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SANTRUMPOS 

FA – fizinis aktyvumas 
FAS – šeimos turtingumo skalė (angl. Family Affluence Scale) 
GS – galimybių santykis 
HBSC – Moksleivių sveikatos ir gyvensenos tyrimas 

(angl. Health Behavior in School-aged Children) 
HBSC-SCL – Moksleivių sveikatos ir gyvensenos tyrimo sveikatos 

nusiskundimų skalė (angl. HBSC Symptom Checklist) 
LR – Lietuvos Respublika 
LSMU – Lietuvos sveikatos mokslų universitetas 
MSPSS – Socialinės paramos skalė (angl. Multidimensional Scale 

of Perceived Social Support) 
n – tiriamųjų skaičius 
p – statistinio pasikliautinumo lygmuo 
PI – pasikliautinasis intervalas 
proc. – procentai 
PSO – Pasaulio sveikatos organizacija 
SEP – socialinė-ekonominė padėtis 
SN – standartinis nuokrypis 
χ2 – chi kvadratu kriterijus 
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PAGRINDINIAI TERMINAI IR SĄVOKOS 

Psichikos sveikata (angl. mental health) – gerovės būsena, kai asmuo 
suvokia savo gebėjimus, gali susidoroti su įprastu gyvenimo stresu, produkty-
viai dirbti ir prisidėti prie savo ir bendruomenės gyvenimo [1]. 

Vaikų fizinis aktyvumas (angl. physical activity) – pakankamai fiziškai 
aktyviais laikomi vaikai, kurie, atsižvelgiant į Pasaulio sveikatos organizaci-
jos fizinio aktyvumo rekomendacijas 5–17 metų vaikams, kasdien bent po 
1 valandą užsiima bet kokio pobūdžio vidutinio intensyvumo fizine veikla [2]. 

Gyvensena (angl. lifestyle) – įpročių ir papročių visuma, per visą 
žmogaus gyvenimą veikiama, keičiama, skatinama socializacijos vyksmo. 
Gyvenseną sudaro mitybos, fizinio aktyvumo, miego, alkoholio, tabako 
vartojimo ir kiti įpročiai. Visi jie yra tarpusavyje susiję ir daro įtaką sveikatai 
[3, 4]. 

Rizikinga elgsena (angl. risk behaviour) – veiksmai ir pasirinkimai, 
didinantys ligos ar sužalojimo riziką, kuri vėliau gali sukelti sveikatos ar 
socialines problemas, susijusias su alkoholio ir tabako vartojimu, ankstyvais 
lytiniais santykiais [5, 6]. 
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ĮVADAS 

Darbo aktualumas 
Pastarojo dešimtmečio visuotinės socialinės, politinės ir ekonominės 

permainos, kartu su švietimo ir sveikatos priežiūros reformomis, iš esmės 
pakeitė jaunų žmonių, tarp jų ir vaikų bei paauglių su sveikata susijusią 
gyvenseną [7, 8]. Ankstyvieji paauglystės metai – tai pereinamasis raidos 
tarpsnis, kurio metu vyksta greita fizinė, emocinė, pažintinė ir socialinė žmo-
gaus raida, didėja autonomija ir savarankiškas sprendimų priėmimas [8–12]. 
Laikotarpis, anksčiau laikytas pakankamai sveiku gyvenimo tarpsniu, ilgai-
niui tapo labiau artimas suaugusiojo elgesio modeliui su visomis tam būdin-
gomis sveikatai ne visuomet palankiomis elgsenos apraiškomis: alkoholio ir 
nikotino gaminių vartojimas, netinkami mitybos įpročiai, menkas fizinis 
aktyvumas, padidėjęs emocinis jautrumas, miego sunkumai [8, 10, 13–17]. 
Paauglystės laikotarpis susijęs su antruoju ir labai intensyviu pažintinių funk-
cijų vystymosi etapu, kurio metu jautrumas išoriniams dirgikliams padidėja 
ir gali turėti neigiamos įtakos emocinei bei fizinei sveikatai. Todėl paauglys-
tės metai sudaro kritinę galimybę aktyviai prevencijai ir intervencijoms, 
nukreiptoms palaikyti sveiką jaunų žmonių augimą bei raidą, skatinti būsimą 
sveikatą ir gerovę suaugus [18–20]. 

Vaikystėje ir ankstyvojoje paauglystėje žmonės didžiąją laiko dalį pralei-
džia ugdymo įstaigose. Gerosios atskirų šalių patirtys atskleidžia, kad vaikų 
lankomos ugdymo įstaigos – viena iš fundamentaliųjų vietų sveikatos raštin-
gumo ir sveiko gyvenimo pamatams formuoti [18, 19]. Mokykla yra vieta, 
kur žvelgiama į vaikus per skirtingai sutelktas, bet viena kitą papildančias 
teorines perspektyvas – vaikus-mokinius ir vaikus-būsimus suaugusiuosius 
[13, 21, 22]. Remiantis šiomis prieigomis, mokykla negali būti vertinama tik 
kaip vieta, kur įgyjamos žinios ateičiai. Tai vieta, kur vaikai, kaip aktyvūs 
socialiniai veikėjai, užmezga prasmingus santykius, renka žinias ir formuo-
jasi įgūdžius, kad organizuotų savo vaikystę čia ir dabar, ir taip pasirengia 
būsimai pilnametystei [7, 19, 21, 23, 24]. Įvairių šalių tyrėjai ir vaikų raidos 
bei sveikatos specialistai sutaria, kad sveiko jaunuolio raidos šaknys – 
daugiadalykė prieiga, kur didelis dėmesys skiriamas tausojančiai, mokiniui 
palankiai mokyklos aplinkai, būdingai per tausojančius socialinius, psicholo-
ginius ir biologinius veiksnius [7, 25–27]. Tyrimų sisteminės apžvalgos 
atskleidžia, kad palanki mokyklos aplinka yra susijusi su mažiau rizikinga 
mokinių elgsena (alkoholio, tabako ir kitų psichiką veikiančių medžiagų 
vartojimas) [28, 29], didesniu fiziniu aktyvumu [30, 31] ir geresne emocine 
savijauta (vaikai rečiau patiria patyčias, yra atsparesni išoriniams streso 
veiksniams) [28, 32, 33], taip pat padeda formuoti sveikatai palankesnius 
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gyvensenos įpročius [28, 34]. Taip pat tyrimai atskleidžia, kad palanki mo-
kyklos aplinka gali kompensuoti ir socialinius-ekonominius netolygumus, 
kur teigiamas, palankus mokyklos klimatas sušvelnina žemos SEP neigiamą 
poveikį mokinių akademiniams pasiekimams [35]. 

Moksleivių sveikatos ir gyvensenos tyrimas (angl. Health Beha-viour in 
School-aged Children – HBSC) yra unikali tarptautinė mokslinių tyrimų 
programa, vykdoma 50 Europos ir Šiaurės Amerikos šalių [19], o daugiametis 
šalių įsitraukimas nuo XX a. 9-ojo dešimtmečio rodo praktinį ir mokslinį 
tyrimo aktualumą. Šio tarptautinio tyrimo tikslas – įvertinti moksleivių svei-
katą ir gyvenseną, jis vykdomas bendradarbiaujant su Pasaulio sveikatos 
organizacija (PSO). 

Mokinių gyvensenos ir elgsenos tyrimai teikia reikšmingą pirminę infor-
maciją apie subjektyviai vertinamą fizinę ir emocinę sveikatą, gyvenimo 
kokybę ir gyvenseną, padeda identifikuoti galimus išorinius, mokyklos aplin-
kos veiksnius, galinčius sąlygoti mokinių sveikatą ir elgseną. Surenkami 
duomenys yra svarbūs ne tik moksliniu, bet ir praktiniu požiūriu, kadangi 
leidžia politikams, visuomenės sveikatos ir ugdymo įstaigų specialistams 
argumentuotai diskutuoti apie mokinių sveikatos problemas, siūlyti sveikatos 
stiprinimo ir sveikatos netolygumų mažinimo strategijas [19]. HBSC tyrime 
sukaupta daug duomenų apie mokyklos aplinką ir paauglių gyvenseną, bet jų 
ryšiai vis dar yra nepakankamai analizuoti – jie nagrinėti labiau epizodiškai 
ir ne itin kompleksiškai. 

Darbo mokslinis naujumas 
Disertacinis darbas parengtas remiantis 2014 metais atlikto PSO koordi-

nuojamo moksleivių sveikatos ir gyvensenos tyrimo Lietuvoje duomenimis. 
Vieningo tarptautinio protokolo dėka, vykdomo tyrimo duomenys reprezen-
tuoja Lietuvos mokinių 11–15 metų amžiaus moksleivių populiaciją, o ren-
kamų duomenų gausa leidžia atlikti įvairiapusę kompleksinę analizę ir 
atskleisti mokinių gyvenseną ir sveikatą bei rodiklius, kurie domina tyrėjus, 
politikus ir praktikus. 

Viena iš šio darbo naujumo prielaidų buvo ta, kad psichosocialinės mo-
kymo ir mokymosi aplinkos sąsajos su mokinių gyvensenos ir sveikatos 
nusiskundimų raiška Lietuvoje itin mažai analizuota. Tema, savo turiniu ir 
forma, Lietuvoje iki šiol vertinta epizodiškai, dažniausiai pavienių tyrimų ir 
selektyvių imčių formatu, neretai kitų tyrinėjamų veiksnių ar rodiklių fone. 
Šiame darbe įvertinama ne tik atskirų mokymo ir mokymosi aplinkos, gyven-
senos, fizinės ir emocinės savijautos rodiklių raiška, bet ir įvertinamas komp-
leksinis sveikatą tausojančios mokyklos aplinkos poveikis su mokinio svei-
kata susijusiai gyvensenai ir fizinei bei emocinei savijautai. Gauti rezultatai 
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Šiame darbe įvertinama ne tik atskirų mokymo ir mokymosi aplinkos, gyven-
senos, fizinės ir emocinės savijautos rodiklių raiška, bet ir įvertinamas komp-
leksinis sveikatą tausojančios mokyklos aplinkos poveikis su mokinio svei-
kata susijusiai gyvensenai ir fizinei bei emocinei savijautai. Gauti rezultatai 
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palyginti su kitų mokslininkų ir tarptautinių organizacijų duomenimis, taip 
pat tarptautinių organizacijų rekomendacijomis. 

Darbo praktinė reikšmė 
Valstybės pažangos strategijoje „Lietuva 2030“ sveikata vertinama kaip 

didžiausias turtas, svarbus tiek asmens, tiek ir visuomenės gerovei [36]. Todėl 
sveika gyvensena turėtų būti nuosekliai ugdoma nuo pat mažens, skiriant 
ypatingą dėmesį ligų prevencijai ir sveikatos išsaugojimui. Šio tyrimo 
duomenys atskleidžia Lietuvos mokinių mokymosi ir mokymo aplinkos (ne 
fizinės infrastruktūros) veiksnių svarbą mokinių gyvensenai ir savijautai 
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taip pat aktualūs ugdymo įstaigų vadovams ir ugdytojams. Mokymo ir moky-
mosi aplinkos problemoms vertėtų skirti didesnį dėmesį, ką rodo nacionali-
niai švietimo ir mokslo sistemos strategijos struktūrinės pertvarkos bei kom-
petencijų dokumentai [36, 37]. Taip pat tyrimo duomenys iliustruoja holisti-
nės prieigos būtinybę ne tik visuotinėje Lietuvos švietimo ir ugdymo siste-
moje, bet ir ugdant specialistus bei plėtojant jų kompetencijas. 

Rodiklių vertinimas pagal tarptautinius standartus ir vieningos tyrimo 
metodikos naudojimas sudaro prielaidas palyginti Lietuvos situaciją tarp kitų 
Europos šalių. 

Autoriaus indėlis 
Darbo autorius yra tarptautinės HBSC bendruomenės oficialusis narys, 

priklauso Lietuvos HBSC tyrėjų grupei. 2014 m. darbo autorius intensyviai 
dalyvavo pasiruošiant ir vykdant HBSC tyrimą Lietuvoje: formavo tyrimo 
instrumento struktūrą, vadovaujantis tarptautinio HBSC protokolo reikala-
vimais atliko anketos privalomųjų klausimų paketo vertimą į lietuvių kalbą, 
rengė dokumentaciją bioetikos leidimams gauti, atliko tyrimą atsitiktinai 
atrinktose Kauno miesto ir rajono ugdymo įstaigose, vykdė anketų kodavimo, 
duomenų suvedimo, patikros ir statistinės analizės darbus. Autorius aktyviai 
dalyvauja tarptautinio HBSC tyrimo protokolo tobulinime, taip pat yra su 
tyrimu susijusių recenzuojamų tarptautinių publikacijų bendraautorius. 

Atlikęs išsamią tyrimų duomenų analizę, darbo autorius rezultatus publi-
kavo recenzuojamuose Lietuvos ir užsienio moksliniuose žurnaluose bei pri-
statė juos nacionalinėse ir tarptautinėse konferencijose, rezultatus taip pat 
pristatė įvairiose LR Švietimo ir mokslo ministerijos, LR Sveikatos apsaugos 
ministerijos darbo grupėse, LR Vyriausybės posėdžiuose, Lietuvos mokslo 
tarybos valdyboje. 
  

11



 12 

1. DARBO TIKSLAS IR UŽDAVINIAI 

Tikslas – ištirti psichosocialinius mokyklos aplinkos veiksnius ir jų 
sąsajas su paauglių gyvensena, fizine ir emocine savijauta. 

Darbo uždaviniai 
1. Išanalizuoti mokinių psichosocialinius mokyklos aplinkos ypatumus. 
2. Įvertinti mokinių gyvensenos ypatumus. 
3. Išnagrinėti mokinių fizinės ir emocinės savijautos ypatumus. 
4. Nustatyti mokyklos aplinkos veiksnių sąsajas su mokinių gyvensena, 

fizine ir emocine savijauta. 
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2. LITERATŪROS APŽVALGA 

2.1. Mokyklos aplinka 

Paauglystė yra svarbus raidos tarpsnis, kurio metu žmogui tenka susidurti 
su įvairiais pokyčiais. Kiekvienas paauglys šį brandos laikotarpį išgyvena 
skirtingai, daliai iš jų tai smagus, kitiems – neigiamų patirčių etapas, kurį lydi 
socialiniai, emociniai iššūkiai ir su tuo susijusios neigiamos sveikatai pasek-
mės [8, 38–40]. 

Mokykla – vieta, kurioje vaikai praleidžia daugiau nei trečdalį darbo 
dienos, todėl natūralu, kad šis laikas turi didžiulį poveikį jaunos asmenybės 
formavimuisi. Mokyklos bendruomenė – tai aplinka, kurioje skleisis jauno-
sios kartos talentai, formuosis įvairūs įgūdžiai, socialinės, kultūrinės, emoci-
nės kompetencijos. Todėl mokymo ir mokymosi aplinka turi būti psicholo-
giškai ir emociškai jauki, skatinanti, palaikanti, turinti ir ugdanti socialines 
normas, bendravimo kultūrą, o į darbuotojus ir mokinius derėtų žiūrėti vieno-
dai reikšmingai [27, 40–42]. Saugi, palaikanti ir skatinanti mokyklos aplinka 
sąlygoja didesnį paauglio prisirišimą prie mokyklos ir suteikia tvirtą pagrindą 
socialiniam, emociniam ir akademiniam augimui [26, 43]. Tyrimai atsklei-
džia, kad mokiniai, turintys prastesnį ryšį su mokykla, o kartu ir prastesnius 
santykius su bendraamžiais bei mokytojais, yra labiau linkę į rizikingą 
elgseną, dažniau patiria emocinės sveikatos nusiskundimus ir turi didesnę 
riziką nebaigti mokyklos [44–46]. Teigiami ir palaikantys santykiai su šiais 
mokyklos bendruomenės nariais bei teigiamas mokyklos aplinkos suvokimas 
gerina paauglių ryšį su mokykla, skatina socialinių kompetencijų ugdymą, 
itin svariai prisideda prie emocinio mokinių atsparumo formavimosi [47–50]. 

Veiksmingas mokymas ir mokymasis yra sudėtingų grupinių ir psicho-
loginių procesų rezultatas. Tikslūs šių procesų organizaciniai veiksniai ir 
psichologiniai mechanizmai vis dar aktyviai tyrinėjami ir yra vieni iš pagrin-
dinių mokslininkų bei ugdymo politiką formuojančių institucijų objektų [51]. 
Dėl to pastarąjį dešimtmetį mokyklos aplinkos veiksniai tapo vienu iš 
prioritetų daugeliui Vakarų Europos tyrėjų, tarptautinių organizacijų, ugdymo 
politikos formuotojų ir sveikatinimo specialistų [18, 52, 53]. Lietuvos švieti-
mo politikos formavimas didelį dėmesį telkia ties fizinės aplinkos (ergono-
mika, tinkamos veiklai patalpos ir kita infrastruktūra), iš dalies – emocinės 
aplinkos (patyčių, fizinio bei emocinio smurto prevencinės programos moki-
niams ir pan.), mokinių pasiekimų gerinimu, bet psichosocialinė mokymosi 
aplinka kol kas tampa tik fragmentiniu papildiniu [54, 55]. 
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Mokyklos aplinka (mokyklos klimatas) apibrėžiama kaip kompleksinis, 
įvairialypis konstruktas, apibūdinantis mokymo ir mokymosi aplinkos emoci-
nę ir dalykinę atmosferą, kuriamas normas, vertybes, mokyklos pobūdį ir 
lūkesčius [27, 42, 56]. Tai labiau kokybinė samprata nei tik pragmatiškas 
fizinės-administracinės mokyklos aplinkos (pavyzdžiui, mokyklos infrastruk-
tūra, mokytojų atlyginimas ar pan.) suvokimas. Mokslinėje literatūroje palan-
ki mokyklos aplinka įvardijama kaip psichosocialinė atmosfera, kurioje 
mokiniai mokosi, siekia aukštų rezultatų, ugdo asmenines ir socialines verty-
bes, lavina bendravimo įgūdžius ir mokosi empatiškumo vienas kito atžvilgiu; 
tai vieta, kur mokytojai ir administracija ne tik dalijasi žiniomis, bet kuria 
pozityvų, tausojantį mikroklimatą geriausioms holistinės sveikatos ir gerovės 
rezultatams pasiekti [42, 57–62]. Palankios mokymo ir mokymosi aplinkos 
įvairialypiškumas mokslinėje literatūroje dažniausiai yra skirstomas į keturias 
pagrindines dimensijas [26, 27, 56, 58, 63–67]: 

1) saugumas: socialinis ir emocinis saugumo jausmas, racionalus konf-
liktų sprendimas, nepakantumas fizinių ir emocinių patyčių kultūrai, 
aiškios ir nediskredituojančios taisyklės bei kultūrinės normos, saugi 
aplinka ne tik mokiniui, bet ir visam ugdymo įstaigos kolektyvui; 

2) bendruomeniškumas: aktyvi ir visapusė mokytojų ir mokyklos bend-
ruomenės parama, mokymosi ir socialinių įgūdžių ugdymas, aktyvus 
tėvų įtraukimas, kuriama pasitikėjimo ir pagarbos kultūra tarp moky-
tojų ir mokinių; 

3) tarpasmeniniai santykiai: socialinė mokyklos bendruomenės ir moki-
nių parama vienas kitam, pagarba nuomonių ir socialinių skirtumų 
įvairovei, pasitikėjimu ir empatiškumu, o ne bausmėmis grįstas bend-
ravimas, mokytojų ir ugdymo įstaigos bendruomenės tarpusavio 
santykių dalykiškumas; 

4) akademinė aplinka: mokyklos fizinė aplinka, tinkama infrastruktūra, 
dėmesys profesionalumui, prioritetas – mokymosi, o ne mokymo 
kultūros skatinimui, visapusis bendruomenės aktyvumas ir lyderystė. 

