytkownikom na temat zauwazonych
wczesniej zdarzen lub zachowan, powoduje szersze spojrzenie na problem i przyszte mozliwosci jego
rozwigzania.

Skutecznos¢ wykorzystania metody Biodesign w celu diagnozowania probleméw i potrzeb
w zakresie dziatan w obszarze edukacji zdrowotnej zostata takze potwierdzona w srodowisku szkol-
nym. Rycina 6 przedstawia przyktadowy arkusz obserwacyjny, ktéry opisuje przyktadowe obserwa-
cje prowadzone w otoczeniu szkolnym, typy zdarzen lub zachowan okreslonych na podstawie
opisanych obserwacji.

TYPY ZDARZEN ZDEFINIOWANA POTRZEBA NA
| ZACHOWAN PODSTAWIE TYPOW ZDARZEN |
ZACHOWAN

l l

Dataobserwacji  Miejsce Osoba prowadzaca Opis obserwacji Kogo dotyczyly obserwacje?  Numer Potrzeba
obserwacji obserwacje obserwacji

nauczycielka opowiadazasady zdrowego stylu nauczycielka poséh
yeiaw2 Klack #ycia, by wigkszy¢ efekty zapamistywania preskazanych

01042020  stkolaklasa  MagdaW poz4,s, 10 informacj
02042020  stkola,klasa  Jakubs. dzieci stuchajawypowiedzi nauczycielki uczniowie
nie wszyscy uczniowie wykazuja
zzinteresowanie lekcja, niektore osoby
03042020  szkolaklasa  Jakubs. rozmawiajaz innymi dzieémi uczniowie
Pani nauczycielkazwraca dzieciom uwage, bo
04042020  stkola,klasa  JakubS. przeszkadzaja jej w prowadzeniu lekcji nauczycielka
Pani uklada zdzieémi przygotowane wezesniej
05042020  szkola,klasa  Jakubs. puzzle nauczycielka
06042020  stkolaklasa  MagdaW Puzzle przedstawiaja warzywa i owoce materiat dydaktyczny
Paninauczycielkaopowiadacowidzina
07042020  stkolaklasa  MagdaW rysunkach nauczycielka
Nauczycielka opisuje zasady dotyczace ilosci
08042020  stkolaklasa  MagdaW spozywanych owocow i warzyw nauczycielka
Tylko 2 osoby zapamietaly rekomendowana
09042020  stkolaklasa  MagdaW ilos¢ spozywaniawarzywi owocow uczniowie

Rycina 6. Przyktad arkusza obserwacyjnego: typy zdarzeri/zachowan w $srodowisku szkolnym oraz
zdefiniowane potrzeby w oparciu o te typy (opracowanie wiasne uwzgledniajgce zatozenia metody

Biodesign).

Jednym z etapow Biodesign jest rozpoznanie potrzeb odbiorcéw. Potrzeba okresla rodzaj
zmiany, jaka jest niezbedna, aby rozwigzac¢ dany problem. Potrzeby definiuje innowator na podsta-
wie typéw zachowan lub zdarzen. Aby okresli¢ potrzebe uzytkownika, nalezy najpierw rozpoznaé
problem w okreslonej sytuacji i w okreslonej populacji, a nastepnie sprébowaé nazwac korzysci,
ktore mogq byc osiggniete, kiedy zostanie stworzone rozwigzanie tego problemu (Rycina 5). Podczas
okreslania potrzeb nalezy skupic¢ sie wytgcznie na ich identyfikacji i nazwaniu, a szukanie i tworzenie
rozwigzan przeprowadza sie w kolejnych fazach rozwoju koncepcji. Ponownie na tym etapie mozna
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zastosowac wywiady z uczestnikami proceséw edukacji zdrowotnej dla upewnienia sie, czy zdefinio-
wana przez innowatora potrzeba jest zrozumiata przez kazdego na poziomie innowator vs odbiorca.
W przypadku okreslenia wielu potrzeb nalezy przypisa¢ wage (wartos$é) poszczegdlnym potrzebom,
a po dokonaniu wnikliwej analizy réznych materiatéw zrédtowych (np. raportéw i publikacji nauko-
wych, biznesowej analizy rynku) innowator / zespét innowatoréw wybiera najbardziej priorytetowg
potrzebe z uwzglednieniem réznych zmiennych, w tym mikro- i makroekonomicznych, spotecznych
i kulturowych.