Kartu šios keturios dimensijos apima beveik visas mokymo ir mokymosi 
aplinkos dedamąsias, turinčias didžiausią įtaką mokinių pažintinei, elgesio ir 
emocinei raidai. Remdamiesi šiomis keturiomis dimensijomis, Markhamas ir 
Aveyardas sukūrė pakankamai plačiai paplitusią žmogaus funkcionavimo ir 
mokyklos veiklos organizavimo integralią teoriją [68]. Teorija sutelkta į tai, 
kaip mokyklos gali skatinti į sveikatą orientuotą mokinių elgseną, per moki-
nių priimamų sprendimų autonomiškumą, suformuojant aiškiai apibrėžtas 
„instrukcijas“ ir „reguliacinį“ mechanizmą. Mokinys skatinamas savo akade-
mines sėkmes ir nesėkmes, socialinių ir kultūrinių normų formavimą ir savi-
raišką realizuoti per kryptingą, protingai kontroliuojamą, o neretai ir sąmo-
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ningai „užsakytą“ veiklos modelį, kuris formuojamas mokyklos bendruo-
menės. Tokios sampratos modelyje be išimties dalyvauja visi ugdymo proce-
so nariai, kur empatijos, socialinio-emocinio saugumo, pagarbaus tarpusavio 
bendravimo kultūros formavimas yra abipusis procesas ir yra formuojamas 
vertikaliame lygmenyje [44, 68]. Tyrimai atskleidžia, kad tokia mokymo ir 
mokymosi aplinkos kūrimo prieiga bei strategija turi įtakos mokinių holisti-
nės sveikatos sampratai, atitinkamus pasirinkimus ir sprendimus, taip pat 
tokiose ugdymo įstaigose besimokantys mokiniai pasižymi geresne fizine ir 
emocine sveikata, yra laimingesni, pagerėja jų pažintinės funkcijos ir moky-
mosi rezultatai [44, 69–71]. 

Taigi, mokslinė literatūra ir geroji praktika atskleidžia, kad ugdymo 
įstaigų kuriama teigiama psichosocialinė aplinka, patiriamas mokymosi krū-
vis, aktyvi mokytojų, tėvų ir bendraamžių parama yra reikšminga moksleivių, 
paauglių gyvensenos įpročiams: palankesnėje aplinkoje besimokantys vaikai 
yra mažiau linkę į rizikingą elgseną, jiems būdinga sveikatai palankesnė 
elgsena, tokiose įstaigose besimokantys vaikai rečiau nurodo sveikatos nusi-
skundimus, jiems būdingas didesnis psichologinis ir emocinis atsparumas. 

2.2. Moksleivių gyvensena  

Lietuvos moksleivių pagrindiniai gyvensenos aspektaim daugiausia susi-
ję su emocine ir fizine sveikata [72, 73], didžiąja dalimi aptariami pasitelkiant 
stambiausių ir patikimiausių periodinių tyrimų – Tarptautinio moksleivių 
gyvensenos ir sveikatos tyrimo (angl. Health Behaviour in School-aged 
children – HBSC), Europos alkoholio ir kitų narkotikų vartojimo tyrimo 
(angl. European School Survey Project on Alcohol and Other Drugs – 
ESPAD) ir Vaikų nutukimo stebėsenos tyrimo (angl. Childhood Obesity 
Surveillance Initiative – COSI), taip pat kitų aktualiausių tyrimų ir publikacijų 
rezultatus. 

Sveika gyvensena 
Apžvelgiant moksleivių gyvenseną, bus nagrinėjama fizinio aktyvumo, 

mitybos ir miego svarba sveikatai. 
Fizinis aktyvumas yra ne tik vienas esminių fizinio augimo, biologinio 

brendimo ir elgesio raidos veiksnių, bet ir itin svarbus veiksnys vertinant apie 
asmens sveikatą ateityje [74, 75]. Reguliarus vidutinio ir didelio intensyvumo 
fizinis aktyvumas teigiamai atsiliepia ne tik paauglių fizinei, psichikos ir 
socialinei sveikatai (pavyzdžiui, grupės formavimui, socialinei sanglaudai, 
santykiams), tačiau ir jų akademiniams pasiekimams [74, 76–78]. Stebint 
pasaulines mokinių judėjimo tendencijas fiksuojama, kad tik nedidelė dalis 
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jauno amžiaus žmonių pagal savo fizinio aktyvumo lygį atitinka PSO 
rekomendaciją – būti fiziškai aktyviems bent 60 minučių per dieną [79, 80]. 
Mokiniai, kurie dalyvauja ilgesnės trukmės, vidutinio ir didelio intensyvumo 
fizinio aktyvumo veiklose pasižymi mažesniais antropometriniais rodikliais 
(t. y. jiems būdinga mažesnė juosmens apimtis bei kūno masės indeksas) [79–
81]. Svarbu, kad nuo vaikystės iki paauglystės būtų skatinamas ir ugdomas 
sveikatai naudingo fizinio aktyvumo poreikis; taip pat svarbu jį išsaugoti 
paauglystėje – būtent tuo laikotarpiu, kai fizinio aktyvumo lygis pradeda 
mažėti [82–84]. 

Lietuvos mokinių gyvensenos ir sveikatos tyrime išryškėjo, kad 82 proc. 
Lietuvos 5–9 klasių mokinių yra nepakankamai fiziškai aktyvūs (2002–
2018 m. laikotarpio Lietuvos mokinių kasdienio fizinio aktyvumo dinamika 
buvo stabiliai prasta) [85, 86]. Lietuvos mokinių rodiklis yra vienas iš 
prasčiausių kitų Europos šalių atžvilgiu, o HBSC šalių vidurkis analizuojamu 
laikotarpiu siekė 50 proc. [8]. Tokios neigiamos kasdienio fizinio aktyvumo 
tendencijos būdingos ne tik vyresnių klasių mokiniams, bet ir Lietuvos pradi-
nukams – mokinių augimo ir gyvensenos stebėsenos (angl. Childhood Obesity 
Surveillance Initiative – COSI) tyrimo duomenimis, tik penktadalis (22 proc.) 
mokinių buvo kas dieną fiziškai aktyvūs [81]. 

Tinkamai subalansuota sveika mityba yra svarbus gyvensenos veiksnys, 
ne tik užtikrinantis normalią vaiko ir paauglio raidą, bet ir susijęs su gera 
emocine savijauta bei fizine sveikata [85, 87, 88]. Nevisavertė mityba, sto-
kojanti vaisių, daržovių, turinti daug pridėtinio cukraus ir gausi perdirbtų 
maisto produktų, gali lemti lėtinių sutrikimų atsiradimą ankstyvame bei vy-
resniame amžiuje [89–91]. Tarp tokių sutrikimų yra nutukimas, insulino rezi-
stencija, 2 tipo diabetas [87, 88, 92, 93], kraujotakos sistemos ligos [94]; be 
to, mityba turi įtakos ir emocinei savijautai [95, 96]. Sveikatą tausojančios 
mitybos požiūriu, didelis dėmesys skiriamas maisto produktų pasirinkimui ir 
reguliariam pusryčiavimui [95, 97]. Kasdienis visavertis pusryčiavimas maži-
na užkandžiavimo ir mažos maistinės vertės produktų poreikį [98]. Be to, 
pusryčių praleidimas gali neigiamai paveikti moksleivių darbingumą ir pažin-
tines funkcijas mokykloje, jiems gali būti sudėtinga įsiminti arba sukaupti 
dėmesį pamokų metu [97, 99–102]. 

Tyrimai atskleidžia, kad Lietuvos mokinių mitybai būdingas nepakanka-
mas ir nereguliarus vaisių ir daržovių vartojimas (vidutiniškai 4 iš 10 vartoja 
kasdien) [81, 85, 103]. Pastebima, kad vaisių ir daržovių vartojimo įpročiams 
reikšmės turi socialiniai-demografiniai veiksniai: su vyresniu amžiumi vaisių 
ir daržovių vartojimas mažėja, mergaitės linkusios vartoti vaisius ir daržoves 
kiek dažniau nei berniukai [85]. Panašios vaisių ir daržovių vartojimo tenden-
cijos stebimos daugelyje HBSC [8] ir COSI [79] tyrimų šalių. Dalis mokinių 
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tokiais kaip įvairūs saldumynai, gazuoti ir saldūs gėrimai. Beveik kas penktas 
Lietuvos mokinys (19 proc.), nepriklausomai nuo lyties ir amžiaus, kas dieną 
valgo saldainius ir šokoladą, kas aštuntas (13 proc.) geria gazuotus ir saldžius 
gėrimus. Berniukai yra linkę dažniau vartoti gazuotus ir saldžius gėrimus nei 
mergaitės. Beveik kas antras mokinys (48 proc.) pusryčiauja ne kasdien, nors 
savaitgaliais nepusryčiaujančių vaikų yra perpus mažiau [8, 85]. Tarptautiniai 
mokinių mitybos stebėjimų rezultatai atskleidžia, kad Lietuvos mokinių mity-
bos įpročiai patenka į vidutiniškai arba mažiau palankios mitybos įpročių 
poziciją [79, 103]. 

Su miegu susiję veiksniai turi didelės svarbos įvairiems vaikų ir paauglių 
funkcionavimo aspektams [104–106]. Tyrimai atskleidžia, kad miego truk-
mė, jo kokybė, mieguistumas ir sunkumas užmigti turi reikšmingos įtakos 
vaikų ir paauglių mokymuisi [104, 107–109]. Mokslininkai ir toliau diskutuo-
ja, ar vaikai bei paaugliai miega pakankamai ir ar jiems būdingos bendros 
prastėjančio miego tendencijos visame pasaulyje [4–5]. Tokias tendencijas 
lemia elektroninių prietaisų naudojimas (televizoriai, mobilieji telefonai, kom-
piuteriai, žaidimų konsolės, planšetiniai kompiuteriai ir kt.) bei su tuo susijusi 
elgsena: moksleiviai mėgina pavėlinti arba atidėti miegą, dėl ko trumpėja 
miego trukmė [106, 110, 111]. Miegas yra svarbus žmogaus sveikatos 
veiksnys, palaikantis imuninę funkciją, medžiagų apykaitą, pažintines funk-
cijas, atminties formavimosi procesus, emocinį reguliavimą [105, 106, 112]. 

HBSC tyrimo duomenimis, beveik penktadalis (18 proc.) Lietuvos moki-
nių kas dieną susiduria su sunkumais užmiegant [8, 113]. Atitinkamai, kas 
šeštas mokinys nubudęs ryte jaučia energijos stygių ir lėtinį nuovargį [85]. 
Panašios miego sunkumų tendencijos nesikeičia nuo 2006 metų. Tarp visų 
miego sunkumus patiriančių HBSC šalių mokinių, Lietuvos mokinių rodikliai 
yra vidutiniški (HBSC vidurkis – 21 proc.), o didesniu sutrikimo paplitimo 
rodikliu pasižymi Prancūzijos, Švedijos ir Belgijos mokiniai (vidutiniškai 30 
proc. mokinių susiduria su problemomis užmiegant). Retrospektyvus Euro-
pos šalių mokinių miego sunkumų stebėjimo tyrimas atskleidė (2002–2014 
metai), kad kasdienius sunkumus užmiegant patiria vidutiniškai vienas iš 
dešimties (10 proc.) Europos vaikų [114]. Kaip Lietuvoje, taip ir daugelyje 
Europos šalių, vyresnio mokyklinio amžiaus merginos dažniau pasižymi 
miego problemomis [8, 85, 114]. 

Taigi, tyrimai atskleidžia, kad jaunuolių fizinis pasyvumas, mitybos 
įpročiai ir miego higiena yra tarpusavyje susiję ir modifikuojami veiksniai, 
darantys didelę įtaką mokinių gyvensenai ir sveikatai. 
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Rizikinga elgsena 
Apžvelgiant moksleivių rizikingą elgseną, bus nagrinėjama alkoholio ir 

rūkymo svarba sveikatai. 
Alkoholis – viena iš dažniausiai paauglių vartojamų psichiką veikiančių 

medžiagų, todėl daugelyje Europos ir Šiaurės Amerikos šalių jo vartojimas 
yra viena pagrindinių visuomenės sveikatos problemų [8, 85, 115]. Ankstyvas 
alkoholio vartojimas yra susijęs su neigiamomis psichologinėmis, socialinė-
mis ir fizinėmis sveikatai nepalankiomis pasekmėmis ankstyvojoje vaikų ir 
paauglių raidoje – prastesniais akademiniais pasiekimais, smurtu, nelaimin-
gais atsitikimais, susižalojimais, lėtinių sutrikimų atsiradimu, kitų psichotro-
pinių medžiagų vartojimu, nesaugiais lytiniais santykiais [116, 117]. Anksty-
vas šių psichotropinių medžiagų vartojimas taip pat gali atsiliepti ir vėles-
niame amžiuje, kadangi didina kitų žalingų įpročių susiformavimo bei prieš-
laikinės mirties riziką [85, 118–120]. Nustatyta, kad jaunuoliai, kurie pradeda 
vartoti alkoholį iki 15 metų, keturis kartus dažniau atitinka priklausomybės 
nuo alkoholio kriterijus tam tikru gyvenimo laikotarpiu, o ankstyvas alko-
holio vartojimas yra susijęs su reguliariu ir dažnesniu alkoholio vartojimu bei 
priklausomybe suaugus [121]. 

Ilgametis ir pagal vieningą protokolą Europoje atliekamas ESPAD tyri-
mas atskleidė, kad 2019 metais Lietuvoje 15–16 metų mokinių alkoholio var-
tojimo rodikliai buvo vieni mažiausių per pastaruosius 25 metus [120]. 
Nepaisant rodiklio gerėjimo, beveik trečdalis (27 proc.) Lietuvos moksleivių 
pripažino bent kartą per pastarąsias 30 dienų vartoję alkoholinių gėrimų (2003 
metais rodiklis siekė 77 proc.). Tarp trisdešimt penkių Europos šalių Lietuvos 
vidurkis buvo beveik dvigubai geresnis už ESPAD šalių vidurkį, kuris 
tiriamuoju laikotarpiu siekė per 47 proc. Geresni alkoholio vartojimo rodikliai 
buvo nustatyti tik keturiose šalyse: Kosove (10 proc.), Islandijoje (11 proc.), 
Norvegijoje (25 proc.) ir Švedijoje (25 proc.). Prasčiausias rodiklis užfiksuo-
tas Danijoje, kur alkoholį per pastarąsias 30 dienų nurodė vartoję per 74 proc. 
mokinių [120]. Panašios Lietuvos paauglių alkoholio vartojimo tendencijos 
fiksuotos ir tarptautiniame moksleivių gyvensenos ir sveikatos tyrime HBSC, 
kur išryškėjo, kad kiek daugiau nei trečdalis (37 proc.) 15 metų moksleivių 
vartojo alkoholinius gėrimus per pastarąsias 30 dienų (47 šalių vidurkis siekė 
22 proc.) [8, 85]. Tyrimuose stebima vieningai lyties tendencija – vaikinams 
būdingesnis piktnaudžiavimas alkoholiu nei merginoms [8, 85, 120]. 

Nikotino ir tabako gaminiai yra vieni labiausiai vartojamų legalių psi-
chotropinių medžiagų, o paauglystė yra lemiamas amžius formuojantis su 
rūkymu susijusioms nuostatoms ir elgsenai, atsisakant arba pradedant rūkyti 
[8, 85]. Tabako gaminių vartojimas, ypač cigarečių rūkymas, labai priklauso 
nuo socialinių-ekonominių veiksnių: paauglystėje šios rizikingos elgsenos 
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paplitimas priklauso nuo jaunuolį supančios aplinkos, draugų, tėvų ir artimųjų 
elgsenos; nuo tabako gaminių dažniau priklausomi yra ekonomiškai pažei-
džiamesnių grupių vaikai [122, 123]. Tabako gaminių rūkymas daro tiesioginį 
neigiamą poveikį sveikatai – formuojasi priklausomybė, silpnėja kvėpavimo 
sistemos funkcijos, sulėtėja centrinės nervų sistemos veikla, taip pat rūkymas 
turi tiesioginės įtakos depresiškumo ir emocinio nuovargio simptomų papliti-
mui [124]. Cigaretėse esantis nikotinas paauglystėje gali pakenkti besivystan-
čioms smegenims, paveikti mokymąsi, atmintį, dėmesį, metabolinius orga-
nizmo procesus, taip pat gali padidinti priklausomybės nuo kitų narkotinių 
medžiagų riziką [124–127]. Pastarąjį dešimtmetį aktyviai keičiasi ne tik pačių 
tabako gaminių sudėtis, bet ir jų pateikimo bei vartojimo forma – vis labiau 
populiarėja elektroninės cigaretės, kurios dėl savo toksiškumo pasižymi itin 
agresyviomis sveikatai nepalankiomis pasekmėmis [128, 129]. 

ESPAD 2019 metų duomenimis, vidutiniškai kas penktas (21 proc.) 
Lietuvos 15–16 metų paauglys per pastarąsias 30 dienų nurodė vartojęs taba-
ko gaminius. Blogiausiais tabako vartojimo rodikliais pasižymėjo Italijos, 
Bulgarijos ir Slovakijos moksleiviai, kur vienas iš trijų mokiniių rūkė [120]. 
Tačiau tiek Lietuvoje, tiek ir didžiojoje dalyje senojo žemyno šalių susidu-
riama su naujomis rūkymo tendencijomis – populiarėja elektroninių cigarečių 
naudojimas. Lietuvoje beveik du trečdaliai mokinių yra bandę vartoti 
elektroninines cigaretes (65 proc.) (ESPAD vidurkis – 40 proc.), o kas trečias 
(31 proc.) nurodė dabar vartojantis elektronines cigaretes (ESPAD šalių vi-
durkis – 14 proc.). Skirtingai nei alkoholio vartojimo atveju, tiek tabako, tiek 
elektroninių cigarečių vartojimo atvejais lyties skirtumai nežymūs [119, 120]. 

2.3. Mokyklos aplinka ir sveikatos nusiskundimai  

Pastaraisiais metais įvairiose šalyse, skirtinguose politiniuose, sociali-
niuose ir moksliniuose lygmenyse vis daugiau dėmesio skiriama paauglių 
psichologinei ir somatinei sveikatai bei gerovei. Moksliniai tyrimai atsklei-
džia itin glaudžias sąsajas tarp šių skirtingų reiškinių, kurie turi įtakos vienas 
kitam arba veikia drauge [13, 18, 130]. Pasaulio sveikatos organizacijos duo-
menimis, emocinės sveikatos problemos tampa viena iš didžiausių paauglių 
problemų visame urbanizuotame pasaulyje, o jų forma pasireiškia ne tik per 
psichologinį disbalansą, bet ir per morfologinių bei psichosomatinių nusi-
skundimų raišką [131]. Atsižvelgiant į tai, vis labiau nerimaujama, kad atei-
tyje gali pablogėti paauglių psichika, emocinė ir fizinė sveikata, o šiandie-
ninei paauglių kartai psichikos sveikatos problemos būdingesnės nei ankstes-
nėms kartoms [131–133]. Didėjanti psichikos sveikatos problemų rizika yra 
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problemiška, kadangi yra visuotinai pripažįstama, kad šios sveikatos prob-
lemos daro žalingą poveikį paauglių gerovei, raidai, mokymosi rezultatams ir 
socialiniam kapitalui [131, 132]. 

Populiaciniai tyrimai atskleidžia tiesioginius ryšius tarp vaikų ir paauglių 
emocinės sveikatos bei patiriamų somatinių nusiskundimų [15, 133–136]. 
Dėl to neretai psichikos sveikatos ir psichosomatinių nusiskundimų derinys 
dažnai laikomas vienadimensiniu. Psichosomatiniai sutrikimai – tai tokia 
sutrikimų grupė, kuri pasireiškia fiziologiniams sutrikimams (ligoms) būdin-
ga simptomatika, tačiau liga ar jos pirminė išraiška klinikiniame lygmenyje 
nėra fiksuojama. Tokie somatiniai skausmai priskiriami psichologinės, 
emocinės kilmės grupei [137, 138]. Dažniausiai nusiskundimai stebimi kaip 
fiziniai simptomai (galvos skausmas, pilvo skausmas, nugaros skausmas ir 
galvos svaigimas) ir psichologiniai nusiskundimai (silpnumo jausmas, dirglu-
mas, irzlumas) [137]. Mokinių subjektyviai suvokiamų sveikatos nusiskun-
dimų sisteminė apžvalga ir meta analizė atskleidė, kad Europoje 1980–2000 
metų laikotarpiu buvo pastebėtas tokių nusiskundimų dažnėjimas; ir nors 
2000–2010 metų dinamika stabilizavosi, tačiau vėliau pastebėtos vėl didėjan-
čios tendencijos. Šiaurės Europos šalyse, taip pat ir Lietuvoje tokie mokinių 
nusiskundimai yra vieni didžiausių ir vis didėja visame senajame žemyne 
[137]. HBSC tyrimo dumenys tęstiniai Šiaurės šalyse (Danija, Švedija, Suomi-
ja, Norvegija) patvirtina nusiskundimų sveikata dažnėjimą tarp mokinių [139], 
o visų HBSC šalių kontekste Lietuvos rodikliai yra vieni iš didžiausių [140]. 

Įvairių šalių geroji ugdymo praktika, socialinių ir biomedicininių tyrimų 
rezultatai atskleidžia, kad mokykla ir jos aplinka neretai tampa viena iš psi-
chosomatinių nusiskundimų priežasčių jauname amžiuje [138, 140–142]. 
Tyrimai atskleidžia, kad sveikatos nusiskundimams išsivystyti didelę įtaką 
turi mokyklos psichosocialinis klimatas, formuojamas mokytojų, besimokan-
čių bendraamžių ar tėvų, taip pat patyčios, psichologinis smurtas, mažas 
bendrasis emocinis vaikų atsparumas ir mokyklos keliami dideli mokymosi 
reikalavimai bei krūviai [14, 40, 41, 142–145]. Pastarojo dešimtmečio tyrėjų 
atsigręžimas į mokymo ir mokymosi psichosocialinės aplinkos svarbą moki-
nių sveikatai atskleidžia, kad mokiniai, kurie mokykloje nuolat susiduria su 
nerimu dėl mokymosi pasiekimų, mokyklos keliamų reikalavimų sudėtin-
gumo, kurie per daug iš savęs reikalauja ir peržengia savo emocijų slenkstines 
ribas – kur kas dažniau susiduria su psichikos, emocinės ir fizinės sveikatos 
nusiskundimais [41, 138, 142, 146–151]. Taip pat didelis fizinis ir emocinis 
mokymosi krūvis sukelia mokinių perdegimą, o pastarasis neretai yra lydimas 
ir psichosomatinių nusiskundimų [146, 152]. 

Ekonominio bendradarbiavimo ir plėtros organizacijos (santr. EBPO; 
angl. Organisation for Economic Co-operation and Development) ilgalaikių 
stebėjimų duomenimis, per 60 proc. Europos 15–16 metų mokinių kas dieną 
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reikalavimai bei krūviai [14, 40, 41, 142–145]. Pastarojo dešimtmečio tyrėjų 
atsigręžimas į mokymo ir mokymosi psichosocialinės aplinkos svarbą moki-
nių sveikatai atskleidžia, kad mokiniai, kurie mokykloje nuolat susiduria su 
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stebėjimų duomenimis, per 60 proc. Europos 15–16 metų mokinių kas dieną 
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patiria su mokymusi ar mokymosi aplinka susijusį stresą, 66 proc. mokinių 
nuolat išgyvena neigiamus jausmus dėl prastesnių įvertinimų mokykloje 
[153]. Tyrėjai pastebi, kad ugdymo įstaigose, kuriose akcentuojama akade-
minių pasiekimų svarba, moksleiviai kur kas dažniau susiduria su lėtinio 
distreso apraiškomis, kas didina depresijos riziką [151, 154] ir prisideda prie 
nevisavertiškumo jausmo [155], mažina atsparumą išoriniams streso veiks-
niams, taip pat sąlygoja mažesnį bendrąjį emocinį atsparumą [155, 156]. Mer-
gaitės, lyginant su bendramžiais berniukais, pasižymi didesne branda ir labiau 
suvokia gero mokymosi bei gerų mokymosi rezultatų svarbą [147]. Tai rodo 
ir jų mokymosi prieigos – mergaitės linkusios daryti viską, kad gautų geres-
nius įvertinimus nei berniukai [145, 157]. Taip pat, mergaitės, skirtingai nei 
berniukai, ne tik jaučia [152, 158], bet ir kelia aukštesnius mokymosi reika-
lavimus sau, turi daugiau vidinės bei išorinės motyvacijos siekti gerų moky-
mosi rezultatų [148]. Dėl šių kompleksinių priežasčių, besiformuojantis dide-
lis mokymosi krūvis ilgainiui yra lydimas psichikos ir fizinės sveikatos 
nusiskundimų [145, 147, 148], o mergaitės sveikatos nusiskundimų požiūriu 
tampa labiau pažeidžiama grupė nei berniukai [27,159]. 

Mokyklos kuriama psichosocialinė aplinka, bendraamžiai ir mokytojai 
yra svarbūs socialinės paramos šaltiniai paaugliams [26, 160–164]. Mokyk-
linio amžiaus vaikai, veikiantys tausojančioje psichosocialinėje aplinkoje ir 
sulaukiantys paramos iš jiems svarbių žmonių (tėvų, mokytojų, bendraamžių, 
kitų mokyklos bendruomenės narių), patiria mažiau neigiamų sveikatai pa-
sekmių, taip pat pasižymi sveikatai palankesne elgsena [22, 40, 141, 165, 
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sąlygoti nusiskundimų padažnėjimą ir sveikatai nepalankią elgseną – alko-
holio vartojimą, rūkymą, nepalankią sveikatai mitybą, suprastėjusią miego 
kokybę [40]. Tyrimų rezultatai atskleidžia, kad mokyklos keliamas stresas ir 
su tuo susiję psichosomatiniai simptomai gali būti kur kas mažiau išreikšti, 
jeigu mokinio mokyklos aplinkoje yra tausojančių veiksnių, tokių kaip įvai-
riapusė mokytojų, tėvų ar bendraamžių socialinė parama, mokyklos bendruo-
menės dėmesys ne tik mokymosi rezultatams, bet ir tarpusavio santykių 
formavimui, mokymo ir mokymosi kultūros puoselėjimas, ugdymo įstaigose 
puoselėjama empatiška, socialinio-emocinio saugumo aplinka [44, 142, 173]. 

Svarbu pažymėti tai, kad mokymosi aplinkos keliamiems reikalavimams 
ir su tuo susijusiems psichosomatiniams nusiskundimams būdingas lyties 
veiksnys [149, 153, 155, 174, 175] – čia mergaitės yra kur kas jautresnės nei 
berniukai. Nepaisant to, kad berniukai ir mergaitės mokosi toje pačioje 
psichosocialinėje aplinkoje, tų pačių veiksnių įtaka ir jos slenkstinės ribos yra 
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skirtingos [138, 141, 146]. Mokslininkų teigimu, tokia skirtinga lyčių reakcija 
į mokyklos aplinką gali būti susijusi su fiziologinės brandos skirtumais [147, 
156]. Tyrėjų nuomone, skirtingas somatinių skausmų raiškos suvokimas ir 
pačio skausmo slenkstis yra susijęs su biologiniais ir psichologiniais aspektais 
[176, 177]: lytiniai hormonai turi įtakos skausmo jautrumui – moterų skaus-
mo riba ir tolerancija skausmui skiriasi priklausomai nuo menstruacinio ciklo 
(ankstyvoji paauglystė) [177, 178]; taip pat merginos neretai yra linkusios į 
didesnį skausmo ar su juo susijusių veiksnių hiperbolizavimą [178], kai 
vaikinams būdinga didesnė skausmo tolerancija [179, 180]. 

Tyrėjai taip pat pastebi, kad neretai moksleivių sveikatos nusiskundi-
mams yra būdingas polisomatiškumas – patiriami daugiu nei vienos lokali-
zacijos ir formos nusiskundimai, o nieko nekeičiant, simptomatika su amžiu-
mi linkusi tik didėti [176, 181–185]. Moksleivių vaikų nusiskundimai daž-
niausiai susiję su nugaros [172, 181, 186], galvos [172, 181, 186–188] ir 
skrandžio skausmais [172, 186]. Galvos ir skrandžio skausmai dažniau pasi-
taiko tarp mergaičių, taip pat joms yra būdingesnis skirtingų lokacijų skaus-
mas vienu metu [181, 183, 184]. 

Taigi, ankstyvajame mokymosi patirčių etape mokiniams yra itin svarbi psi-
choemociškai palanki mokyklos aplinka, šeimos ir mokytojų parama, o su vy-
resniu amžiumi išryškėja bendraamžių socialinės paramos svarba. Tyrimai at-
skleidžia, kad aktyvi socialinė parama ugdymo ir mokymosi procese yra susijusi 
ne tik su geresne emocine savijauta, bet ir su retesniais sveikatos nusiskundimais. 

2.4. Palankios mokyklos aplinkos svarba 

Mokyklos aplinkoje vaikai ir paaugliai ne tik mokosi, bet ir socializuo-
jasi, gauna savarankiškumo pradmenis, formuoja socialinius ryšius bei vysto 
emocinį intelektą. Mokyklos aplinka ir bendruomenės nariai, aktyviai puose-
lėjantys darnius tarpasmeninius ir dalykinius santykius, teigiamai veikia ir 
patenkina mokinių psichologinius poreikius, skatina jų akademinius pasieki-
mus, prisideda prie mokinių su sveikata susijusios elgsenos formavimo [22, 
25, 27, 62, 189]. Mokslininkai, analizuojantys ir vertinantys sveikatos 
netolygumus lemiančius veiksnius jauname amžiuje, juos skirsto į makro ir 
mikro lygmenis [93, 190]. Stipriausi makro lygmens veiksniai yra struktū-
rinio-ekonominio pobūdžio – šalies turtingumas, pajamų nelygybė, galimy-
bės įgyti išsilavinimą. Tuo tarpu saugi ir palaikanti šeimos bei mokyklos 
aplinka, kartu su pozityviais ir palaikančiais bendraamžiais įvardijami kaip 
vieni svarbiausių ir aktualiausių mikro lygmens veiksnių [93, 132, 190]. 

Psichologijos, edukologijos, sveikatos mokslų tyrimai atskleidžia, kad 
palanki emocinė, psichologinė ir socialinė mokyklos bei mokymosi aplinka 
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yra tiesiogiai susijusi su geresne emocine ir pažintine raida, aukštesniais aka-
deminiais pasiekimais, palankesnių socialinių santykių kūrimu, didesniu 
emociniu atsparumu išoriniams dirgikliams, mažiau išreikšta rizikinga elgse-
na, geresniu subjektyviai suvokiamos sveikatos vertinimu, didesniu saugumo 
jausmu [23, 26, 44, 69, 149, 191–193]. EBPO duomenimis, vidutiniškai kas 
šeštas Europos moksleivis susiduria su nepalankios mokyklos aplinkos pasek-
mėmis sveikatai [153], o pastarosios, didžiąja dalimi, yra sąlygotos nepalan-
kių mokinių ir mokytojų socialinių santykių ir socialinės paramos stygiaus 
[18, 58, 70, 153]. Mokslininkai pažymi, kad vaikai, stokojantys įvairiapusės 
paramos mokymo ir mokymosi aplinkoje, kur kas dažniau susiduria su svei-
katos nusiskundimais (galvos, pilvo skausmai, irzlumas, lėtinio nuovargio 
jausmas) [27, 142, 194, 195], didesne patyčių patyrimo rizika [172, 196], taip 
pat pasižymi prastesniais akademiniais pasiekimais [42, 56]. Ir priešingai – 
teigiamas, empatiškas santykis su klasės draugais ir bendraamžiais, aktyvi 
mokytojų ir tėvų parama veikia kaip tausojantis veiksnys, tokie mokiniai 
dažniau pasižymi geresne sveikata bei didesniu laimingumo jausmu [169, 
197–199]. 

Tėvų, mokytojų ir bendraamžių paramos svarba mokymo  
ir mokymosi procese 
Mokslininkai, vertindami mokinių sveikatos nusiskundimų raišką moky-

mo ir mokymosi procese, dažniausiai išskiria du svarbiausius ir didžiausią 
įtaką turinčius lygmenis: a) mikro arba individualus lygmuo – santykis 
šeimoje ir artimiausios mokinio aplinkos veiksniai, santykiai su bendra-
klasiais, mokytojais bei palanki mokymo ir mokymosi aplinka; b) makro arba 
visuotinis, nacionalinis lygmuo – kompleksinės politikos formavimas, valsty-
binio lygmens sprendimai [141, 200]. Individualus lygmuo laikomas labiau-
siai nepriklausomu, lanksčiausiu ir vienu iš imliausiu pokyčiams bei inter-
vencijoms [64, 65]. 

Šeima yra pirmoji socialinė erdvė, kuri formuoja ir užtikrina vaiko gero-
vę, raidą, socializacijos procesus ir sveikatą [9, 10]. Šiuo laikotarpiu tėvų 
įvairiapusis palaikymas tampa kritiškai svarbus, kadangi tik artimiausioje 
socialinėje aplinkoje vaikas jaučiasi saugus priimdamas sprendimus. Būti 
palaikančiais tėvais reiškia aktyvai atstovauti svarbiausius vaiko interesus čia 
ir dabar, būti įsitraukusiam ir naudingam. Tai pasireiškia tokiais būdais [161, 
196, 197]: 

• aktyviai skatinant vaikus siekti aukščiausių rezultatų mokykloje, dėti 
maksimalias pastangas siekiant užsibrėžtų savo tikslų svajonėms 
įgyvendinti; 
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• įsiklausant į vaikus ir jų reflektuojamas emocijas ir patyrimus be 
teisimo, siekiant kuo geriau suprasti jų rūpesčius ir iššūkius; 

• pripažįstant ir palaikant vaikų pasiekimus, per jų pačių daromas 
klaidas ir patirtis; 

• nustatant nuoseklius lūkesčius ir pasekmes, kad vaikai galėtų jaustis 
saugūs ir gebėtų numatyti savo veiksmų rezultatus; 

• nuolat kuriant santykius, puoselėjant sąžiningą, pasitikėjimu grįstą 
bendravimą ir bendradarbiavimą. 

Tyrimai atskleidžia, kad įvairiapusė šeimos parama mokymosi ir moky-
mo procese yra susijusi su geresne vaikų emocine sveikata [150, 201, 202], 
mažiau išreikšta rizikinga elgsena [203, 204], didesniu pasitenkinimu gyve-
nimu [205–207], mažesniu įsitraukimu į įvairias aktyvių patyčių formas [161, 
170, 208]. Nuolatinė tėvų ir vaikų komunikacija, familiaraus ir draugiško 
(nesmerkiančio, bet paskatinančio ir pamokančio) santykio kūrimas teigiamai 
veikia vaikų emocinę ir fizinę sveikatą, padeda kurti socialinius santykius su 
aplinkiniais, prisideda formuojant sveikatai palankesnę elgseną [141, 209–
212]. 

Mokyklinio amžiaus vaikai didžiąją dienos dalį praleidžia ugdymo įstai-
gose, kurių psichosocialinė aplinka gali tiesiogiai prisidėti prie jo sveikatos ir 
gerovės kūrimo. Paauglystė yra svarbus vaiko raidos tarpsnis, kurio metu 
vaikui tenka susidurti su įvairiais pokyčiais. Kiekvienas paauglys šį brandos 
tarpsnį išgyvena skirtingai, daliai iš jų tai smagus, kitiems – neigiamų patirčių 
etapas, kurį lydi socialiniai, emociniai iššūkiai ir su tuo susijusios neigiamos 
pasekmės. Tyrimai rodo, kad mokyklos psichosocialinis klimatas (akademi-
nis, bendruomenės, socialinio ir emocinio saugumo) yra stipriai susijęs su 
vaiko akademiniais pasiekimais, emocine sveikata, sveikatos elgsena [213–
217]. 

Tyrimai pabrėžia, kad mokytojų ir mokyklos bendruomenės parama mo-
kymo ir mokymosi procese susideda iš trijų esminių komponenčių: a) emo-
cinė parama – mokytojų rodomas rūpestis, šiluma ir saugumo užtikrinimas 
bei teigiamų santykių puoselėjimo skatinimas tarp bendraamžių [218, 219]; 
b) klasės organizavimas, valdymas – aiškių nuoseklių elgesio lūkesčių nusta-
tymas, netinkamo elgesio nukreipimas ir įvairių inovatyvių strategijų, susi-
jusių su mokymosi procesu, santykiais ir elgsena, taikymas [219, 220]; c) pa-
rama mokymosi proceso metu – akademinių įgūdžių siejimas su realiomis 
patirtimis ir mokinių akademinio tobulėjimo bei įsitraukimo į mokyklą 
palaikymas [219, 221]. Įvairiose šalyse ir kultūrinėse aplinkose atlikti 
moksliniai tyrimai atskleidžia, kad mokiniai, besimokantys tausojančių san-
tykių aplinkoje, kur kas rečiau susiduria su elgsenos problemomis, pasižymi 
geresniais akademiniais pasiekimais, rečiau skundžiasi psichosomatinės 
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rama mokymosi proceso metu – akademinių įgūdžių siejimas su realiomis 
patirtimis ir mokinių akademinio tobulėjimo bei įsitraukimo į mokyklą 
palaikymas [219, 221]. Įvairiose šalyse ir kultūrinėse aplinkose atlikti 
moksliniai tyrimai atskleidžia, kad mokiniai, besimokantys tausojančių san-
tykių aplinkoje, kur kas rečiau susiduria su elgsenos problemomis, pasižymi 
geresniais akademiniais pasiekimais, rečiau skundžiasi psichosomatinės 
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kilmės sutrikimais, jiems labiau būdinga sveikatą tausojanti elgsena [22, 208, 
222–224]. 

Vienos žinomiausių pastarojo dešimtmečio mokyklos aplinkos keitimo 
intervencijų atliktos Indijoje (SEHER, angl. School-based interventions for 
promoting adolescent health) [225] ir Jungtinėje karalystėje (LTI, angl. 
Learning together intervention) [226]. Jos laikomos vienais iš geriausių 
praktinių pavyzdžių, kaip griežtos visuomenės sveikatos ir jaunimo įtraukimo 
strategijos, keičiant mokyklos aplinką, o ne individualius mokinių elgsenos 
veiksnius – turi vienodai reikšmingą įtaką mokinių emocinės ir fizinės svei-
katos pokyčiams. Abiejose šalyse, taikant savo turiniu ir forma panašią 
metodiką, buvo gauti teigiami rezultatai lyginant su kontrolinėmis grupėmis: 
SEHER ir LTI programos mokyklose reikšmingai sumažėjo aktyvių ir pasy-
vių patyčių apraiškos, agresyvi mokinių elgsena, depresijos simptomai, 
stebėtos kur kas mažesnės rizikingos elgsenos (rūkymas, alkoholio varto-
jimas, kitų psichiką veikiančių medžiagų vartojimas) apraiškos, didesnis 
pasitenkinimas gyvenimu ir sveikatai palankesnė elgsena [225–227]. Pana-
šios tendencijos atsispindi ir kitų šalių mažesnės apimties tyrimuose, kur taip 
pat stebimi teigiami pokyčiai: tausojanti mokyklos psichosocialinė aplinka, 
geri santykiai su mokytojais bei bendraamžiais ir tinkamas mokinių moky-
mosi krūvio balansavimas yra susiję su geresne mokinių ir bendruomenės 
emocine sveikata, mažesniu patyčių pasireiškimu [40, 138, 147, 215, 228–
230]. Kitų nedidelių imčių intervencijos iš esmės tik patvirtina prieš tai 
aptartų tyrimų rezultatus, kur taip pat stebimos tendencijos, kad palanki 
mokymosi ir mokymo aplinka yra susijusi teigiama paauglių, mokinių raida, 
aukštesniais akademiniais pasiekimais, tvaresnio bendro ryšio su klasės-
mokyklos draugais jausmu, sumažėjusiomis elgsenos problemomis, aukštes-
niu emocinės sveikatos vertinimu, didesniu saugumo jausmu [231–233]. 