Opisywany model zaktada, ze proces tworzenia rozwigzania powinien rozpoczynac sie od stwo-
rzenia pierwotnej koncepcji rozwigzania problemu przez innowatora lub zesp6t innowatoréw w po-
rozumieniu z ekspertami w danej dziedzinie. Kolejny krok to konsultacja opracowania z wybranymi
uzytkownikami docelowymi, ktérzy moga miec¢ inne wymagania i wyobrazenia o projekcie. Uwzgled-
nienie w rozwoju innowacji obu stanowisk zwieksza szanse na wdrozenie rozwigzania. Efektem kon-
cowym fazy rozwoju koncepcji powinno by¢ opracowanie prostych prototypoéw, ktdrych zatozenia
i koncepcja mogg zostaé przedstawione z zastosowaniem np. metody papier/otéwek.

3.3. Weryfikacja koncepcji — druga faza modelu: Walidacja, Ewaluacja, Wdrozenie (WEW)

Druga faza modelu to weryfikacja koncepcji, ktéra opiera sie gtéwnie na wspétpracy innowatoréw
z przedstawicielami potencjalnych odbiorcdw rozwigzania. Przeniesienie prostych prototypdw na
etap wstepnego opracowania egzemplarzy testowych daje mozliwo$¢ badan doswiadczalnych
z udziatem uzytkownikéw. Na etapie walidacji dgzymy do potwierdzenia, czy opracowany prototyp
spetnia wymagania dotyczace potrzeb i oczekiwan odbiorcéw. W kolejnym etapie powinna zostac
dopracowana ostateczna wersja rozwigzania. Wspétpraca z réznymi grupami spotecznymi i wieko-
wymi podczas walidacji doswiadczalnej doprowadza do ostatecznej wersji projektu, uwzgledniajgcej
merytoryczne koncepcje ekspertdw oraz preferencje réoznych interesariuszy. Otwiera to takze droge
dla opracowania uniwersalnej wersji rozwigzania oraz dotarcia do jak najszerszej grupy odbiorcow.
Celem wdrozenia innowacji spotecznych jest dobro catego spoteczenstwa, a ich efektem po-
winno by¢ podniesienie jakosci zycia w roznych sferach funkcjonowania. Druga faza omawianego
modelu konczy sie wdrozeniem, czego efektem jest stosowanie rozwigzania przez odbiorcéw. Pro-
ces ten powinien by¢ poprzedzony ewaluacjg naukowg, ktéra potwierdzi wptyw zastosowanego na-
rzedzia na poprawe jakosci zycia odbiorcéw innowacji z uwzglednieniem réznych zmiennych, w tym
ekonomicznych, efektywnosci pracy, przyswajania wiedzy. Na tym etapie zaktada sie prowadzenie
badan naukowych (oceniajgcych rzetelnosc¢ i trafnos$¢ oddziatywan) z wykorzystaniem nowego roz-
wigzania poprzez odniesienie nowych wynikéw do efektéw uzyskanych przez dotychczasowe
rozwigzania. Na wzrost potencjatu komercjalizacyjnego ma wptyw takze wykazanie efektywnosci
ekonomicznej rozwigzania (Staszel, 2019). Po dokonaniu wyboru ostatecznej wersji rozwigzania na-
lezy rozwazy¢ mozliwos¢ ochrony prawnej poprzez sprzedaz wynikow dziatalnosci naukowej lub
know-how w szczegdlnosci na podstawie licencji, najmu lub dzierzawy (Wawrzynowicz, 2020).

3.4. Dyskusja

Model PPR-WEW dotyczy tworzenia innowacyjnych rozwigzan w edukacji zdrowotnej — bazuje na
wspotpracy innowatoréw i odbiorcéw z uwzglednieniem ich potrzeb w rézinych sferach zycia
i funkcjonowania. Wedtug tego modelu rozpoznanie potrzeb potencjalnych uzytkownikéw pozwala
na zwiekszenie efektéw wdrozeniowych i komercjalizacyjnych. Model ten mozna zastosowaé w réz-
nych obszarach tematycznych oddziatywan edukacyjnych — bierze sie pod uwage rozne grupy, tech-
niki oddziatywan czy technologie zwigzane z wytworzeniem demonstratordw i prototypow. Realiza-
cja przedstawionych wyzej kierunkéw prac rozwojowych utatwia tworzenie nowych i udoskonalo-
nych rozwigzan, ktdre stuzg realizacji potrzeb spotecznych, poprawie funkcjonowania i jakosci zycia
okreslonych spotecznosci oraz ktére mogg by¢ rozwijane i wdrazane przez sektor publiczny i niepu-
bliczny czy organizacje non-profit.