Kuriant pozityvią mokyklos aplinką, mokytojai atlieka svarbų vaidmenį 
formuodami socialinio ir emocinio saugumo jausmą, o tai veikia kaip apsau-
ginis veiksnys patiriamo emocinio smurto (patyčių) ar socialinio atstūmimo 
atveju [26, 160, 185, 234, 235]. Pastebima, kad mokiniai, kurie aktyviai 
įsitraukia į patyčias, neretai patiria mažesnę mokytojų ir savo bendraamžių 
paramą [160, 219, 236]. Tokios mokinių patirtys yra susijusios su sveikatos 
nusiskundimais, tad mokiniai yra linkę dažniau skųstis galvos, nugaros, 
raumenų skausmais, galvos svaigimu, miego sutrikimais [142, 211, 237, 238]. 

Patyčios yra agresyvi elgsenos forma, daranti neigiamą įtaką akademinei, 
socialinei, emocinei ir psichologinei paauglio raidai, dėl to yra svarbi proble-
ma, ypač vaikystėje ir paauglystėje [239, 240]. Paaugliai, kurie nuolat patiria 
patyčias, susiduria su įvairiais emociniais sveikatos nusiskundimais: labiau 
būdinga žema saviverte [227, 241], nerimu ir vienišumo jausmu [242, 243], 
jiems būdingesnės savižalos [242, 244] ir depresijos apraiškos [189, 245], 
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dažniau pasireiškia potrauminio streso simptomatika [246, 247]. Tyrėjai pa-
stebi, kad paaugliai, patyrę patyčias mokykloje ar kitoje socialiai artimoje 
aplinkoje, suaugę turi didesnę tikimybę patirti emocinės sveikatos sutrikimus, 
depresiją, panikos priepuolius, savižudiškas mintis ir ketinimus [248, 249]. 

 
Apibendrinant įvairių tyrimų rezultatus ir gerąją praktiką matyti, kad 

palanki mokymo ir mokymosi aplinka turi reikšmingą įtaka mokinių psicho-
emocinei savijautai ir atsparumui, socialinių ryšių formavimui, fizinei sveika-
tai, daro įtaką mokinių rizikingos elgsenos formavimuisi, yra susijusi su 
geresniais akademiniais pasiekimais. Disertaciniame darbe analizuoti repre-
zentatyvaus Lietuvos mokinių sveikatos ir gyvensenos tyrimo duomenys 
atskleidžia labai mažai Lietuvoje tyrinėtą mokyklos ir mokyklos aplinkos 
veiksnių įtaką moksleivių savijautai ir gyvensenai. 
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3. TYRIMO MEDŽIAGA IR METODAI 

3.1. Tyrimo organizavimas ir tiriamųjų atranka 

Šis disertacinis darbas parengtas naudojant 2014 metais atlikto Mokslei-
vių gyvensenos ir sveikatos tyrimo HBSC duomenis. Tarptautiniame tyrime, 
įskaitant ir Lietuvą, 2014 metais dalyvavo 43 Europos šalys ir Kanada. HBSC 
tyrimas priklauso momentinių periodiškai vykdomų epidemiologinių tyrimų 
klasei. Pagrindinės jo nuostatos (tiriamieji, tyrimo metodai ir jų standartiza-
cija, duomenų rinkimas ir analizė) išsamiai išdėstytos vieningame, visų šalių 
narių patvirtintame HBSC tyrimo protokole [250, 251]. Lietuvoje tyrimas 
atliktas 2014 m. kovo–gegužės mėnesiais. Tyrimui vykdyti gautas Kauno 
regioninio biomedicininių tyrimų etikos komiteto leidimas, išduotas 2014-04-
01, Nr. BE-2-16 (1 priedas). Tyrimas įvykdytas gavus LR Švietimo ir mokslo 
ministerijos bei tyrime dalyvaujančių savivaldybių švietimo skyrių ir mokyk-
lų vadovybių sutikimus (2 priedas). Duomenų panaudojimas disertaciniam 
darbui, kurio autorius yra HBSC tyrimo narys ir vykdytojas, reglamentuotas 
HBSC tyrimo nuostatais [252]. 

HBSC tyrimo tikslinė grupė – 11, 13 ir 15 metų amžiaus moksleiviai. 
Lietuvoje šio amžiaus vaikų daugiausia mokosi 5, 7, ir 9 klasėse – todėl šių 
klasių moksleiviai ir sudarė HBSC tiriamųjų imtį. Imties sudarymui taikytas 
klasterinės atrankos metodas, kuris buvo vykdytas trimis etapais: 

• I etape atsitiktiniu būdu buvo atrinktos 26 Lietuvos savivaldybės. 
Kauno, Klaipėdos, Panevėžio, Šiaulių ir Vilniaus miestų savivaldybės 
į sąrašą buvo įtrauktos be atrankos, likusios savivaldybės – atsitiktinės 
atrankos metodu. Kiekvienai savivaldybei nustatytos tiriamųjų skai-
čiaus kvotos, proporcingos bendram tikslinės populiacijos dydžiui 
atitinkamame klasteryje. 

• II etape iš kiekvienos atrinktos savivaldybės mokyklų sąrašo atsitikti-
nės atrankos būdu buvo pasirenkamos tyrime dalyvaujančios mokyk-
los. Atrankoje dalyvavo visos Lietuvos bendrojo lavinimo mokyklos 
(pagrindinės ir vidurinės mokyklos, progimnazijos, gimnazijos), 
kuriose mokėsi 5–9 klasių mokiniai. 
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• III etape iš kiekvienos mokyklos atsitiktiniu būdu atrinkta viena 5-oji, 
viena 7-oji ir viena 9-oji klasė. Jeigu pasirinktoje mokykloje buvo 
keletas paralelinių klasių, tai iš jų atsitiktiniu būdu pasirenkama tik 
viena. Tiriamųjų atrankos procedūra buvo tęsiama tol, kol buvo pa-
siektas rekomenduojamas tiriamųjų skaičius atskirose amžiaus grupė-
se. Tokiu būdu iš 26 savivaldybių buvo atrinkta 131 mokykla, iš jų – 
358 klasės, kuriose mokėsi 7163 mokiniai (informacija patikslinta 
remiantis klasės auklėtojų apklausa). 

Kiekviename tyrimo etape tiriamųjų imtys sudarytos taip, kad reprezen-
tuotų visą šalį mokinių amžiaus, lyties, tautybės, kalbos (lietuvių, lenkų, rusų) 
ir gyvenamosios vietovės (didžiųjų miestų, rajonų centrų, mažesnių mieste-
lių) atžvilgiu. Dėl to tiriamieji buvo atrenkami iš bendrojo lavinimo pagrindi-
nių ir vidurinių mokyklų bei progimnazijų ir gimnazijų, kuriose mokoma lie-
tuvių, rusų ar lenkų kalbomis. Tiriamųjų atrankos schema pateikta 3.1.1 pav. 

 

 
3.1.1 pav. Tiriamųjų atrankos schema 

Vadovaujantis tarptautiniu HBSC protokolu [250, 251], kiekvienoje amžiaus 
grupėje turėjo būti apklausta ne mažiau kaip 1500 tiriamųjų. Atsižvelgus į 
tiriamųjų amžiaus sklaidą ir numatomą 90 proc. atsako dažnį apskaičiuota, 
kad tyrimui būtina atrinkti ne mažiau kaip 6000 mokinių (iš viso po 2000 
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Pakviesta ir sutiko dalyvauti tyrime – 131 mokykla

Tyrimui buvo atrinktos 358 klasės
Tyrime dalyvavo 356 klasės (atsako dažnis 99,4 proc.)

Iš viso į tyrimą buvo pakviesti 
7163 mokiniai.
Kokybiškai anketas užpildė 
6010 mokinių (atsako dažnis 
nuo pakviestų dalyvauti tyrime – 
83,9 proc.).

Į analizę įtraukta 5730 anketų
(atsako dažnis nuo pakviestų 
dalyvauti tyrime – 80,0 proc.)

• mokinio nebuvo mokykloje;
• tėvai arba pats mokinys atsisakė dalyvauti 

tyrime;
• nekokybiškai užpildyta anketa (neatsakė 

daugiau kaip 25 proc. klausimų);
• kitos priežastys.

• pašalintos anketos, kurias užpildę mokiniai 
neatitiko amžiaus kriterijų, anketos, kuriose 
neatsakyta į daugiau kaip 10 proc. klausimų, 
arba atsakymai neatitiko loginio suderinamu-
mo principų.
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respondentų iš 5, 7 ir 9 klasių). Iš 7163 pakviestų į tyrimą moksleivių, koky-
biškai anketas užpildė 6100 respondentų (atsako dažnis nuo pakviestų 
dalyvauti tyrime 83,9 proc.). 

Apie vykdomą tyrimą buvo informuoti mokinių tėvai (globėjai). Tuo 
tikslu, atrinktų klasių mokinių tėvams (globėjams) buvo išdalytos asmens 
informavimo ir informuoto asmens sutikimo forma. Apklausoje dalyvavo tik 
tie mokiniai, kurių tėvai raštu išreiškė sutikimą dalyvauti tokiame tyrime, o 
patys tiriamieji nepareiškė nesutikimo atsakyti į tyrimo instrumento klausi-
mus. Mokinių apklausos buvo vykdomos klasėse, joms atlikti skiriant vieną 
pamoką (45 minutes). 

Apklausos duomenys buvo užkoduoti ir suvesti į kompiuterinę duomenų 
bazę „IBM SPSS for Windows“. Apklausos duomenų kokybė buvo tikrinama 
taikant požymių kitimo intervalų ir loginius testus. Tolesnė duomenų kokybės 
patikra, remiantis tarptautiniu HBSC protokolu, buvo atliekama tarptautinia-
me HBSC duomenų centre Bergeno universitete (Norvegija). Patikros metu 
buvo atliekama formalioji duomenų kokybės analizė: pašalintos anketos, 
kurias užpildę mokiniai neatitiko amžiaus kriterijų arba kuriose neatsakyta į 
daugiau kaip 10 proc. klausimų, arba atsakymai į anketos klausimus neatitiko 
loginio suderinamumo principų. Po duomenų bazės vertinimo HBSC tarptau-
tiniame duomenų centre, Lietuvos reprezentatyvią ir disertaciniame darbe 
naudotą duomenų bazę sudarė 5730 mokinių užpildytų ir protokolo reikalavi-
mus atitinkančių anketų. Taigi, galutinis atsako dažnis nuo pradinės imties 
siekė 80,0 proc. Lietuvos tyrėjų komanda, po HBSC tarptautinio duomenų 
centro patikros, 2015 m. trečiajame ketvirtyje gavo leidimą naudoti tyrimo 
duomenis. 

3.2. Tiriamieji ir jų charakteristikos 

Tiriamųjų pasiskirstymas pagal lytį, amžių, socialinę-ekonominę padėtį 
ir gyvenamąją vietą pateikiamas 3.2.1 lentelėje. Gyvenamosios vietovės atsa-
kymų variantai suskirstyti į dvi grupes: 1) „Miestas“ (gyvena dideliame mies-
te arba savivaldybės centre); 2) „Kaimas“ (gyvena mažame miestelyje arba 
kaime). Atsižvelgiant į tyrimo organizavimą ir atrankos kriterijus, respon-
dentų pasiskirstymas pagal pagrindinius socialinius-demografinius rodiklius 
buvo tolygus ir homogeniškas visose grupėse. 
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3.2.1 lentelė. Tiriamųjų skirstinys pagal socialines ir ekonomines charakte-
ristikas, atsižvelgiant į lytį. 

Tiriamųjų grupė 
Berniukai Mergaitės Iš viso 

p 
n (proc.) 

Visi tiriamieji 2910 (50,8) 2820 (49,2) 5730 (100,0) 0,24 
Amžius 
11 m. 1008 (34,6) 1007 (35,7) 2015 (35,2) 

0,05 13 m. 998 (34,3) 1019 (36,1) 2017 (35,2) 
15 m. 904 (31,1) 794 (28,2) 1698 (29,6) 
Vidurkis, m. (SN) 13,6 (1,62) 13,5 (1,60) 13,6 (1,61) 0,01 
Gyvenamoji vietovė 
Miestas 1429 (49,1) 1350 (47,9) 2779 (48,5) 

0,35 
Kaimas 1481 (50,9) 1470 (52,1) 2951 (51,5) 
Šeimos turtingumo rodiklis 
Žemas 595 (21,4) 722 (26,1) 1317 (23,8) 

<0,001 Vidutinis 1589 (57,2) 1536 (55,6) 3125 (56,4) 
Aukštas 594 (21,4) 507 (18,3) 1101 (19,9) 

3.3. Įvertinimo metodai 

HBSC tyrime buvo panaudota standartizuota, visoms šalims vienoda 
apklausos anketa, patvirtinta tarptautiniu HBSC protokolu [250, 251]. Jos ori-
ginalus angliškas variantas buvo išverstas į lietuvių kalbą, o vertimo tikslu-
mas ir turinio suderinamumas buvo patikrintas tarptautiniame HBSC duome-
nų centre, sugretinus atgal į anglų kalbą išverstą variantą su anketos originalu. 
Anketą, skirtą 5 ir 7 klasių mokiniams, sudarė 83 klausimai, 9 klasės mokslei-
viams – 102 klausimai. Tyrimo instrumentas savo turiniu ir forma yra 
kiekybinis, o pateikiami klausimai, didžiąja dalimi, yra uždarojo tipo, t. y. 
klausimas ir keli atsakymų variantai, iš kurių respondentai turi išsirinkti, jų 
nuomone, tinkamiausią (3 priedas). 

Respondentams pateikta anketa buvo suskirstyta į 15 pagrindinių katego-
rijų, kuriose pateikti klausimai vertina į su sveikata susijusios elgsenos ir gy-
vensenos aspektus: respondentų valgymo ir mitybos įpročius; sveikatą ir pasi-
tenkinimą gyvenimu; fizinio aktyvumo lygį; rizikingos elgsenos ir ankstyvos 
lytinės elgsenos (5 klasės mokinius) aspektus; bendravimą šeimoje ir fizinę na-
mų aplinką; santykius su draugais, laisvalaikį ir mokyklos bei mokymosi aplin-
kos aspektus; patyčias, savižudiškus ketinimus (išskyrus 5 klasės mokinius), 
patirtus nelaimingus atsitikimus; gaunamą pagalbą ir jos ieškojimo būdus. 
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Miestas 1429 (49,1) 1350 (47,9) 2779 (48,5) 

0,35 
Kaimas 1481 (50,9) 1470 (52,1) 2951 (51,5) 
Šeimos turtingumo rodiklis 
Žemas 595 (21,4) 722 (26,1) 1317 (23,8) 

<0,001 Vidutinis 1589 (57,2) 1536 (55,6) 3125 (56,4) 
Aukštas 594 (21,4) 507 (18,3) 1101 (19,9) 

3.3. Įvertinimo metodai 

HBSC tyrime buvo panaudota standartizuota, visoms šalims vienoda 
apklausos anketa, patvirtinta tarptautiniu HBSC protokolu [250, 251]. Jos ori-
ginalus angliškas variantas buvo išverstas į lietuvių kalbą, o vertimo tikslu-
mas ir turinio suderinamumas buvo patikrintas tarptautiniame HBSC duome-
nų centre, sugretinus atgal į anglų kalbą išverstą variantą su anketos originalu. 
Anketą, skirtą 5 ir 7 klasių mokiniams, sudarė 83 klausimai, 9 klasės mokslei-
viams – 102 klausimai. Tyrimo instrumentas savo turiniu ir forma yra 
kiekybinis, o pateikiami klausimai, didžiąja dalimi, yra uždarojo tipo, t. y. 
klausimas ir keli atsakymų variantai, iš kurių respondentai turi išsirinkti, jų 
nuomone, tinkamiausią (3 priedas). 

Respondentams pateikta anketa buvo suskirstyta į 15 pagrindinių katego-
rijų, kuriose pateikti klausimai vertina į su sveikata susijusios elgsenos ir gy-
vensenos aspektus: respondentų valgymo ir mitybos įpročius; sveikatą ir pasi-
tenkinimą gyvenimu; fizinio aktyvumo lygį; rizikingos elgsenos ir ankstyvos 
lytinės elgsenos (5 klasės mokinius) aspektus; bendravimą šeimoje ir fizinę na-
mų aplinką; santykius su draugais, laisvalaikį ir mokyklos bei mokymosi aplin-
kos aspektus; patyčias, savižudiškus ketinimus (išskyrus 5 klasės mokinius), 
patirtus nelaimingus atsitikimus; gaunamą pagalbą ir jos ieškojimo būdus. 
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Disertaciniame darbe panaudoti tik tie HBSC duomenų bazės rodikliai, 
kurie savo turiniu ir forma atliepia į šiame darbe iškeltus tyrimo uždavinius ir 
įvertina mokymo ir mokymosi aplinkos psichosocialinę aplinką, su sveikata 
susijusią elgseną ir gerovę, šeimos, mokyklos draugų bei mokytojų teikiamą 
paramą, šeimos socialinius veiksnius, socialines-demografines charakteris-
tikas. 

3.3.1. Socialiniai-demografiniai veiksniai 
Amžiaus grupės. HBSC anketose mokinio buvo prašoma nurodyti savo 

gimimo metus ir mėnesį. Įvertinus šiuos rodiklius su anketos pildymo data, 
visi respondentai buvo suskirstyti į tris grupes: 11 metų (5 klasė); 13 metų 
(7klasė); 15 metų (9 klasė). 

Socialiniai-ekonominiai rodikliai. Šeimos socialinis-ekonominis statu-
sas buvo vertinamas naudojant šeimos materialiosios gerovės arba turtingu-
mo skalę (angl. Family Affluence Scale, santr. FAS) [253–255], kuri yra lai-
koma patikimu instrumentu subjektyviam mokinių šeimų socialinės-ekono-
minės padėties įvertinimui. Tai šešių klausimų skalė, kuriuose respondentų 
teiraujamasi: 

• „Ar Tavo šeima turi kompiuterį?“; 
• „Ar Tavo šeima turi automobilį?“; 
• „Ar Tu turi savo atskirą kambarį?“; 
• „Ar Tavo namuose yra indaplovė?“; 
• „Kiek vonios arba dušo kambarių yra Tavo namuose?“; 
• „Kiek kartų per pastaruosius 12 mėnesių Tu, kartu su visai šeima, 

iškylavai arba vykai į keliones ne Lietuvoje?“. 
Bendrasis FAS skalės suminis įvertis varijuoja nuo 0 balų iki 12 balų, kur 

0 balų – „labai neturtinga“, 12 balų – „labai turtinga“ [254]. Rodiklis gauna-
mas tiriamųjų atsakymams priskyrus atitinkamus balų įverčius kiekvienam 
klausimui. 

Tolesnėje duomenų analizėje, atsižvelgiant į HBSC tarptautinio proto-
kolo rekomendacijas [250, 251] ir HBSC tarptautinėje ataskaitoje naudojamą 
skaičiavimo metodiką [8], suminis FAS balas buvo sugrupuotas į 3 katego-
rijas ir joms priskiriamus procentinius įverčius:  

• 1 kategorija – „žemas šeimos turtingumas (0–5 balai)“, 0–20 procen-
tiliai; 

• 2 kategorija – „vidutinis šeimos turtingumas (6–9 balai)“, 20–60 pro-
centiliai; 

• 3 kategorija – „aukštas šeimos turtingumas (10–12 balų)“, 80–100 
procentiliai. 
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3.3.2. Mokyklos aplinkos veiksniai 
Mokymosi pažangumas, mokykloje patiriamas mokymosi krūvis. 

Mokymosi pažangumo ir mokymosi krūvio vertinimas buvo atliekamas anali-
zuojant tokias klausimų kategorijas: 

• Tavo nuomone, kaip klasės auklėtojas vertina Tavo mokymąsi, 
lyginant su kitais bendraklasiais? 
– Labai gerai 
– Vidutiniškai 
– Gerai 
– Blogiau nei vidutiniškai 

• Kiek Tu jautiesi apkrautas mokymusi (mokykloje ir namuose) bei 
kita su mokykla susijusia veikla, kurią privalai atlikti? 
– Visiškai neapkrautas 
– Truputį 
– Pakankamai 
– Daug 

Subjektyviai suvokiama socialinė parama. Mokyklos aplinkos teikia-
ma parama buvo vertinama analizuojant tėvų, mokytojų ir bendraklasių 
teikiamos paramos veiksnius ir apėmė tokias klausimų kategorijas: 

• Tėvų teikiama individuali parama su mokyklos veikla susijusiose 
srityse (atsakymų variantai nuo 1 – „tikrai sutinku“ iki 5 – „tikrai 
nesutinku“): 
– „Mano tėvai domisi, kas man nutinka mokykloje“; 
– „Mano tėvai visuomet pasirengę padėti paruošti namų darbus“; 
– „Jeigu turiu problemų mokykloje, mano tėvai pasirengę man 

padėti“; 
– „Mano tėvai noriai ateina į mokyklą pasikalbėti su mokytojais“; 
– „Mano tėvai padrąsina mane gerai mokytis“. 

• Mokytojų mokiniams teikiama parama (atsakymų variantai nuo 1 – 
„tikrai sutinku“ iki 5 – „tikrai nesutinku“):  
– „Aš jaučiu, kad mokytojai mane priima tokį, koks aš esu“; 
– „Aš jaučiu, kad mokytojai domisi manimi kaip asmenybe“; 
– „Aš jaučiu, kad mokytojai pasitiki manimi“. 

• Bendraklasių tarpusavio teikiama parama (atsakymų variantai nuo 
1 – „tikrai sutinku“ iki 5 – „tikrai nesutinku“):  
– „Mūsų klasės mokiniams patinka būti drauge“; 
– „Dauguma mūsų klasės mokinių yra geri ir pasiruošę man 

padėti“; 
– „Kiti mokiniai mane priima mane tokį, koks aš esu“. 
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Kiekvienai paramos klausimų grupei, vadovaujantis Socialinės paramos 
skale (angl. Multidimensional Scale of Perceived Social Support, santr. 
MSPSS) [254, 256, 257], buvo apskaičiuotas išvestinis dvireikšmis teikiamos 
paramos įvertis. Vadovaujantis skalės autorių rekomendacijomis, kiekvienos 
klausimų grupės atsakymo variantams buvo suteiktos nominalios reikšmės ir 
apskaičiuoti vidurkiai. Reikšmės, kurių vidurkis buvo iki 2 balų imtinai, 
užkoduotos kaip „Pakankama parama“, o didesni nei 2 balai – „Vidutinė arba 
nepakankama parama“. 

3.3.3. Mokinių gyvensena 
Fizinis aktyvumas. Fizinio aktyvumo rodiklių vertinimas buvo vykdo-

mas remiantis PSO rekomendacijomis, kuriose nurodoma, kad pakankamai 
fiziškai aktyviais laikomi tie vaikai (7–15 metų amžiaus grupėje), kurie 
kasdien bent po 1 valandą (60 min.) užsiima bet kokio pobūdžio vidutinio 
intensyvumo, aerobinio pobūdžio fizine veikla [2]. Mokinių fizinis aktyvu-
mas buvo vertinamas prašant nurodyti fiziškai aktyvias veiklas per pastarąsias 
7 dienas: 

• Kiek dienų per pastarąsias 7 dienas Tu sportavai ar užsiėmei kita 
fizine veikla, kuri per dieną truko ne mažiau 60 minučių? 
– Nė vienos dienos 
– 1 dieną 
– 2 dienas 
– 3 dienas 
– 4 dienas 
– 5 dienas 
– 6 dienas 
– 7 dienas 

Mitybos įpročiai. Mitybos įpročių vertinimas buvo atliekamas analizuo-
jant mokinių daržovių, saldumynų ir greito maisto bei mėsos suvartojimą, taip 
pat pusryčiavimo dažnumą. Į analizę buvo įtrauktos šios klausimų grupės: 

• Kaip dažnai valgai arba geri ką nors iš šių maisto produktų? 
– Daržovės (atsakymų variantai: „niekada“, „rečiau nei kartą per 

savaitę“, „Kartą per savaitę“, „2–4 dienas per savaitę“, „5–6 dien-
as per savaitę“, „kasdien, kartą per dieną“, „kasdien, kelis kartu 
per dieną“). 

– Saldumynai (atsakymų variantai: „niekada“, „rečiau nei kartą per 
savaitę“, „Kartą per savaitę“, „2–4 dienas per savaitę“, „5–6 
dienas per savaitę“, „kasdien, kartą per dieną“, „kasdien, kelis 
kartu per dieną“). 
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– Greitas maistas (atsakymų variantai: „niekada“, „rečiau nei kartą 
per savaitę“, „Kartą per savaitę“, „2–4 dienas per savaitę“, „5–6 
dienas per savaitę“, „kasdien, kartą per dieną“, „kasdien, kelis 
kartu per dieną“). 

– Mėsa (atsakymų variantai: „niekada“, „rečiau nei kartą per 
savaitę“, „Kartą per savaitę“, „2–4 dienas per savaitę“, „5–6 
dienas per savaitę“, „kasdien, kartą per dieną“, „kasdien, kelis 
kartu per dieną“). 

• Kiek vidutiniškai dienų per savaitę Tu pusryčiauji (ne tik išgeri 
arbatos, sulčių ar kita)? 
– Darbo dienomis (atsakymų variantai: „prieš eidamas į mokyklą 

niekada nepusryčiauju“, „vieną dieną“, „dvi dienas“, „tris dienas“, 
„keturias dienas“, „penkias dienas“) 

– Savaitgaliais (atsakymų variantai: „niekada nepusryčiauju savait-
galiais“, „paprastai pusryčiauju vieną savaitgalio dieną“, „papras-
tai pusryčiauju abi savaitgalio dienas“) 

Rizikinga elgsena. Rizikingos elgsenos vertinimui į analizę buvo įtrau-
kiami mokinių alkoholio vartojimo ir rūkymo įpročiai, taip pat ankstyvieji 
lytiniai santykiai (tik 9 klasės mokiniams): 

• Ar esi kada nors gėręs alkoholinių gėrimų? Jei taip, tai kiek dienų 
taip buvo? 
– Per visą gyvenimą (atsakymų variantai: „niekada negėriau“, „1–

2 dienas“, „3–5 dienas“, „6–9 dienas“, „10–19 dienų“, „20–29 
dienas“, „30 ir daugiau“) 

– Per pastarąsias 30 dienų (atsakymų variantai: „niekada negė-
riau“, „1–2 dienas“, „3–5 dienas“, „6–9 dienas“, „10–19 dienų“, 
„20–29 dienas“, „30 ir daugiau“) 

• Ar esi kada nors rūkęs? Jei taip, tai kiek dienų taip buvo? 
– Per visą gyvenimą (atsakymų variantai: „niekada negėriau“, „1–

2 dienas“, „3–5 dienas“, „6–9 dienas“, „10–19 dienų“, „20–29 
dienas“, „30 ir daugiau“) 

– Per pastarąsias 30 dienų (atsakymų variantai: „niekada negė-
riau“, „1–2 dienas“, „3–5 dienas“, „6–9 dienas“, „10–19 dienų“, 
„20–29 dienas“, „30 ir daugiau“) 

• Ar kada nors esi lytiškai santykiavęs (-usi)? 
– Taip 
– Ne 
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Patyčios ir dalyvavimas muštynėse. Disertaciniame darbe buvo verti-
namos inicijuojamos ir patiriamos patyčios bei mokinių dalyvavimas paty-
čiose. Šių rodiklių vertinimas buvo atliekamas analizuojant tokias klausimų 
kategorijas: 

• Ar dažnai Tu pats tyčiojaisi iš kitų mokinių mokykloje per pastaruo-
sius du mėnesius? 
– Aš nesityčiojau iš kitų mokinių per pastaruosius du mėnesius 
– Iš viso kartą arba du kartus 
– 2 ar 3 kartus per mėnesį 
– Maždaug kartą per savaitę 
– Keletą kartų per savaitę 

• Ar dažnai iš Tavęs tyčiojosi kiti mokiniai mokykloje per pastaruo-
sius du mėnesius? 
– Aš nepatyriau patyčių iš kitų mokinių per pastaruosius du 

mėnesius 
– Iš viso kartą arba du kartus 
– 2 ar 3 kartus per mėnesį 
– Maždaug kartą per savaitę 
– Keletą kartų per savaitę 

• Kiek kartų per pastaruosius 12 mėnesių dalyvavai peštynėse, mušty-
nėse? 
– Nė karto nedalyvavau per pastaruosius 12 mėnesių 
– 1 kartą 
– 2 kartus 
– 3 kartus 
– 4 ir daugiau kartų 

3.3.4. Fizinė ir emocinė savijauta 
Sveikatos nusiskundimai. Fizinių ir emocinių sveikatos nusiskundimų 

vertinimas buvo atliekamas remiantis HBSC simptomų skale (angl. HBSC 
Symptom Checklist, santr. HBSC-SCL) [258, 259]. Tai subjektyviai mokinių 
vertinami (ne klinikiniai) somatinės ir psichologinės kilmės nusiskundimai: 
galvos, nugaros, pilvo skausmai, silpnumo jausmas, irzlumas ir bloga nuotai-
ka, nervingumas, sunkumas užmigti. Tyrimo instrumente nusiskundimų skalė 
pateikiama klausiant mokinių ar jie per paskutinius 6 mėnesius patyrė bent 
vieną iš išvardytų nusiskundimų. Atsakymai pateikiami skalėje nuo „Beveik 
kiekvieną dieną“ iki „Retai arba niekada“. 

Ankstesnių studijų rezultatai rodo, kad skalė yra daugiadimensinė ir sta-
tistiniame vertinime gali būti analizuojama kaip viena kompleksinė sutrikimų 
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skalė [260, 261] arba kaip dvi atskiros – subjektyviai vertinamų fizinių ir 
emocinių nusiskundimų skalės [258, 260, 262]. 

Pasitenkinimas gyvenimu. Pasitenkinimas gyvenimu buvo vertinamas 
naudojant Cantril skalę (angl. Cantril Ladder) [263–265], kurios pagrindu 
tiriamųjų prašoma ant grafiškai pavaizduotų kopėčių pažymėti tą laiptelį, ties 
kuriuo, jų manymu, šią akimirką yra tiriamieji jaučia savo pasitenkinimą 
gyvenimu. Apatinė laiptelių pakopa – 0 balų („visiškai nepatenkintas“), 
viršutinė – 10 balų („labai patenkintas“). Tolesnėje analizėje, atsižvelgiant į 
HBSC tyrimo protokolo rekomendacijas [250, 251] ir anksčiau atliktus skalės 
kategorizavimo tyrimus [263], įverčiai buvo suskirstyti į dvi nominalias 
grupes: 

• 1 grupė – nepatenkintas gyvenimu (0–5 balai); 
• 2 grupė – patenkintas gyvenimu (6–10 balų). 
Laimingumas. Mokinių laimingumo jausmas buvo vertinamas teirau-

jantis, kaip jie šiuo metu vertina savo dabartinį gyvenimą: 
• Apskritai, kaip Tu jautiesi galvodamas apie savo dabartinį gyve-

nimą? 
– Jaučiuosi labai laimingas 
– Jaučiuosi pakankamai laimingas 
– Nesijaučiu laimingas 
– Esu visiškai nelaimingas 

Atliekant daugiaveiksnę logistinę regresinę analizę, didžioji dalis origi-
nalių atsakymų reikšmių buvo perkoduojama į dvinares reikšmes, vadovau-
jantis HBSC tarptautinio protokolo [250, 251], HBSC 2014 metų tarptautinės 
tyrimo ataskaitos [8] ir kitų autorių rekomendacijomis [265–267]. 

3.4. Statistinė duomenų analizė 

Užpildytos apklausos anketos buvo užkoduotos, o jų duomenys suvesti 
specialia programa EPIDATA („EpiData Association“, Denmark). Tyrimo 
duomenų statistinė analizė buvo atlikta naudojant statistinių duomenų anali-
zės programą „IBM SPSS Statistics 20.0 for Windows“ („IBM Corp.“, JAV). 
Statistinėms hipotezėms tikrinti buvo pasirinktas pasikliautinumo lygmuo 
p<0,05 (reikšminga). Kiekybinių duomenų skirstinio normalumo prielaida 
tikrinta taikant Kolmogorovo-Smirnovo kriterijų. 

Aprašomoji statistinė analizė. Mokinių psichosocialinių mokyklos 
aplinkos veiksnių, su sveikata susisijusios rizikingos elgsenos, gyvensenos ir 
sveikatos nusiskundimų rodiklių skirstiniai pateikiami taikant aprašomąją 
statistiką. Kategoriniams kintamiesiems apskaičiuotas kiekvienos kategorijos 
atvejų skaičius ir paplitimas procentais (proc.), tolydiesiems – vidurkis ir 
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skalė [260, 261] arba kaip dvi atskiros – subjektyviai vertinamų fizinių ir 
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standartinis nuokrypis. Reiškinių paplitimas atskirai buvo skaičiuotas pagal 
lytį ir amžiaus grupę. 

Dvimatė statistinė analizė. Hipotezės apie dviejų procentinių dydžių 
skirtumą tikrintos taikant Z kriterijų (su Bonferroni korekcija). Priklauso-
mybė tarp kategorinių kintamųjų įvertinta taikant chi kvadratu (χ2) kriterijų. 

Daugiamatė statistinė analizė. Mokinių psichosocialinių mokyklos 
aplinkos veiksnių, su sveikata susisijusios rizikingos elgsenos, gyvensenos ir 
sveikatos nusiskundimų ryšiai su socialiniais-ekonominiais rodikliais buvo 
vertinami taikant daugiaveiksnę logistinę regresinę analizę. Naudojant šį 
metodą, vienas iš mokyklos aplinkos, rizikingos elgsenos, gyvensenos ir svei-
katos nusiskundimų buvo pasirinktas priklausomu kintamuoju, kategorizuo-
jant į dvinarį (pavyzdžiui, „pakankama mokytojų parama“ ir „nepakankama 
mokytojų parama“). Nepriklausomais kintamaisiais buvo pasirinkti sociali-
niai-demografiniai veiksniai: amžius, lytis ir šeimos turtingumas. Kiekvie-
nam nepriklausomam kintamajam apskaičiuotas galimybių santykis (GS) ir 
jo 95 proc. pasikliautinasis intervalas (PI). Kai GS > 1 – teigiama, kad tiria-
moji grupė turi didesnes galimybes už palyginamąją grupę, o kai GS < 1 – 
mažesnes galimybes. 

Mokyklos aplinkos veiksnių sąsajos su mokinių sveikatai reikšminga 
elgsena, gyvensena ir emocine savijauta buvo vertinamos trimis etapais: 

1) atlikta vienaveiksnė logistinė regresinė analizė; 
2) atlikta daugiaveiksnė logistinė regresinė analizė, rodiklius kontro-

liuojant pagal lytį, amžių ir šeimos turtingumą; 
3) atlikta daugiaveiksnė logistinė regresinė analizė papildomai rodik-

lius kontroliuojant pagal lytį, amžių, šeimos turtingumą ir likusius 
kintamuosius modelyje. 

Siekiant neapkrauti Rezultatų skyriaus, disertaciniame darbe pateikiami 
tik antrojo ir trečiojo etapo skaičiavimai. 

Apžvelgus mokinių mokyklos aplinkos, gyvensenos ir fizinės ir emoci-
nės sveikatos ypatumus, papildomai buvo atlikta analizuojamų rodiklių regre-
sinė analizė galimam reiškinių tarpusavio sąveikos vertinimui. Sąsajų 
vertinimas sudarė prielaidas nustatyti, kurie iš tyrime analizuojamų veiksnių 
yra tarpusavyje galimai priklausomi (multikolinearumas), o kurie – ne 
(4 priedas).  
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3.5. Tyrimo etika 

Tyrimo vykdymui buvo gautas Kauno regioninis biomedicininių tyrimų 
etikos komiteto leidimas (Nr. BE-2-16, 2014 m. balandžio 1 d.) ir LR 
Švietimo ir mokslo ministerijos pritarimas (Nr. SR-666, 2014 m. vasario 
12 d.) atlikti tyrimą Lietuvos ugdymo įstaigose (1 ir 2 priedai). 
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4. REZULTATAI 

4.1. Psichosocialinė mokyklos aplinka 

Mokinių pasitenkinimo mokykla ir mokyklos psichosocialinės aplinkos 
veiksniai šiame tyrime buvo vertinami šiais aspektais: akademinių pasiekimų 
vertinimas, mokyklos vertinimas (kiek ji patinka), patiriamas mokymosi 
krūvis ir suvokiama socialinė parama ugdymosi procese iš bendraklasių, mo-
kytojų bei tėvų. Reiškinių paplitimas buvo vertinamas pagal lytį ir amžiaus 
grupes. Taip pat, mokinių psichosocialinės mokyklos aplinkos veiksnių ryšių 
vertinimui su socialiniais-demografiniais rodikliais buvo taikyta daugiaveiks-
nė logistinė regresija, kontroliuojant pagal amžių, lytį ir šeimos turtingumo 
rodiklį (FAS). 

Mokyklos vertinimas 
Analizės rezultatai atskleidė, kad mažiau nei pusė Lietuvos mokinių 

(41,9 proc.) buvo linkę teigiamai vertinti savo lankomą ugdymo įstaigą, o kas 
penktam mokiniui (19,5 proc.) lankoma mokykla nelabai arba visai nepatinka 
(4.1.1 lentelė). Pastebima, kad su vyresniu amžiumi teigiamai ugdymo įstaigą 
vertinančių mokinių mažėjo, o lyginant skirtumą tarp jauniausios ir vyriau-
sios tiriamųjų grupės, teigiamai mokyklą vertinančių moksleivių dalis suma-
žėjo beveik per pusę – atitinkamai, nuo 57,2 proc. 11 metų amžiaus grupėje 
iki 33,4 proc. 15 metų amžiaus grupėje. 11–13 metų mergaitės reikšmingai 
dažniau mokyklą vertina teigiamai negu berniukai. 

4.1.1 lentelė. Mokinių skirstinys pagal mokinio mokyklos vertinimą, visoje 
imtyje ir priklausomai nuo lyties bei amžiaus, proc. 

Atsakymai 
Berniukai Mergaitės 

Iš viso 
11 m. 13 m. 15 m. 11 m. 13 m. 15 m. 