Omawiany model wpisuje sie w zatozenia promocji zdrowia, ktéra ma dtugg tradycje pomaga-
nia organizacjom i spotecznosciom w zwiekszeniu kontroli nad czynnikami determinujgcymi zdrowie
i jakos$¢ zycia ludnosci. Karta Ottawska z 1986 r. (ang. The Ottawa Charter for Health Promotion)
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podkresla znaczenie dziatan spotecznosci w definiowaniu ich potrzeb, ustalaniu priorytetow, wspél-
nego planowania, wzmacniania partnerstw lokalnych, pracy miedzysektorowej i zwiekszania udziatu
spotecznego. Wszystkie te dziatania sg ukierunkowane na wzmocnienie potencjatu spotecznego po-
przez wykorzystanie umiejetnosci i zasobdow cztonkéw danej spotecznosci. Pozwala to zajgc sie prio-
rytetami z uwzglednieniem potrzeb zdrowotnych oraz skutecznie wptywa¢ na postawy ludzi
w kierunku umacniania potencjatu zdrowotnego (Van den Broucke, 2020; WHO, 1986).

Opisany model wykazuje z jednej strony pewne podobienstwa do klasycznego modelu
innowacji spotecznych, ktéry zostat opracowany przez zespét Murraya, Caulier-Grice oraz Mulgana
(2010), z drugiej zas — widoczne s3 rdznice. Tradycyjny model wyrdznia sze$¢ etapow tworzenia
innowacji spotecznych: inspiracje, propozycje, prototypowanie, utrzymanie, skalowanie, zmiany
systemowe. Przedstawiony w niniejszym opracowaniu Model PPP-WEW jest bardziej rozbudowany
i podkresla zaréwno role innowatoréw, jak i odbiorcow w definiowaniu i rozwoju realnych
problemdw.

W klasycznym ujeciu proces tworzenia innowacji spotecznych rozpoczyna sie od szukania inspi-
racji odnoszacych sie do potrzeb spotecznych, ktére sg wynikiem kryzyséw gospodarczych, klesk zy-
wiotowych lub przemian demograficznych, w tym starzenie sie spoteczenstwa czy bezrobocie
(Gazdzicka, 2019). W ujeciu Modelu PPR-WEW tzw. inspiracje sg pojmowane w sposdb bardziej ob-
szerny, na co sktada sie etap definiowania probleméw i potrzeb odbiorcéw. Fazy te dziatajg na sku-
tek wykorzystania przez innowatoréw m.in. technik obserwacji w réznych obszarach zycia i funk-
cjonowania ludzi. Zdefiniowane przez innowatoréw problemy i potrzeby powinny by¢ potwierdzone
doniesieniami naukowymi, pogtebionymi wywiadami z réznymi interesariuszami, konsultowane
z ekspertami. Pozwala to na rozwdj pomystéw wynikajgcych z realnych potrzeb, a nie tylko z pra-
gnien czy checi decydentdéw i odbiorcéw.

Drugi etap modelu zespotu badaczy Murray’a (2010) to propozycje, ktére zawierajg koncepcje
rozwigzania problemow spotecznych, a pomysty mogg pochodzi¢ od przedstawicieli spotecznosci lo-
kalnej. W odréznieniu do przedstawionego wyzej opisu Model WEW-PPR uwzglednia istotng role
naukowcéw i ekspertéw w dziedzinie nauk medycznych i nauk o zdrowiu. Jako innowatorzy opraco-
wuja w zespofach interdyscyplinarnych propozycje rozwigzan na postawie realnych potrzeb Aby byto
to mozliwe, niezbedna jest umiejetno$é pracy z przedstawicielami réznych zawoddw reprezentujg-
cymi sektor prywatny, publiczny oraz organizacje non-profit. Interdyscyplinarnos¢ w pracy z ludzmi
i spotecznosciami w ich naturalnym srodowisku pozwala na zespolenie oddolnego (bottom-up)
i odgdérnego (top-down) modelu wspodtpracy.

Trzeci etap tworzenia innowacji spotecznych w klasycznym ujeciu nazwano ,prototypowa-
niem”. Na tym poziomie zgromadzone pomysty podlegajg ocenie, a ich celowos¢ i uzytecznosc sg
potwierdzone poprzez odpowiedz zwrotng uzytkownikéw. W modelu PPP-WEW pierwsza koncepcja
rozwigzania jest tworzona przez zespét innowatoréw, ktdrzy moga wykorzystac rézne techniki two-
rzenia pierwowzoru. W kolejnym etapie rozwigzane jest dyskutowane, rozwijane z potencjalnymi
odbiorcami i ekspertami w danej dziedzinie. W efekcie powstaje prototyp rozwigzania problemu —
zostanie on doswiadczalnie przetestowany z udziatem uzytkownikéw korncowych i ekspertéw oraz
ostatecznie zatwierdzony przez innowatoréw.