Labai patinka 53,9* 31,7* 32,7 60,5 37,3 35,1 41,9 
Šiek tiek patinka 34,3 44,8* 41,4 30,5 39,4 41,3 38,6 
Nelabai patinka 9,1 16,0 17,1 6,8 17,4 16,9 13,9 
Visai nepatinka 2,8 7,5 8,7* 2,2 5,9 6,7 5,6 

Iš viso 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
Pastaba: *p<0,05, lyginant su atitinkamo amžiaus mergaitėmis (Z kriterijus su Bonferroni 
korekcija). 
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Kas šeštas Lietuvos mokinys (59,5 proc.) nurodė, kad mokytojai labai 
gerai ir gerai vertina jų akademinius pasiekimus, o likusios dalies Lietuvos 
mokinių pasiekimai vertinami vidutiniškai arba blogiau (4.1.2 lentelė). Su 
vyresniu amžiumi, tiek tarp berniukų, tiek tarp mergaičių, pažangaus moky-
mosi subjektyvus suvokimas mažėjo. Visose amžiaus grupėse mergaičių 
mokymosi rezultatai buvo geresni nei berniukų. 

4.1.2 lentelė. Mokinių skirstinys pagal klasės auklėtojo vertinimą apie moki-
nio akademinius pasiekimus, visoje imtyje ir priklausomai nuo lyties bei 
amžiaus, proc. 

Atsakymai 
Berniukai Mergaitės 

Iš viso 
11 m. 13 m. 15 m. 11 m. 13 m. 15 m. 

Labai gerai 23,3* 16,0 13,1 27,8 18,9 12,3 18,5 
Gerai 42,2 38,9 34,7* 46,6 42,9 40,3 41,0 
Vidutiniškai 32,6* 38,5 44,7 24,8 34,6 42,5 36,3 
Blogiau nei vidutiniškai 1,9 6,6* 7,5* 0,9 3,6 4,9 4,2 

Iš viso 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
Pastaba: *p<0,05, lyginant su atitinkamo amžiaus mergaitėmis (Z kriterijus su Bonferroni 
korekcija). 

Kas antras Lietuvos mokinys (44,8 proc.) nurodė esąs pakankamai arba 
labai užimtas mokymusi, o didžiausioji tokių mokinių dalis nustatyta 13–15 
metų amžiaus grupėse (4.1.3 lentelė). Kas šešta 13 metų (16,3 proc.) ir viena 
iš penkių 15 metų (19,2 proc.) mergaičių reikšmingai dažniau nurodė patirian-
čios labai didelį užimtumą mokantis nei jų bendraamžiai berniukai. 

4.1.3 lentelė. Mokinių skirstinys pagal patiriamą mokymosi krūvį, visoje 
imtyje ir priklausomai nuo lyties bei amžiaus, proc. 

Atsakymai 
Berniukai Mergaitės 

Iš viso 
11 m. 13 m. 15 m. 11 m. 13 m. 15 m. 

Visai neužimtas 14,6* 11,9* 8,6* 19,6 8,0 4,9 11,2 
Truputį užimtas 50,3 43,7 41,0 52,2 39,7 37,3 44,0 
Pakankamai užimtas 27,2* 31,4* 35,2 22,1 36,1 38,5 31,8 
Labai užimtas 7,9 13,0* 15,2* 6,1 16,3 19,2 13,0 

Iš viso 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
Pastaba: *p<0,05, lyginant su atitinkamo amžiaus mergaitėmis (Z kriterijus su Bonferroni 
korekcija). 
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Daugiaveiksnė logistinė regresinė analizė atskleidė, kad teigiamas ugdy-
mo įstaigos vertinimas yra būdingesnis merginoms, jauniausio amžiaus ir 
aukštos socialinės-ekonominės padėties moksleiviams (4.1.4 lentelė). Prastesni 
akademiniai pasiekimai du kartus (GS = 2,26) būdingesni 15 metų berniu-
kams ir mokiniams iš žemos arba vidutinės socialinės-ekonominės padėties 
šeimų. Didesnes galimybes patirti per didelį mokymosi krūvį jautė turį 
vyresnių klasių mokiniai (13 metų GS = 2,0; 15 metų GS = 2,5) ir vaikai iš 
aukštos socialinės-ekonominės padėties šeimų. 

4.1.4 lentelė. Mokinių pasitenkinimo mokykla ir akademinių pasiekimų verti-
nimo sąsajos su socialiniais-demografiniais rodikliais: daugiaveiksnė logisti-
nė regresinė analizė 

Veiksniai, 
grupė 

Žemas mokinio 
pasiekimų vertinimas 

Neigiamas mokyklos 
vertinimas 

Didelis mokymosi 
krūvis 

GS 95 proc. 
PI p GS 95 proc. 

PI p GS 95 proc. 
PI p 

Amžius 
11 m. 1,00 
13 m. 1,68 1,47–1,93 <0,001 2,63 2,19–3,15 <0,001 2,07 1,81–2,36 <0,001 
15 m. 2,26 1,97–2,60 <0,001 2,76 2,29–3,32 <0,001 2,58 2,25–2,96 <0,001 
Lytis 
Berniukai 1,00 
Mergaitės 0,73 0,65–0,81 <0,001 1,14 1,00–1,31 <0,001 0,90 0,80–1,00 0,05 
FAS 
Aukšta 1,00 
Vidutinė 1,35 1,16–1,56 <0,001 1,11 0,92–1,34 0.27 0,85 0,73–0,97 <0,001 
Žema 1,92 1,62–2,28 <0,001 1,40 1,14–1,72 <0,001 0,67 0,56–0,79 <0,001 

Pastaba: daugiaveiksnė analizė, kontroliuojant pagal amžių, lytį ir šeimos turtingumo rodiklį 
(FAS). 

Socialinė parama 
Jautrus psichosocialinis mokyklos aplinkos veiksnys – suvokiama socia-

linė parama ugdymosi procese. Pakankamą bendraklasių paramą nurodė pati-
riantys beveik pusė (47,5 proc.) respondentų (4.1.5 lentelė). Berniukai visose 
amžiaus grupėse reikšmingai dažniau nei mergaitės nurodė jaučiantys 
pakankamą paramą iš savo klasės draugų. Bendraklasių parama būdingiausia 
tarp 11 metų amžiaus mokinių, o su vyresniu mažiumi mažėjo, atitinkamai, 
nuo 56,7 proc. – 11 metų amžiaus grupėje, iki 40,9 proc. – 15 metų amžiaus 
mokinių grupėje. Vertinant konkrečias teikiamos paramos formas nustatyta, 
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kad du trečdaliai Lietuvos mokinių (68,5 proc.) nurodė jaučiantys teigiamą 
bendraamžių toleranciją vienas kito atžvilgiu, o kiek daugiau nei pusė 
bendramokslių (54,3 proc.) jautėsi linkę padėti vieni kitiems. Didžiausias 
bendraklasių palaikymo stygius nurodytas veiklose, kurios orientuotos ne 
tiesiogiai į mokymosi procesą ar mokymosi rezultatus, bet į kitas bendras 
socialines veiklas. 

4.1.5 lentelė. Mokinių skirstinys pagal suvokiamą bendraklasių teikiamą 
paramą, visoje imtyje ir priklausomai nuo lyties bei amžiaus, proc. 

Atsakymai 
Berniukai Mergaitės Iš viso 

11 m. 13 m. 15 m. 11 m. 13 m. 15 m.  
Mūsų klasės mokiniams patinka būti drauge 
Tikrai sutinku 35,2* 29,9* 25,3* 25,9 18,4 14,7 24,9 
Sutinku 34,6 35,0* 38,3* 35,6 27,2 26,9 32,9 
Nei taip, nei ne 21,5* 25,3* 26,4* 27,3 38,7 38,1 29,8 
Nesutinku 4,4* 5,9* 7,4* 4,7 10,7 13,9 7,9 
Tikrai nesutinku 4,4 4,0 2,7* 3,4 5,1 6,4 4,5 

Iš viso 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
Dauguma mūsų klasės mokinių yra geri ir pasiruošę man padėti 
Tikrai sutinku 31,0 22,7* 18,4* 27,7 16,0 11,5 21,2 
Sutinku 33,8 35,7 35,4 33,0 31,8 31,3 33,5 
Nei taip, nei ne 23,2 28,3 32,2 25,0 31,6 32,1 28,8 
Nesutinku 7,5 9,3* 9,5* 9,6 13,8 15,1 10,9 
Tikrai nesutinku 4,6 4,0* 4,5* 4,7 6,8 9,9 5,8 

Iš viso 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
Kiti mokiniai mane priima tokį, koks aš esu 
Tikrai sutinku 39,5 32,8* 28,2* 37,2 24,1 19,9 30,3 
Sutinku 34,9 38,6 44,4 33,9 38,4 41,3 38,6 
Nei taip, nei ne 16,5 20,0 18,5* 18,4 23,6 22,7 20,0 
Nesutinku 4,9 4,9* 6,0* 6,2 8,6 9,7 6,7 
Tikrai nesutinku 4,3 3,7 2,9* 4,2 5,4 6,4 4,5 

Iš viso 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
Bendraklasių parama# 
Pakankama 59,9* 52,7* 47,8* 53,6 36,7 34,0 47,5 
Vidutinė arba nepakankama 40,1* 47,3* 52,2* 46,4 63,3 66,0 52,5 

Iš viso 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
Pastaba: *p<0,05, lyginant su atitinkamo amžiaus mergaitėmis (Z kriterijus su Bonferroni 
korekcija); # sugrupuota pagal MSPSS skalę. 
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paramą, visoje imtyje ir priklausomai nuo lyties bei amžiaus, proc. 

Atsakymai 
Berniukai Mergaitės Iš viso 

11 m. 13 m. 15 m. 11 m. 13 m. 15 m.  
Mūsų klasės mokiniams patinka būti drauge 
Tikrai sutinku 35,2* 29,9* 25,3* 25,9 18,4 14,7 24,9 
Sutinku 34,6 35,0* 38,3* 35,6 27,2 26,9 32,9 
Nei taip, nei ne 21,5* 25,3* 26,4* 27,3 38,7 38,1 29,8 
Nesutinku 4,4* 5,9* 7,4* 4,7 10,7 13,9 7,9 
Tikrai nesutinku 4,4 4,0 2,7* 3,4 5,1 6,4 4,5 

Iš viso 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
Dauguma mūsų klasės mokinių yra geri ir pasiruošę man padėti 
Tikrai sutinku 31,0 22,7* 18,4* 27,7 16,0 11,5 21,2 
Sutinku 33,8 35,7 35,4 33,0 31,8 31,3 33,5 
Nei taip, nei ne 23,2 28,3 32,2 25,0 31,6 32,1 28,8 
Nesutinku 7,5 9,3* 9,5* 9,6 13,8 15,1 10,9 
Tikrai nesutinku 4,6 4,0* 4,5* 4,7 6,8 9,9 5,8 

Iš viso 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
Kiti mokiniai mane priima tokį, koks aš esu 
Tikrai sutinku 39,5 32,8* 28,2* 37,2 24,1 19,9 30,3 
Sutinku 34,9 38,6 44,4 33,9 38,4 41,3 38,6 
Nei taip, nei ne 16,5 20,0 18,5* 18,4 23,6 22,7 20,0 
Nesutinku 4,9 4,9* 6,0* 6,2 8,6 9,7 6,7 
Tikrai nesutinku 4,3 3,7 2,9* 4,2 5,4 6,4 4,5 

Iš viso 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
Bendraklasių parama# 
Pakankama 59,9* 52,7* 47,8* 53,6 36,7 34,0 47,5 
Vidutinė arba nepakankama 40,1* 47,3* 52,2* 46,4 63,3 66,0 52,5 

Iš viso 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
Pastaba: *p<0,05, lyginant su atitinkamo amžiaus mergaitėmis (Z kriterijus su Bonferroni 
korekcija); # sugrupuota pagal MSPSS skalę. 
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Subjektyviai suvokiamą pakankamą mokytojų paramą ugdymosi procese 
nurodė jaučiantys pusė (50,3 proc.) Lietuvos mokinių (4.1.6 lentelė). Didžiau-
sią mokytojų palaikymo stygių jautė 13 metų (54,1 proc.) ir 15 metų (61,3 proc.) 
mokiniai. Mergaitės reikšmingai dažniau nurodė stokojantys mokytojų 
paramos nei berniukai. Atskirų paramos formų analizė atskleidė, kad trys iš 
keturių mokinių nurodė jaučiantys įvairiapusę mokytojų toleranciją jų asme-
nybei (77,6 proc.), tiek pat mokinių (76,3 proc.) buvo patenkinti mokytojų 
teikiamu dėmesiu mokinio asmenybės išraiškai. Kaip labiausiai išreikštą ne-
pakankamą mokytojų paramos formą (nepriklausomai nuo lyties ir amžiaus) 
moksleiviai nurodė didesnio pasitikėjimo mokiniais stoką (30,7 proc.). 

4.1.6 lentelė. Mokinių skirstinys pagal suvokiamą mokytojų teikiamą paramą, 
visoje imtyje ir priklausomai nuo lyties bei amžiaus, proc. 

Atsakymai 
Berniukai Mergaitės 

Iš viso 
11 m. 13 m. 15 m. 11 m. 13 m. 15 m. 

Aš jaučiu, kad mokytojai mane priima tokį, koks aš esu 
Tikrai sutinku 57,5 37,2 30,1 58,8 35,0 28,7 41,2 
Sutinku 31,2 37,2 43,2 29,3 40,7 39,8 36,9 
Nei taip, nei ne 7,7* 17,1 18,2* 10,5 18,8 23,6 16,0 
Nesutinku 1,9 4,6 5,2 1,1 3,8 5,4 3,7 
Tikrai nesutinku 1,8* 3,9* 3,4 0,3 1,8 2,4 2,3 

Iš viso 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
Aš jaučiu, kad mokytojai domisi manimi kaip asmenybe 
Tikrai sutinku 30,9* 19,6* 12,1 24,0 13,1 11,4 18,5 
Sutinku 29,4* 28,6 29,6* 35,1 27,1 22,3 28,7 
Nei taip, nei ne 28,3 34,3* 38,9 30,8 40,1 42,7 35,9 
Nesutinku 8,3 11,7* 13,6* 7,7 15,2 18,5 12,5 
Tikrai nesutinku 3,1 5,8 5,8 2,4 4,5 5,1 4,5 

Iš viso 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
Aš jaučiu, kad mokytojai pasitiki manimi 
Tikrai sutinku 39,9 24,6 17,1 42,9 22,0 16,8 27,2 
Sutinku 32,2 35,8 34,7 34,1 35,3 33,1 34,2 
Nei taip, nei ne 19,5 26,7 33,4 19,1 30,2 35,1 27,3 
Nesutinku 5,9* 7,0 9,1 2,6 9,0 10,7 7,4 
Tikrai nesutinku 2,5 5,9* 5,7 1,3 3,5 4,2 2,9 

Iš viso 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
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4.1.6 lentelės tęsinys 

Atsakymai 
Berniukai Mergaitės 

Iš viso 
11 m. 13 m. 15 m. 11 m. 13 m. 15 m. 

Mokytojų parama# 
Pakankama 65,2 48,5* 41,2* 67,6 43,2 36,2 50,3 
Vidutinė arba nepakankama 34,8 51,5* 58,8* 32,4 56,8 63,8 49,7 

Iš viso 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
Pastaba: *p<0,05, lyginant su atitinkamo amžiaus mergaitėmis (Z kriterijus su Bonferroni 
korekcija); # sugrupuota pagal MSPSS skalę. 

Suvokiamos tėvų paramos vertinimas atskleidė, kad septyni iš dešimties 
mokinių (68,4 proc.) nurodė jautę pakankamą paramą visais jiems aktualiau-
siais mokymosi ar su mokyklos veikla susijusiais klausimais (4.1.7 lentelė). 
Tėvų paramos formos, kuriose mokiniai nurodė jaučiantys didžiausią palai-
kymą, buvo: tėvai domisi mokinio veikla ugdymo įstaigoje (86,4 proc.); tėvai 
visuomet yra pasirengę padėti sprendžiant su mokykla ir jos aplinka susijusias 
problemas (85,1 proc.); tėvai nuolat drąsina gerai mokytis (87,2 proc.). Treč-
dalis mokinių nurodė stokojantys paramos tokiose veiklose kaip pagalba ruo-
šiant namų darbus (31,4 proc.), taip pat jie nurodė norintys kur kas aktyvesnio 
tėvų įsitraukimo bendraujant su mokytojais ir administracija (29,6 proc.). 
Tėvų paramos trūkumą ugdymosi procese statistiškai dažniau jaučiantys 
nurodė 11 ir 13 metų amžiaus berniukai nei mergaitės. 

4.1.7 lentelė. Mokinių skirstinys pagal suvokiamą tėvų teikiamą paramą su 
mokymusi susijusioje veikloje, visoje imtyje ir priklausomai nuo lyties bei 
amžiaus, proc. 

Atsakymai 
Berniukai Mergaitės 

Iš viso 
11 m. 13 m. 15 m. 11 m. 13 m. 15 m. 

Mano tėvai domisi, kas man nutinka mokykloje 
Tikrai sutinku 58,6* 47,9 38,5 64,2 50,1 42,6 50,3 
Sutinku 30,6 39,1 46,5* 25,7 36,3 38,4 36,1 
Nei taip, nei ne 7,9 9,0 12,3 7,4 10,9 15,3 10,5 
Nesutinku 1,5 2,4 1,5* 1,4 2,3 3,2 2,1 
Tikrai nesutinku 1,4 1,6* 1,2 1,3 0,4 0,5 1,1 

Iš viso 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
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Berniukai Mergaitės 

Iš viso 
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Mano tėvai domisi, kas man nutinka mokykloje 
Tikrai sutinku 58,6* 47,9 38,5 64,2 50,1 42,6 50,3 
Sutinku 30,6 39,1 46,5* 25,7 36,3 38,4 36,1 
Nei taip, nei ne 7,9 9,0 12,3 7,4 10,9 15,3 10,5 
Nesutinku 1,5 2,4 1,5* 1,4 2,3 3,2 2,1 
Tikrai nesutinku 1,4 1,6* 1,2 1,3 0,4 0,5 1,1 

Iš viso 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
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4.1.7 lentelės tęsinys 

Atsakymai 
Berniukai Mergaitės 

Iš viso 
11 m. 13 m. 15 m. 11 m. 13 m. 15 m. 

Mano tėvai visuomet pasirengę padėti paruošti namų darbus 
Tikrai sutinku 38,6* 33,9 21,8 43,4 31,6 23,5 32,1 
Sutinku 97,0 38,1 39,5* 33,7 37,4 32,4 46,4 
Nei taip, nei ne 17,4 19,4 26,5 15,5 22,0 28,5 21,6 
Nesutinku 4,4 5,1* 9,2 5,0 7,3 11,7 7,1 
Tikrai nesutinku 2,6 3,5* 3,0 2,5 1,8 3,8 2,9 

Iš viso 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
Jeigu turiu problemų mokykloje, mano tėvai pasirengę man padėti 
Tikrai sutinku 56,4* 44,3* 32,2* 63,7 52,7 44,5 49,0 
Sutinku 31,0* 40,4* 48,4* 25,9 32,8 37,9 36,1 
Nei taip, nei ne 7,7 10,7 14,7 7,3 11,4 12,6 10,7 
Nesutinku 2,2 3,0 2,9 1,7 2,1 3,7 2,6 
Tikrai nesutinku 2,8* 1,6 1,8 1,4 1,0 1,3 1,7 

Iš viso 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
Mano tėvai noriai ateina į mokyklą pasikalbėti su mokytojais 
Tikrai sutinku 41,5 34,1 23,5 45,3 32,7 26,6 34,0 
Sutinku 31,9 31,5 40,8* 31,4 34,1 34,2 34,0 
Nei taip, nei ne 18,8 24,1 24,1 16,2 23,9 27,6 22,5 
Nesutinku 5,2 6,5 8,5 4,5 7,0 9,2 6,8 
Tikrai nesutinku 2,7 3,8 3,2 2,6 2,3 2,4 2,8 

Iš viso 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
Mano tėvai padrąsina mane gerai mokytis 
Tikrai sutinku 66,5* 55,2 41,6* 71,0 57,8 48,0 56,7 
Sutinku 25,2 31,8 42,5* 21,7 29,1 32,9 30,5 
Nei taip, nei ne 3,6 8,2 11,1 3,9 10,2 13,1 8,4 
Nesutinku 2,4 2,3 2,7 1,4 2,1 4,2 2,5 
Tikrai nesutinku 2,4 2,5* 2,1 1,9 0,9 1,8 1,9 

Iš viso 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
Tėvų teikiama parama mokyklos klausimais# 
Pakankama 77,8* 67,5* 57,2 80,5 69,2 58,3 68,4 
Vidutinė arba nepakankama 22,2* 32,5* 42,8 19,5 30,8 41,7 31,6 

Iš viso 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
Pastaba: *p<0,05, lyginant su atitinkamo amžiaus mergaitėmis (Z kriterijus su Bonferroni 
korekcija). 
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Mokinių gaunamos paramos daugiaveiksnė logistinė regresinė analizė 
atskleidė amžiaus ir šeimos socialinės-ekonominės padėties svarbą (4.1.9 
lentelė). Nepakankama tėvų parama buvo būdingiausia 15 metų mokinių gru-
pėje (GS = 2,73) ir tarp labiausiai neturtingų šeimų (GS = 1,99). Galimybės 
patirti nepakankamą mokytojų paramą 3 kartus (GS = 3,14) buvo didesnės 15 
metų mokinių grupėje, taip pat mokiniams iš nepasiturinčių šeimų. Bendra-
klasių paramos trūkumas buvo būdingesnis vyresniųjų klasių (GS = 1,91), 
moteriškos lyties (GS = 1,64) respondentų ir labiausiai neturtingų šeimų mo-
kinių (GS = 1,37). 

4.1.8 lentelė. Mokytojų, tėvų ir bendraklasių teikiamos paramos sąsajos su 
socialiniais-demografiniais rodikliais: daugiaveiksnė logistinė regresinė analizė 

Veiksniai, 
grupė 

Nepakankama moky-
tojų teikiama parama 

Nepakankama tėvų 
parama 

Nepakankama 
bendraklasių parama 

GS 95 proc. 
PI p GS 95 proc. 

PI p GS 95 proc. 
PI p 

Amžius 
11 m. 1,00 
13 m. 2,40 2,10–2,74 <0,001 1,77 1,53–2,05 <0,001 1,68 1,47–1,91 <0,001 
15 m. 3,14 2,73–3,60 <0,001 2,73 2,35–3,17 <0,001 1,91 1,67–2,19 <0,001 
Lytis 
Berniukai 1,00 
Mergaitės 1,11 1,00–1,24 0,06 1,12 1,00–1,26 0,07 1,64 1,47–1,83 <0,001 
FAS 
Aukšta 1,00 
Vidutinė 1,13 0,98–1,31 <0,001 1,19 1,01–1,39 <0,001 1,24 1,08–1,43 <0,001 
Žema 1,16 0,98–1,37 <0,001 1,99 1,66–2,38 <0,001 1,37 1,16–1,62 <0,001 

Pastaba: daugiaveiksnė analizė, kontroliuojant pagal amžių, lytį ir šeimos turtingumo rodiklį 
(FAS); GS = 1,00 – palyginamoji grupė. 

Apibendrinus duomenis apie psichosocialinę mokyklos aplinką galima pa-
žymėti, kad kas ketvirtas 11–15 metų mokinys buvo nepatenkintas savo ugdymo 
įstaiga ir su vyresniu amžiumi nepasitenkinimas mokykla turėjo didėjimo tenden-
cijas. Dažniau teigiamu mokyklos vertinimu pasižymėjo jauniausiojo amžiaus 
mokiniai iš aukštos socialinės-ekonominės padėties šeimų. Kas antras 11–15 
metų mokinys nurodė turįs per didelį mokymosi krūvį, o didžiausiais užimtumas 
mokymusi būdingesnis mergaitėms ir moksleiviams iš aukštos socialinės-ekono-
minės padėties šeimų. Kas antras Lietuvos mokinys nurodė stokojantis mokytojų 
ir bendraklasių paramos ugdymosi procese. Aktyvios psichosocialinės paramos 
stoka iš mokytojų, tėvų ir bendraklasių buvo labiausiai pastebimas tarp vyresnių 
klasių mokinių ir vaikams iš nepasiturinčių šeimų. 
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4.2. Lietuvos mokinių gyvensena 

Moksleivių su sveikata susijusi gyvensena šiame tyrime buvo vertinama 
analizuojant jų fizinį aktyvumą, mitybą, sunkumus užmiegant, taip pat rizi-
kingą elgseną. Reiškinių paplitimas buvo vertinamas pagal lytį ir amžiaus 
grupes. Taip pat, vertinant moksleivių gyvensenos veiksnių sąsajas su socia-
liniais-demografiniais rodikliais, buvo taikyta daugiaveiksnė logistinė regre-
sija, kontroliuojant pagal amžių, lytį ir FAS. 

Fizinis aktyvumas. Lietuvoje kas aštuntas moksleivis (79,5 proc.) buvo 
nepakankamai fiziškai aktyvus (4.2.1 lentelė). Kasdiene bet kokio tipo fizine 
veikla, trunkančia bent 60 minučių, užsiėmė vienas iš penkių moksleivių 
(20,5 proc.). Fiziškai aktyvių mokinių grupėje berniukai buvo reikšmingai 
aktyvesni už mergaites. Fiziškai aktyvesni buvo 11 ir 13 metų moksleiviai – 
atitinkamai, 26,9 proc. ir 27,8 proc. berniukų; 20,4 proc. ir 13,2 proc. mer-
gaičių. 

4.2.1 lentelė. Mokinių fizinio aktyvumo skirstinys (fiziškai aktyvi veikla, kuri, 
per pastarąsias 7 dienas, per dieną truko ne mažiau kaip 60 min.), visoje 
imtyje ir priklausomai nuo lyties bei amžiaus, proc. 

Atsakymai 
Berniukai Mergaitės 

Iš viso 
11 m. 13 m. 15 m. 11 m. 13 m. 15 m. 

0 nė vienos dienos 5,0* 1,8* 3,8 3,0 4,0 5,3 3,8 
1 5,8 4,2* 4,6* 5,3 9,5 9,9 6,6 
2 8,5* 11,1* 10,7* 10,6 17,5 19,0 12,9 
3 13,4 14,1 16,9 21,1 19,6 20,1 17,5 
4 15,0 13,5 14,0 16,7 14,5 13,8 14,6 
5 15,8 17,5 15,9* 14,1 14,7 12,2 15,0 
6 9,6 10,1* 11,0* 8,8 7,0 7,7 9,0 
7 dienos 26,9* 27,8* 23,0* 20,4 13,2 11,9 20,5 

Iš viso 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
Pakankamas fizinis aktyvumas# 
Fiziškai aktyvūs 26,9* 27,8* 23,0* 20,4 13,2 11,9 20,5 
Fiziškai neaktyvūs 73,1* 72,2* 77,0* 79,6 86,8 88,1 79,5 

Iš viso 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
Pastaba: *p<0,05, lyginant su atitinkamo amžiaus mergaitėmis (Z kriterijus su Bonferroni 
korekcija). 

Socialinių-demografinių grupių analizė atskleidė, kad mergaitės turėjo 
2 kartus didesnes galimybes būti fizikai neaktyviomis (GS = 1,99), taip pat 11 
metų mokiniai ir moksleiviai iš pasiturinčių šeimų (GS = 1,44) (4.2.2 lentelė).  
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4.2.2 lentelė. Fizinio aktyvumo sąsajos su socialiniais-demografiniais rodik-
liais: daugiaveiksnė logistinė regresinė analizė 

Veiksniai Grupė Nepakankamai fiziškai aktyvūs 
GS 95 proc. PI p 

Amžius 11 m. 1,00 
13 m. 1,21 1,03–1,41 <0,001 
15 m. 1,47 1,25–1,74 <0,001 

Lytis Berniukai 1,00 
Mergaitės 1,99 1,74–2,28 <0,001 

FAS Aukšta 1,00 
Vidutinė 1,24 1,05–1,47 <0,001 
Žema 1,44 1,17–1,76 <0,001 

Pastaba: daugiaveiksnė analizė, kontroliuojant pagal amžių, lytį ir šeimos turtingumo rodiklį 
(FAS); GS = 1,00 – palyginamoji grupė. 

Mokinių su mityba susiję įpročiai. Mitybos vertinimas buvo vykdomas 
pateikiant 4 pagrindinių maisto grupių vartojimo (daržovės, mėsa, saldu-
mynai, greitas maistas) ir pusryčiavimo įpročius atspindinčius klausimus. 
Vertinant mokinių mitybą išryškėjo nereguliarus daržovių vartojimas: dau-
giau nei du trečdaliai mokinių (61,5 proc.) daržoves vartojo rečiau nei kasdien 
(4.2.3 lentelė). Daržovių vartojimas buvo susijęs su mokinių amžiumi ir 
lytimi: su vyresniu amžiumi daržovių vartojimas mažėjo, o reikšmingai 
daugiau daržoves vartojo merginos nei vaikinai. Daugiau nei penktadalis 
mokinių buvo linkę vartoti mažos mitybinės vertės produktus: kas penktas 
mokinys (21,3 proc.) kasdien valgė saldainius ir šokoladą, trečdalis mokinių 
bent kartą per savaitę valgė greitą maistą (27,5 proc.). Berniukai buvo linkę 
reikšmingai dažniau valgyti greitą maistą nei mergaitės, taip pat reikšmingai 
rečiau vartojo daržoves, tačiau valgė daugiau mėsos produktų. 

4.2.3 lentelė. Mokinių skirstinys pagal mitybos įpročius, visoje imtyje ir pri-
klausomai nuo lyties bei amžiaus, proc. 

Atsakymai Berniukai Mergaitės Iš viso 
11 m. 13 m. 15 m. 11 m. 13 m. 15 m. 

Daržovės 
Niekada 3,1* 2,5* 2,3* 1,5 1,3 0,9 1,9 
Rečiau nei kartą per savaitę 9,4* 7,0* 6,1 4,7 4,6 4,9 6,1 
Kartą per savaitę 12,5* 12,6 13,0* 8,7 11,0 9,3 11,2 
2–4 dienas per savaitę 27,7* 32,8* 33,7* 26,3 27,8 28,5 29,5 
5–6 dienas per savaitę 17,8* 21,3* 19,1* 21,5 20,9 24,3 20,8 
Kas dieną. kartą per dieną 13,3* 11,0* 14,2* 18,7 18,2 18,1 15,6 
Kas dieną. kelis kartus per dieną 16,2 12,7* 11,6 18,6 16,2 14,0 14,9 

Iš viso 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
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Kas dieną. kartą per dieną 13,3* 11,0* 14,2* 18,7 18,2 18,1 15,6 
Kas dieną. kelis kartus per dieną 16,2 12,7* 11,6 18,6 16,2 14,0 14,9 

Iš viso 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 

 49 

4.2.3 lentelė. Mokinių skirstinys pagal mitybos įpročius, visoje imtyje ir pri-
klausomai nuo lyties bei amžiaus, proc. 

Atsakymai 
Berniukai Mergaitės 

Iš viso 
11 m. 13 m. 15 m. 11 m. 13 m. 15 m. 

Saldainiai, šokoladas 
Niekada 1,9 1,9 2,9 2,0 1,3 1,8 2,0 
Rečiau nei kartą per savaitę 15,6 13,2 13,2 16,2 12,8 11,7 13,8 
Kartą per savaitę 17,9 17,5* 19,3* 16,6 13,9 15,2 16,7 
2–4 dienas per savaitę 28,4 31,3 31,3 28,0 29,8 33,2 30,3 
5–6 dienas per savaitę 14,2 14,5* 14,9 14,0 18,3 17,3 15,5 
Kas dieną, kartą per dieną 9,9 8,3 8,0 11,5 10,6 9,9 9,7 
Kas dieną, kelis kartus per dieną 12,1 13,3 10,3 11,7 13,4 10,8 11,9 

Iš viso 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
Greitas maistas 
Niekada 19,1* 18,2* 20,1* 28,2 24,9 27,5 23,0 
Rečiau nei kartą per savaitę 41,8 41,2* 41,7* 45,3 49,4 51,9 45,2 
Kartą per savaitę 14,7 16,2 18,1* 14,0 14,3 10,7 14,7 
2–4 dienas per savaitę 11,7* 12,9* 11,3* 6,7 6,5 5,2 9,1 
5–6 dienas per savaitę 6,1* 5,6* 4,2 3,0 1,9 2,5 3,9 
Kas dieną, kartą per dieną 2,1 2,2 1,1 1,2 1,4 1,5 1,6 
Kas dieną, kelis kartus per dieną 4,5* 3,7* 3,3* 1,7 1,7 0,8 2,6 

Iš viso 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
Mėsa 
Niekada 1,2 0,6* 1,2* 1,9 3,0 3,4 1,9 
Rečiau nei kartą per savaitę 5,6 2,0* 2,6 5,4 5,6 3,8 4,2 
Kartą per savaitę 8,5 7,4 5,7* 9,4 6,9 8,6 7,8 
2–4 dienas per savaitę 23,3 24,4 26,7 22,7 23,4 28,6 24,9 
5–6 dienas per savaitę 24,9 30,8 29,3 25,3 27,1 25,7 27,2 
Kas dieną, kartą per dieną 15,4 14,9* 17,4 17,6 19,3 15,9 16,8 
Kas dieną, kelis kartus per dieną 21,0 19,8* 17,1 17,8 14,8 13,9 17,4 

Iš viso 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
Pastaba: *p<0,05, lyginant su atitinkamo amžiaus mergaitėmis (Z kriterijus su Bonferroni 
korekcija). 
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Reikšmingas subalansuotos mitybos bruožas – reguliarus pusryčiavimas 
[268]. Beveik kas antras Lietuvos mokinys (42,3 proc.) pusryčiavo ne kiek-
vieną dieną, o kas ketvirtas (23,7 proc.) pusryčių iš viso nevalgė (4.2.4 len-
telė). Reikšmingai dažniau kas dieną pusryčiavo 11 ir 13 metų amžiaus 
berniukai, lyginant su to paties amžiaus mergaitėmis. Nepusryčiaujančių 
moksleivių grupėje išsiskyrė 13–15 metų merginos, kurių didesnė dalis buvo 
linkusios praleisti pusryčius. Su vyresniu amžiumi sveikatai palankus kasdie-
nio pusryčiavimo reguliarumas mažėjo. 

4.2.4 lentelė. Mokinių skirstinys pagal pusryčiavimo įpročius, visoje imtyje ir 
priklausomai nuo lyties bei amžiaus, proc. 

Atsakymai 
Berniukai Mergaitės 

Iš viso 
11 m. 13 m. 15 m. 11 m. 13 m. 15 m. 

Pusryčiauja kas dieną 62,7 62,1* 57,8* 61,0 52,3 50,0 57,7 
Pusryčiauja 1 dieną per savaitę 4,6 2,6 3,8 4,8 2,7 2,4 3,5 
Pusryčiauja 2 dienas per savaitę 3,1 3,6 4,8 3,8 4,9 4,6 4,1 
Pusryčiauja 3 dienas per savaitę 5,6 4,8 4,4* 5,1 6,4 9,0 5,9 
Pusryčiauja 4 dienas per savaitę 4,2 4,2 5,0 5,3 5,7 5,9 5,1 
Niekada nepusryčiauja 19,8 22,7* 24,2 19,9 28,1 28,1 23,8 

Iš viso 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
Pastaba: *p<0,05, lyginant su atitinkamo amžiaus mergaitėmis (Z kriterijus su Bonferroni 
korekcija). 

Socialinių-demografinių grupių mitybos įpročių analizė atskleidė (4.2.5 
lentelė), kad mažesnes daržovių vartojimo galimybes didino vyresnis moks-
leivių amžius, vyriška lytis ir žema šeimos socialinė-ekonominė padėtis. 
Mitybos raciono papildymas greitu maistu buvo būdingesnis jauniausiojo 
amžiaus mokiniams, taip pat dažniau berniukams nei mergaitėms. Nekasdie-
nio pusryčiavimo galimybes didino moteriška lytis, vyresnis amžius ir žemas 
šeimos turtingumo rodiklis. 
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Miegas. Sunkumų užmiegant vertinimas atskleidė, kad beveik kas antras 
(47,5 proc.) moksleivis susidūrė su šia problema (4.2.6 lentelė). Kas dieną 
sunku buvo užmigti vienam iš dvylikos (8,7 proc.) mokinių. Sunkumus už-
miegant reikšmingai dažniau patyrė 13 ir 15 metų mergaitės, lyginant su to 
paties amžiaus berniukais. 

4.2.6 lentelė. Mokinių, patiriančių sunkumų užmiegant, skirstinys, visoje imtyje 
ir priklausomai nuo lyties bei amžiaus, proc. 

Atsakymai 
Berniukai Mergaitės 

Iš viso 
11 m. 13 m. 15 m. 11 m. 13 m. 15 m. 

Beveik kiekvieną dieną 7,5 5,1* 7,0* 7,5 11,3 13,8 8,7 
Dažniau nei kartą per savaitę 7,2 8,1* 8,1* 8,5 12,9 12,7 9,6 
Beveik kiekvieną savaitę 8,5* 11,4* 10,2* 11,8 11,1 13,3 11,1 
Beveik kiekvieną mėnesį 17,2 19,9 19,6 16,4 16,6 19,9 18,3 
Retai arba niekada 59,6 55,6* 55,1* 55,9 48,2 40,4 52,5 

Iš viso 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
Pastaba: *p<0,05, lyginant su atitinkamo amžiaus mergaitėmis (Z kriterijus su Bonferroni 
korekcija). 

Socialinių-demografinių grupių analizės rezultatai atskleidė, kad sun-
kumų užmiegant pasireiškimo galimybes 1,4 karto didino vyresnis amžius, 
1,7 karto moteriška lytis ir 1,4 karto žemas šeimos turtingumo rodiklis 
(4.2.7 lentelė). 

4.2.7 lentelė. Mokinių patiriamų sunkumų užmiegant sąsajos su socialiniais-
demografiniais rodikliais: daugiaveiksnė logistinė regresinė analizė 

Veiksniai Grupė 
Sunku užmigti* 

GS 95 proc. PI p 

Amžius 
11 m. 1,00 
13 m. 1,25 1,05–1,48 <0,001 
15 m. 1,36 1,14–1,62 <0,001 

Lytis 
Berniukai 1,00 
Mergaitės 1,65 1,44–1,9 <0,001 

FAS 
Aukšta 1,00 
Vidutinė 1,08 0,89–1,30 0,45 
Žema 1,44 1,17–1,78 <0,001 

Pastaba: daugiaveiksnė analizė, kontroliuojant pagal amžių, lytį ir šeimos turtingumo rodiklį 
(FAS); GS = 1,00 – palyginamoji grupė; * dažniau nei kartą per savaitę. 
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Miegas. Sunkumų užmiegant vertinimas atskleidė, kad beveik kas antras 
(47,5 proc.) moksleivis susidūrė su šia problema (4.2.6 lentelė). Kas dieną 
sunku buvo užmigti vienam iš dvylikos (8,7 proc.) mokinių. Sunkumus už-
miegant reikšmingai dažniau patyrė 13 ir 15 metų mergaitės, lyginant su to 
paties amžiaus berniukais. 

4.2.6 lentelė. Mokinių, patiriančių sunkumų užmiegant, skirstinys, visoje imtyje 
ir priklausomai nuo lyties bei amžiaus, proc. 

Atsakymai 
Berniukai Mergaitės 

Iš viso 
11 m. 13 m. 15 m. 11 m. 13 m. 15 m. 