Murray i in. (2010) proponuja w dalszej kolejnosci faze ,,utrzymania”, ktéra skupia sie na meto-
dach oceny innowacji. W celu zapewnienia finansowej i prawnej stabilnosci przedsiewziecia zostaja
opracowane modele wdrozeniowe dla zaakceptowanych pomystéw innowacyjnych. W przypadku
Modelu PPP-WEW, aby mozliwe byto utrzymanie zainteresowania innowacja, istotne jest zapewnie-
nie procesu walidacji rozwigzania. Stworzenie demonstratoréw i prototypdw oraz testowanie do-
Swiadczalne rozwigzania jest warunkiem stworzenia jego finalnej wersji. Istotne jest takze rozwaze-
nie ochrony prawnej przed ewaluacjg naukowa. Z jednej strony ochrona ta moze hamowad
wdrozenie spoteczne ze wzgledu na koniecznos$¢ zakupu patentu czy licencji. Z drugiej strony —
zwieksza szanse na pozyskanie partneréw biznesowych i wsparcia finansowego dla dalszego rozwoju
rozwigzania przez sektor prywatny.

W ujeciu klasycznym ,skalowanie” stanowi dyfuzje innowacji wsréd spotecznosci, aby zwiek-
szy¢ zasieg wptywu nowych rozwigzan. Wprowadzenie nowych strategii, modeli biznesowych, prze-
pisdw prawnych czy tworzenie nowych organizacji odnosi sie z kolei do ostatniego etapu — ,,zmiany
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systemowej”. Dziatania na tym etapie pozwalajg na trwatg zmiane spoteczng, czego efektem mogg
byé transformacje w systemie edukacyjnym i zdrowotnym oraz pozytywny wptyw na zachowania
ludzi. Model PPP-WEW t3gczy te dwa dziatania w jeden etap: ,wdrozenie”. Nalezy zaznaczy¢, ze two-
rzenie rozwigzan w edukacji zdrowotnej, opartych na potrzebach roznych odbiorcéw jednoczesnie,
zwieksza prawdopodobienstwo stosowania usprawnien przez szerokg grupe adresatow. Sukcesem
wdrazania i akceptacji innowacji s zmiany systemowe, bedace nierzadko wielofalowymi i dtugoter-
minowymi zmianami. Proces ten jednak bedzie mozliwy tylko dzieki zréznicowaniu grup odbiorcow,
uwzglednieniu okreslonych $rodowisk oraz zmiennych demograficznych i spoteczno-kulturowych.

3.5. Podsumowanie

Skuteczno$¢ wprowadzania nowych rozwigzan do gospodarki zalezy od wykorzystywania potencjatu
naukowo-technologicznego réznych organizacji (Wawrzynowicz, 2020). U podstaw rozumienia me-
chanizmow transferu wiedzy lezg rézne koncepcje kreowania innowacji, w ktérych problemy i po-
trzeby sg punktem wyjscia dla przysztych rozwigzan spotecznych, a takze stanowig podstawe dla
przysztej komercjalizacji, wdrozenia i wykorzystania innowacji przez uzytkownikéw docelowych.
Model PPP-WEW jest przyktadem koncepcji, ktérej kluczowa kwestig w kontekscie generowania no-
wych idei w edukacji zdrowotnej jest rozpoznanie problemoéw i realnych potrzeb odbiorcéw. Iden-
tyfikacja oraz ewaluacja rozwigzan w tej dziedzinie jest wspierana na drodze wspodtpracy naukowcow
i ekspertdw z réznymi interesariuszami.

Nalezy jednak zaznaczy¢, ze wytworzenie innowacji to dopiero poczatek dziatan. Sukces bedzie
mozliwy, jesli nowe rozwigzanie zostanie bezposrednio udostepnione uzytkownikom i bedzie przez
nich stosowane. Niejednokrotnie wymaga to zmian mentalnych, kulturowych, a takze przemian spo-
tecznych, ktére pozwolg na wzrost akceptacji nowosci. Obecnie zapewnienie bezpieczestwa w za-
kresie zdrowia jest skoncentrowane na umieszczeniu kompleksowych potrzeb ludzi i spotecznosci
(a nie tylko ich chordéb) w centrum systeméw opieki zdrowotnej. Takie podejscie pozwala ludziom
na odgrywanie bardziej aktywnej roli w dziataniach majgcych na celu umacnianie potencjatu zdrowia
(WHO, 2016). Udziat odbiorcéw w tworzeniu innowacji moze pozwoli¢ na wytworzenie rozwigzan,
ktére beda lepiej przez nich zrozumiate, co jednoczesnie zwiekszy motywacje do ich stosowania,
a w dalszej perspektywie — wptynie na efektywnos¢ oddziatywan w ochronie zdrowia.

Finansowanie: Projekt , Piramida Sukcesu” zostat zrealizowany w ramach w ramach programu pt.
,Wsparcie zarzadzania badaniami naukowymi i komercjalizacjg wynikéw prac B+R w jednostkach
naukowych i przedsiebiorstwach” w ramach Programu Operacyjnego Inteligentny Rozwdj 2014—
2020 (Dziatanie 4.4), projekt pt. ,,UniPyramid — badania przedwdrozeniowe serii uniwersalnych
produktéw pt. ,Piramida Zdrowego Stylu Zycia” przeznaczonych do edukacji zdrowotnej w zakresie
promowania zdrowego stylu zycia”. Numer grantu: 514/9-901-12/514-02-021-04.
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Zataczniki

Zatgcznik 1. Scenariusz warsztatu z zakresu zdrowego stylu zycia pt. Piramida Sukcesu! przeznaczony
dla ucznidw z niepetnosprawnoscig wzrokowg

Autor: dr hab. n. o zdrowiu Magdalena Wrzesinska, prof. UM
Kontakt: magdalena.wrzesinska@umed.lodz.pl
Zaktad Rehabilitacji Psychospotecznej, Uniwersytet Medyczny w todzi

Temat zajec: Warsztat z zakresu zdrowego odzywiania i promocji zdrowego stylu zycia
Liczebnos¢ grupy: 8-10 oséb
Wiek: 11-18 lat
Forma pracy: praca indywidulana i praca zespofowa, prezentacja ustna
Czas trwania zaje¢: 2 x 45 min.
Oczekiwane efekty:
e podwyzszenie poziomu wiedzy z zakresu zdrowego stylu zycia, w tym zdrowego odzywiania,
e podwyzszenie i utrwalenie wiedzy zwigzanej z postugiwaniem sie i interpretacjg wskaznikow
WHTR oraz BMI,
e podwyzszenie i utrwalenie kompetencji w zakresie postugiwania sie nowoczesnymi
rozwigzaniami technicznymi, tj. korzystanie z QR kodu i aplikacji mobilnych
e poznanie wtasnych mocnych stron, ktdre mogg przyczynic sie do umacniania zdrowia,
e wzrost kompetencji spotecznych, w tym wzrost umiejetnosci ucznia w kontaktach
spotecznych,
e wzrost umiejetnosci funkcjonowania zadaniowego poprzez efektywne dziatania zmierzajgce
do osiggania zamierzonych celdw oraz skuteczniejszego funkcjonowanie w roli ucznia.

Cele zaje¢ warsztatowych

Cele szczeg6towe Pomoce dydaktyczne

1. Przekazanie wiedzy na temat: Piramida Zdrowego Stylu Zycia — wersja z QR kodem

e zasad zdrowego odzywiania, w tym
spozywania warzyw i owocow, btonnika,
produktéw miesnych, ttuszczy

e przekazanie wiedzy na temat
wtasciwosci wody oraz roli
prawidtowego nawodnienia organizmu

e przekazanie wiedzy na temat
ograniczenia spozywania soli kuchennej
oraz cukru w pokarmach

e znaczenia gtodu i sytosci.

2. Przedyskutowanie znaczenia zdrowia Arkusze papieru do pracy indywidualnej, duze
i zdrowego stylu zycia jako drogi do arkusze papieru do pracy zespotowej, przybory do
osiggniecia sukcesu zyciowego. pisania, wycinania, klejenia, papier brajlowski

3. Uswiadomienie konsekwencji otytosci Arkusze papieru do pracy indywidualnej, duze
i nadwagi dla zdrowia oraz zwigzku arkusze papieru do pracy zespotowej, przybory do
z okreslonymi chorobami. pisania, wycinania, klejenia, papier brajlowski
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4. Uswiadomienie roli aktywnosci fizycznej
i przekazanie zasad dotyczgcych
bezpiecznego uprawiania aktywnosci

fizycznej.

Arkusze papieru do pracy indywidualnej, duze
arkusze papieru do pracy zespotowej, przybory do

pisania, wycinania, klejenia, papier brajlowski

5. Przedyskutowanie réznych form spedzania
wolnego czasu oraz sposobdw uprawiania

aktywnosci fizycznej przez mtodziez szkolng.

Arkusze papieru do pracy indywidualnej, duze
arkusze papieru do pracy zespotowej, przybory do

pisania, wycinania, klejenia, papier brajlowski

6. Przedyskutowanie znaczenia spozywania

positkéw dla zdrowia.

Arkusze papieru do pracy indywidualnej, duze
arkusze papieru do pracy zespotowej, przybory do

pisania, wycinania, klejenia, papier brajlowski

7. Przeéwiczenie umiejetnosci korzystania

z nowoczesnych rozwigzan technologicznych,

tj. z QR kodu za pomocg aplikacji moblinych.

e Piramida Zdrowego Stylu Zycia — wersja z QR
kodem (wersja polska i angielska)

e Gra edukacyjna Piramida Sukcesu! — puzzle

z motywem Piramidy Zdrowego Stylu Zycia (wersja

polska i angielska)

8. Przecwiczenie umiejetnosci korzystania oraz
interpretacji wskaznikow BMI oraz WHtR

w profilaktyce otytosci i nadwagi

Miarka antropometryczna, arkusze papieru do pracy

indywidualnej, duze arkusze papieru do pracy

zespotowej, przybory do pisania, wycinania, klejenia,

papier brajlowski

9. Umozliwienie oceny wtasnego sposobu
odzywiania i poréwnanie go z piramida

zdrowego stylu zycia.

Piramida Zdrowego Stylu Zycia — wersja z QR kodem

(wersja w j. polskim)

1. Zapoznanie uczniéw z nazwami okreslonych
produktéw zywnosciowych oraz
podstawowych zwrotdw zwigzanych ze

zdrowym stylem zycia w jezyku angielskim

Piramida Zdrowego Stylu Zycia — wersja z QR kodem

(wersja w j. angielskim)
Gra edukacyjna Piramida Sukcesu! — puzzle
zmotywem Piramidy Zdrowego Stylu Zycia (wersja

w j. angielskim)

2. Przecéwiczenie znajomosci zasad odzywania
i zdrowego stylu zycia z wykorzystaniem gry

edukacyjne;j.

Gra edukacyjna Piramida Sukcesu! — puzzle
z motywem Piramidy Zdrowego Stylu Zycia (wersja

w j. polskim i angielskim)

Opis przebiegu zaje¢ warsztatowych

1. Czesc wstepna (10 min)

1.1. Przeprowadzenie éwiczenia integrujacego pt. ,, Wysytam SMS”

Uczestnicy grupy siadajg w kole. Kazda z osdb przedstawia sie.. Kazdy uczestnik wypowiada sie na

temat ,,Wysytam SMS do (imie osoby), ze mojg mocng strong jest....”.
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1.2. Zaprezentowanie tematu i planu zaje¢ przez prowadzacego. Przedyskutowanie oczekiwan
uczestnikow.

1.3. Opracowanie zasad wspotpracy na zajeciach.

2. Czesc wtasciwa zajec (1)
Czesc wtasciwa jest poprzedzona tzw. pretestem sprawdzajgcym wiedze z zakresu zdrowego stylu
zycia, ktéra zostanie omdwiona na zajeciach (10 min).

2.1. Zrozumienie pojecia zdrowia (10 min)

Uczniowie dobierajg sie w 3 zespoty. Kazdy zespdt jest proszony, aby podat przynajmniej 6 okreslen,
ktére charakteryzujg cztowieka zdrowego. Nastepnie prowadzgcy zapisuje wszystkie odpowiedzi na
tablicy. Kolejnym krokiem jest utworzenie przez kazdy zespot definicji zdrowia, ktdra zostaje odczy-
tana, zapisana i przedyskutowana.

Podsumowanie ¢wiczenia: Prowadzacy podsumowuje wypowiedzi uczniéw. Przytacza definicje

zdrowia wg WHO, ktéra uwzglednia wieloaspektowos¢ pojecia zdrowia, tj. jego wymiar fizyczny,
emocjonalny, spoteczny i duchowy.

2.2. Oméwienie planu dnia i sposobow spedzania wolnego czasu (15 min)

Uczestnicy opisujg przebieg swojego dnia z uwzglednieniem obowigzkéw szkolnych i domowych
oraz spedzania wolnego czasu. Wypowiedzi zapisywane sg na tablicy. Prowadzgcy omawia zacho-
wania, ktére sg wazne z punktu widzenia budowania i umacniania potencjatu zdrowia oraz te, ktére
wplywajg negatywnie na stan zdrowia. Nastepnie wraz z uczniami szuka wspdlnych rozwigzan, jak
modyfikowaé zachowania, ktdre nie sprzyjajg zdrowiu.

Podsumowanie éwiczenia: Prowadzgcy zwraca uwage na to, co uczniowie najchetniej robig w ciggu

dnia. Podsumowaniem zajec jest wykonane ¢wiczenie pt. ,,Stoik”. Do duzego stoika wsypywane s3
kulki pingpongowe, ktére symbolizujg wazne dla budowania i umacniania zdrowia zachowania. Po-
winno by¢ tyle kulek, aby zajety catg przestrzen stoika. Nastepnie prowadzgcy zadaje pytanie uczest-
nikom: ,Czy stoik jest petny?”. W dalszej kolejnosci prowadzacy dosypuje piasek, ktéry uzupetnia
przestrzenie pomiedzy kulkami. Piasek symbolizuje te zachowania, ktére nie zawsze sprzyjajg na-
szemu zdrowiu. Ponownie pytamy uczniéw: ,Czy stoik jest petny?”. Nastepnie wysypujemy wszystko
ze stoika i wsypujemy do niego tylko piasek. Pytamy ucznidw: , Czy stoik jest petny?”, ,Czy jest miej-
sce na kulki pingpongowe, ktére symbolizujg zachowania prozdrowotne?”.

Whiosek z ¢wiczenia: W naszym zyciu powinnismy mie¢ swiadomos¢, jakie zachowania sprzyjajg
umacnianiu zdrowia, a ktére wptywajg negatywnie na nasze zdrowie. Kazdy ma prawo dokonywania
wtasnych wyboréw. Jednak kiedy bedziemy koncentrowac sie tylko na zachowaniach antyzdrowot-
nych (ktérych symbolem jest piasek), trudno nam bedzie znalezé miejsce na zachowania, ktére
sprzyjaja budowaniu lub umacnianiu zdrowia, np. aktywnos¢ fizyczng, czas poswiecony na przygo-
towanie zdrowych positkdw, spedzanie czasu z rodzinom i przyjaciétmi.

Przerwa miedzy lekcjami (5—10 min)
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3. Czesc wilasciwa zajec (2)
3.1. Umotzliwienie oceny wiasnego sposobu odzywiania i pordéwnanie sposobu odzywiania
z Piramida Zdrowego Stylu Zycia (15 min)

Uczniowie omawiajg produkty i ptyny, jakie spozywali poprzedniego dnia, np. jedno jabtko, piec tru-
skawek, cztery ziemniaki, jeden kotlet, dwie kromki chleba ciemnego posmarowanego mastem albo
dzemem, li$¢ sataty, jedna szklanka mleka, jeden jogurt, cztery szklanki wody, jedna szklanka soku
owocowego, sél kuchenna, cukier, przekaski itp. Nastepnie uczniowie analizujg, ktore produkty wy-
bierane sg przez nich najczesciej, a ktore najrzadziej. Aby zwizualizowa¢ wypowiedzi, mozna wyko-
rzystac¢ arkusz papieru, na ktérym jest tréjkat podzielony na 6 obszaréw — pozwoli on utworzy¢
witasng piramide zywienia na podstawie wypisanych produktow, ktére byly przez uczniéw spozy-
wane poprzedniego dnia.

A
=

W celu oceny przez ucznidw sposobu wiasnego odzywiana bedzie omawiana Piramida Zdrowego
Stylu Zycia — wersja z QR kodem (wersja w j. polskim). Przed oméwieniem zasad zdrowego odzywia-
nia zostanie odstuchana audiodeskrypcja zapisana pod QR kodem, ktdra opisuje zawartos¢ graficzng
piramidy. Kazdy z uczniéw bedzie miat mozliwos¢ przecwiczenia uzycia aplikacji mobilnej w celu
otworzenia zapisu dZzwiekowego.

W kolejnym etapie uczniowie poréwnuja swojg piramide z zasadami zaprezentowanymi na Pirami-
dzie Zdrowego Stylu Zycia. Uczniowie powinni opisaé réznice, ktére zauwazyli w stosunku do wzorca.

Podsumowanie éwiczenia: Prowadzacy podsumowuje wypowiedzi uczniow.

Na zakoriczenie dodatkowo mozna oméwié Piramide Zdrowego Stylu Zycia — wersje z QR, ale w opcji
angielskiej. Nastepnie uczniowie dostajg kartki z wyrazeniami w jezyku polskim, ktére opisuja grafike
zastosowang na Piramidzie, i razem z prowadzacym prébujg odnalez¢ na tablicy prawidtowe zwroty
w j. angielskim.

3.2. Omoéwienie zasad obliczenia wskaznika BMI oraz WHtR (10 min)

Prowadzgcy omawia zasady obliczania wskaznika BMI oraz przekazuje uczniom informacje o prze-
dziatach wartosci wskazujgcych na mase ciata w normie, nadwage i otytos$¢. Jednoczesnie uczniowie
sg uswiadamiani, ze wskaznik ten stosuje sie dla osdb powyzej 18 roku zycia. Dla os6b mtodszych
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stosuje sie specjalnie opracowane siatki centylowe, ktére sg opracowane odrebnie dla chtopcéw
i dziewczat z uwzglednieniem wieku. Kazdy uczen poznaje zasady obliczania wskaznika WHtR oraz
ma mozliwos¢ poznania swojej wartosci wskaznika oraz oceny jego wartosci.

Podsumowanie ¢wiczenia: Prowadzgcy zaznacza, ze wskaznik BMI jest przeznaczony dla oséb po 18

roku zycia i dodatkowo wymaga interpretacji w oparciu o siatki centylowe. Dla wtasnej kontroli
bardziej przydatny i prosty w uzyciu jest wskaznik WHtR, ktdry stuzy do oceny wystepowania otytosci
brzusznej i nie wymaga siatek centylowych.

3.3. Bilans mojej aktywnosci fizycznej (10 min)

W ostatnim ¢wiczeniu uczniowie wracajg do planu dnia, ktdry zostat opisany na poczatku warszta-
téw. Uczniowie wspdlnie z prowadzgcym odszukujg zajecia, ktdre zwigzane sg z ruchem oraz z sie-
dzeniem i lezeniem.

Uczniowie bedg proszeni o dokonanie wtasnego bilansu aktywnosci, ktéra zwigzana jest z aktywno-
Scig i siedzgcym trybem zycia. Nastepnie kazdy uczen dokonuje podsumowania i oceny czasu, ktéry
przeznacza na aktywnos¢ fizyczna.

Aktywnos¢ fizyczna minuty Zajecia zwigzane z siedzacym trybem minuty
Zycia

Lekcje WF Nauka w szkole

Bieganie Odrabianie lekcji

Pitka nozna Ogladanie TV

Siatkéwka Korzystanie z komputera

Ptywanie Granie w gry komputerowe

Koszykowka Korzystanie z Internetu

Spacer ze znajomymi Inne zajecia zwigzane z siedzgcym trybem
zycia (bez snu)

Jazda na rowerze

Wchodzenie po schodach

Inne zajecia zwigzane z ruchem

Podsumowanie czasu

Podsumowanie ¢wiczenia: Prowadzacy omawia zasady zwigzane z czasem przeznaczonym na upra-

wianie aktywnosci fizycznej przez dzieci i dorostych. Omawia takze korzysci wynikajgce z uprawiania
aktywnosci fizycznej przez mtode osoby. Na zakonczenie zaje¢ uczniowie mogg dodatkowo utozyé
puzzle z gry Piramida Sukcesu. Nastepnie prowadzgcy weryfikujg czas i poprawnosc ich utozenia. Na
zakonczenie nastepuje krotkie podsumowanie przekazanej wiedzy w zakresie zdrowego stylu zycia.

4. Czesc¢ koncowa (10 min)

Po zakoriczonym oméwieniu zagadnien uczniowie wypetniajg ponownie test, ktéry byt wykonany na

poczatku zajec (posttest). Wyniki testu kontrolnego nalezy omowic z grupg lub z kazdym uczniem.
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Zatgcznik 2. Narzedzie badawcze*

Test wiedzy na temat réznych aspektéw odzywania. Test zastosowany jako pre- i posttest w autor-

skim programie Piramida Sukcesu! (autor: prof. UM, dr hab. n. o zdrowiu Magdalena Wrzesiriska).

TEST WIEDZY Nie zgadzam | Zgadzam | Nie mam
sie sie zdania

Tylko dzieci i mtodziez powinny spozywac mleko.

2 Owoce i/lub warzywa powinny by¢ spozywane
w kazdym positku.

3 Duze spozycie soli chroni przed nadcisnieniem
tetniczym.

4 Ograniczenie potraw ttustych w diecie pomaga
zapobiegaé chorobom uktadu krazenia.

5 Pieczywo razowe zawiera wiekszg ilo$¢ btonnika niz
pieczywo jasne.
Owoce i warzywa sg zrédtem ,,pustych kalorii”.
Spozywanie owocow obfitujgcych w witamine C
zwieksza przyswajalnosc zelaza.

8 Biatko powinno by¢ gtéwnym Zrédtem energii
w prawidtowej diecie.

9 W podrobach wystepujg znaczne ilosci ,,ztego”
cholesterolu LDL.

10 | W codziennej diecie ttuszcze roslinne i zwierzece
powinny by¢ spozywane w najmniejszych ilosciach .

11 | Stodycze i cukry zastepuje sie owocami lub
orzechami.

12 | 4-5 razy dziennie to zalecana liczba positkéw
w ciggu dnia.

13 | W diecie powinno dominowaé wiecej warzyw niz
owocow.

14 | W ciggu dnia powinno sie pi¢ duze ilosci stodzonej
herbaty.

*W przypadku potrzeby uzyskania zgody na uzycie kwestionariusza ankiety prosze o kontakt:

Magdalena Wrzesinska, e-mail: magdalena.wrzesinska@umed.lodz.pl.
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