Beveik kiekvieną dieną 7,5 5,1* 7,0* 7,5 11,3 13,8 8,7 
Dažniau nei kartą per savaitę 7,2 8,1* 8,1* 8,5 12,9 12,7 9,6 
Beveik kiekvieną savaitę 8,5* 11,4* 10,2* 11,8 11,1 13,3 11,1 
Beveik kiekvieną mėnesį 17,2 19,9 19,6 16,4 16,6 19,9 18,3 
Retai arba niekada 59,6 55,6* 55,1* 55,9 48,2 40,4 52,5 

Iš viso 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
Pastaba: *p<0,05, lyginant su atitinkamo amžiaus mergaitėmis (Z kriterijus su Bonferroni 
korekcija). 

Socialinių-demografinių grupių analizės rezultatai atskleidė, kad sun-
kumų užmiegant pasireiškimo galimybes 1,4 karto didino vyresnis amžius, 
1,7 karto moteriška lytis ir 1,4 karto žemas šeimos turtingumo rodiklis 
(4.2.7 lentelė). 

4.2.7 lentelė. Mokinių patiriamų sunkumų užmiegant sąsajos su socialiniais-
demografiniais rodikliais: daugiaveiksnė logistinė regresinė analizė 

Veiksniai Grupė 
Sunku užmigti* 

GS 95 proc. PI p 

Amžius 
11 m. 1,00 
13 m. 1,25 1,05–1,48 <0,001 
15 m. 1,36 1,14–1,62 <0,001 

Lytis 
Berniukai 1,00 
Mergaitės 1,65 1,44–1,9 <0,001 

FAS 
Aukšta 1,00 
Vidutinė 1,08 0,89–1,30 0,45 
Žema 1,44 1,17–1,78 <0,001 

Pastaba: daugiaveiksnė analizė, kontroliuojant pagal amžių, lytį ir šeimos turtingumo rodiklį 
(FAS); GS = 1,00 – palyginamoji grupė; * dažniau nei kartą per savaitę. 
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Apžvelgus mokinių su sveikata susijusios gyvensenos ypatumus, papil-
domai buvo įvertinta analizuojamų rodiklių tarpusavio sąveika. Nustatytos tik 
silpno dydžio koreliacijos, todėl multikolinearumas buvo atmestas (4 priedas). 

 
Apibendrinant moksleivių gyvensenos duomenis pastebėtina, kad aštuoni 

iš dešimties Lietuvos mokinių buvo fiziškai pasyvūs, vienas iš devynių mokinių 
kas dieną patirdavo sunkumus užmiegant. Ketvirtadalis Lietuvos mokinių 
kasdien pusryčiauja, kas penktas moksleivis kasdien vartojo saldumynus, o 
šeštadalis mokinių daržoves vartojo ne kas dieną. Lietuvos berniukai, 
lyginant su mergaitėmis, pasižymėjo didesniu fiziniu aktyvumu, rečiau patyrė 
sunkumus užmiegant, tačiau jiems labiau būdingi mažiau sveikatai palankūs 
mitybos įpročiai. Sveikatai palankesnė elgsena būdinga moksleiviams iš 
turtingų šeimų. 

Rizikinga elgsena 
Mokinių rizikinga elgsena šiame tyrime buvo vertinama pagal šiuos ro-

diklius: alkoholio vartojimas ir rūkymas, ankstyvi lytiniai santykiai (apklau-
siant tik 13–15 metų mokinius), patiriamos ir inicijuojamos patyčios, pešty-
nės. Reiškinių paplitimas buvo vertinamas pagal lytį ir amžiaus grupes. Sta-
tistiškai vertinant mokinių su sveikata susijusios rizikingos elgsenos veiksnių 
sąsajas su socialiniais-demografiniais rodikliais, buvo taikyta daugiaveiksnė 
logistinė regresija, kontroliuojant pagal amžių, lytį ir FAS. 

Alkoholio vartojimo įpročių vertinimas atskleidė, kad per visą savo gy-
venimą alkoholio niekada nėra vartojęs nurodė kas antras (48,7 proc.) Lietu-
vos 11–15 metų amžiaus moksleivis (4.2.8 lentelė). Analizuojant specifiškes-
nį mokinių alkoholio vartojimo rodiklį – vartojimo epizodus per pastarąsias 
30 dienų – nustatyta, kad kas penktas (20,3 proc.) moksleivis bent kartą yra 
vartojęs šiuos gėrimus. Su vyresniu amžiumi alkoholį vartojančių moksleivių 
dalis didėjo tiek tarp berniukų, tiek tarp mergaičių. Mergaičių ir berniukų alko-
holio vartojimo įpročiai, nepriklausomai nuo amžiaus, iš esmės nesiskyrė. 
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4.2.8 lentelė. Mokinių skirstinys pagal alkoholinių gėrimų vartojimo įpročius, 
visoje imtyje ir priklausomai nuo lyties bei amžiaus, proc. 

Atsakymai 
Berniukai Mergaitės 

Iš viso 
11 m. 13 m. 15 m. 11 m. 13 m. 15 m. 

Per visą savo gyvenimą 
Niekada nevartojau 72,0* 44,7* 22,0 80,3 50,8 22,4 48,7 
1–2 dienas 20,2* 32,5 31,6 14,0 30,0 30,2 26,4 
3–5 dienas 4,0 8,1 11,9 2,9 7,4 11,3 7,6 
6–9 dienas 1,1 6,6* 9,5 1,5 3,8 10,4 5,5 
10–19 dienų 1,5* 2,1* 7,2 0,6 4,2 9,1 4,1 
20–29 dienas 0,3 0,7 2,8* 0,6 1,0 5,8 1,9 
30 ir daugiau dienų 0,9* 5,3 15,0* 0,1 2,8 10,7 5,8 

Iš viso 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
Per pastarąsias 30 dienų 
Niekada nevartojau 93,2 80,4* 63,9 95,2 84,0 61,5 79,7 
1–2 dienas 5,2 14,0 22,7 4,1 12,7 27,3 14,3 
3–5 dienas 0,5 1,9 5,2 0,4 1,9 6,7 2,8 
6–9 dienas 0,1 1,4 3,0 0,1 1,1 2,6 1,4 
10–19 dienų 0,6 0,4 1,8 0,1 0,1 1,0 0,7 
20–29 dienas 0,1 0,2 0,5 0 0 0,3 0,2 
30 ir daugiau dienų 0,3 1,7* 2,9 0 0,2 0,7 1,0 

Iš viso 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
Pastaba: *p<0,05, lyginant su atitinkamo amžiaus mergaitėmis (Z kriterijus su Bonferroni 
korekcija). 

Rūkymo įpročių tarp moksleivių analizė atskleidė, kad kas antras 
(51,3 proc.) mokinys per visą savo gyvenimą yra bandęs rūkyti (4.2.9 lentelė). 
Be to, kas penktas (20,3 proc.) moksleivis nurodė rūkęs per pastarąsias 30 
dienų. Ši elgsena didėjo su vyresniu amžiumi ir labiausiai buvo paplitusi tarp 
15 metų berniukų ir mergaičių (atitinkamai, 36,1 proc. ir 38,4 proc.). Berniu-
kai buvo linkę rūkyti dažniau nei mergaitės, tačiau vyresnėse klasėse (15 metų 
grupė) šis žalingas įprotis tarp mergaičių ir berniukų iš esmės nebesiskyrė. 
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4.2.8 lentelė. Mokinių skirstinys pagal alkoholinių gėrimų vartojimo įpročius, 
visoje imtyje ir priklausomai nuo lyties bei amžiaus, proc. 

Atsakymai 
Berniukai Mergaitės 

Iš viso 
11 m. 13 m. 15 m. 11 m. 13 m. 15 m. 

Per visą savo gyvenimą 
Niekada nevartojau 72,0* 44,7* 22,0 80,3 50,8 22,4 48,7 
1–2 dienas 20,2* 32,5 31,6 14,0 30,0 30,2 26,4 
3–5 dienas 4,0 8,1 11,9 2,9 7,4 11,3 7,6 
6–9 dienas 1,1 6,6* 9,5 1,5 3,8 10,4 5,5 
10–19 dienų 1,5* 2,1* 7,2 0,6 4,2 9,1 4,1 
20–29 dienas 0,3 0,7 2,8* 0,6 1,0 5,8 1,9 
30 ir daugiau dienų 0,9* 5,3 15,0* 0,1 2,8 10,7 5,8 

Iš viso 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
Per pastarąsias 30 dienų 
Niekada nevartojau 93,2 80,4* 63,9 95,2 84,0 61,5 79,7 
1–2 dienas 5,2 14,0 22,7 4,1 12,7 27,3 14,3 
3–5 dienas 0,5 1,9 5,2 0,4 1,9 6,7 2,8 
6–9 dienas 0,1 1,4 3,0 0,1 1,1 2,6 1,4 
10–19 dienų 0,6 0,4 1,8 0,1 0,1 1,0 0,7 
20–29 dienas 0,1 0,2 0,5 0 0 0,3 0,2 
30 ir daugiau dienų 0,3 1,7* 2,9 0 0,2 0,7 1,0 

Iš viso 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
Pastaba: *p<0,05, lyginant su atitinkamo amžiaus mergaitėmis (Z kriterijus su Bonferroni 
korekcija). 

Rūkymo įpročių tarp moksleivių analizė atskleidė, kad kas antras 
(51,3 proc.) mokinys per visą savo gyvenimą yra bandęs rūkyti (4.2.9 lentelė). 
Be to, kas penktas (20,3 proc.) moksleivis nurodė rūkęs per pastarąsias 30 
dienų. Ši elgsena didėjo su vyresniu amžiumi ir labiausiai buvo paplitusi tarp 
15 metų berniukų ir mergaičių (atitinkamai, 36,1 proc. ir 38,4 proc.). Berniu-
kai buvo linkę rūkyti dažniau nei mergaitės, tačiau vyresnėse klasėse (15 metų 
grupė) šis žalingas įprotis tarp mergaičių ir berniukų iš esmės nebesiskyrė. 
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4.2.9 lentelė. Mokinių skirstinys pagal rūkymo įpročius, visoje imtyje ir 
priklausomai nuo lyties bei amžiaus, proc. 

Atsakymai 
Berniukai Mergaitės 

Iš viso 
11 m. 13 m. 15 m. 11 m. 13 m. 15 m. 

Per visą savo gyvenimą 
Niekada nevartojau 72,0* 44,7* 22,0 80,3 50,8 22,4 48,7 
1–2 dienas 20,2 32,5 31,6 14,0 30,0 30,2 26,4 
3–5 dienas 4,0 8,1 11,9 2,9 7,4 11,3 7,6 
6–9 dienas 1,1 6,6* 9,5 1,5 3,8 10,4 5,5 
10–19 dienų 1,5 2,1* 7,2 0,6 4,2 9,1 4,1 
20–29 dienas 0,3 0,7 2,8* 0,6 1,0 5,8 1,9 
30 ir daugiau dienų 1,9 5,3* 15,0* 0,1 2,8 10,7 6,0 

Iš viso 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
Per pastarąsias 30 dienų 
Niekada nevartojau 93,2 80,4* 63,9 95,2 84,0 61,5 79,7 
1–2 dienas 5,2 14,0 22,7* 4,1 12,7 27,3 14,3 
3–5 dienas 0,5 1,9 5,2 0,4 1,9 6,7 2,8 
6–9 dienas 0,1 1,4 3,0 0,1 1,1 2,6 1,4 
10–19 dienų 0,6 0,4 1,8 0,6 0,1 1,0 0,8 
20–29 dienas 0,1 0,2 0,5 0,1 0 0,3 0,2 
30 ir daugiau dienų 0,3 1,7* 2,9* 0,3 0,2 0,7 1,0 

Iš viso 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
Pastaba: *p<0,05, lyginant su atitinkamo amžiaus mergaitėmis (Z kriterijus su Bonferroni 
korekcija). 

Socialinių-demografinių grupių vertinimas atskleidė, kad galimybės 
vartoti alkoholį ir tabaką didėjo su vyresniu amžiumi: 15 metų Lietuvos 
mokinių grupėje jos yra devynis kartus (atitinkamai, alkoholio vartojimas – 
GS = 9,93; rūkymas – GS = 9,77) didesnės lyginant su 11 metų moksleiviais. 
Rūkymo galimybės buvo 1,7 karto didesnės tarp berniukų ir 1,4 karto 
didesnės tarp mokinių iš nepasiturinčių šeimų (4.2.10 lentelė). 
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4.2.10 lentelė. Alkoholio vartojimo ir rūkymo įpročių (per pastarąsias 30 die-
nų) sąsajos su socialiniais-demografiniais rodikliais: daugiaveiksnė logistinė 
regresinė analizė 

Veiksniai Grupė 
Vartojo alkoholį  

per pastarąsias 30 dienų 
Vartojo tabako gaminius  
per pastarąsias 30 dienų 

GS 95 proc. PI p GS 95 proc. PI p 

Amžius 
11 m. 1,00 
13 m. 3,59 2,86–4,51 <0,001 4,09 3,07–5,44 <0,001 
15 m. 9,93 7,97–12,37 <0,001 9,77 7,42–12,85 <0,001 

Lytis 
Berniukai 1,00 
Mergaitės 0,91 0,79–1,05 0,21 0,58 0,49–0,69 <0,001 

FAS 
Aukšta 1,00 
Vidutinė 0,90 0,75–1,09 0,28 1,08 0,86–1,36 0,50 
Žema 0,89 0,72–1,11 0,31 1,49 1,15–1,91 <0,001 

Pastaba: daugiaveiksnė analizė, kontroliuojant pagal amžių, lytį ir šeimos turtingumo rodiklį 
(FAS); GS = 1,00 – palyginamoji grupė. 

Patyčių (patiriamų ir inicijuojamų) ir peštynių paplitimo vertinimas 
atskleidė, kad patyčias patyrė kas antras (53,7 proc.) Lietuvos moksleivis. 
Vienas iš dešimties mokinių (10,2 proc.) patyčias patirdavo kelis kartus per 
savaitę, o ketvirtadalis (24,7 proc.) patyčių objektu buvo daugiau nei kartą 
per mėnesį (4.2.11 lentelė). Dažniausios patyčių apraiškos nustatytos jauniau-
sių moksleivių grupėje, o su vyresniu amžiumi patiriančių patyčias mokinių 
dalis mažėjo. Patyčias patiriančių moksleivių dalis tarp berniukų ir mergaičių 
reikšmingai nesiskyrė. 

4.2.11 lentelė. Mokinių skirstinys pagal patiriamas patyčias, visoje imtyje ir 
priklausomai nuo lyties bei amžiaus, proc. 

Atsakymai 
Berniukai Mergaitės 

Iš viso 
11 m. 13 m. 15 m. 11 m. 13 m. 15 m. 

Nepatyrė patyčių 41,1 47,0 49,2 44,0 44,1 52,2 46,3 
Kartą ar du per mėnesį 24,1 21,5* 22,2 27,4 27,1 26,0 24,7 
2–3 kartus per mėnesį 12,7 14,2* 13,0* 11,7 10,6 7,9 11,7 
Kartą per savaitę 8,2* 6,2 7,2 5,9 8,1 6,9 7,1 
Kelis kartus per savaitę 13,8 11,0 8,5 11,0 10,1 7,0 10,2 

Iš viso 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
Pastaba: *p<0,05, lyginant su atitinkamo amžiaus mergaitėmis (Z kriterijus su Bonferroni 
korekcija). 
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4.2.10 lentelė. Alkoholio vartojimo ir rūkymo įpročių (per pastarąsias 30 die-
nų) sąsajos su socialiniais-demografiniais rodikliais: daugiaveiksnė logistinė 
regresinė analizė 

Veiksniai Grupė 
Vartojo alkoholį  

per pastarąsias 30 dienų 
Vartojo tabako gaminius  
per pastarąsias 30 dienų 

GS 95 proc. PI p GS 95 proc. PI p 

Amžius 
11 m. 1,00 
13 m. 3,59 2,86–4,51 <0,001 4,09 3,07–5,44 <0,001 
15 m. 9,93 7,97–12,37 <0,001 9,77 7,42–12,85 <0,001 

Lytis 
Berniukai 1,00 
Mergaitės 0,91 0,79–1,05 0,21 0,58 0,49–0,69 <0,001 

FAS 
Aukšta 1,00 
Vidutinė 0,90 0,75–1,09 0,28 1,08 0,86–1,36 0,50 
Žema 0,89 0,72–1,11 0,31 1,49 1,15–1,91 <0,001 

Pastaba: daugiaveiksnė analizė, kontroliuojant pagal amžių, lytį ir šeimos turtingumo rodiklį 
(FAS); GS = 1,00 – palyginamoji grupė. 

Patyčių (patiriamų ir inicijuojamų) ir peštynių paplitimo vertinimas 
atskleidė, kad patyčias patyrė kas antras (53,7 proc.) Lietuvos moksleivis. 
Vienas iš dešimties mokinių (10,2 proc.) patyčias patirdavo kelis kartus per 
savaitę, o ketvirtadalis (24,7 proc.) patyčių objektu buvo daugiau nei kartą 
per mėnesį (4.2.11 lentelė). Dažniausios patyčių apraiškos nustatytos jauniau-
sių moksleivių grupėje, o su vyresniu amžiumi patiriančių patyčias mokinių 
dalis mažėjo. Patyčias patiriančių moksleivių dalis tarp berniukų ir mergaičių 
reikšmingai nesiskyrė. 

4.2.11 lentelė. Mokinių skirstinys pagal patiriamas patyčias, visoje imtyje ir 
priklausomai nuo lyties bei amžiaus, proc. 

Atsakymai 
Berniukai Mergaitės 

Iš viso 
11 m. 13 m. 15 m. 11 m. 13 m. 15 m. 

Nepatyrė patyčių 41,1 47,0 49,2 44,0 44,1 52,2 46,3 
Kartą ar du per mėnesį 24,1 21,5* 22,2 27,4 27,1 26,0 24,7 
2–3 kartus per mėnesį 12,7 14,2* 13,0* 11,7 10,6 7,9 11,7 
Kartą per savaitę 8,2* 6,2 7,2 5,9 8,1 6,9 7,1 
Kelis kartus per savaitę 13,8 11,0 8,5 11,0 10,1 7,0 10,2 

Iš viso 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
Pastaba: *p<0,05, lyginant su atitinkamo amžiaus mergaitėmis (Z kriterijus su Bonferroni 
korekcija). 
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Didelė dalis moksleivių ne tik patyrė patyčias, tačiau ir patys buvo šios 
elgsenos iniciatoriais, t. y. tyčiojosi iš savo bendraamžių. Kas antras Lietuvos 
moksleivis (51,0 proc.) nurodė tyčiojęsis (bent kartą per mėnesį arba dažniau) 
iš kitų mokinių (4.2.12 lentelė). Tyčiojimasis buvo būdingesnis berniukams 
ir vyresnių klasių mokiniams (reikšmingas skirtumas, lyginant su atitinkamo 
amžiaus mergaitėmis). 

4.2.12 lentelė. Mokinių skirstinys pagal inicijuojamas patyčias, visoje imtyje 
ir priklausomai nuo lyties bei amžiaus, proc. 

Atsakymai 
Berniukai Mergaitės 

Iš viso 
11 m. 13 m. 15 m. 11 m. 13 m. 15 m. 

Nesityčiojo 45,4* 40,2* 40,0* 60,5 51,0 56,7 49,0 
Kartą ar du per mėnesį 29,5 28,5 26,3 27,6 31,0 25,3 28,0 
2–3 kartus per mėnesį 13,9* 15,2* 15,0* 6,4 9,4 9,8 11,6 
Kartą per savaitę 5,3* 7,8* 7,6* 2,4 4,2 4,1 5,2 
Kelis kartus per savaitę 6,0* 8,3* 11,1* 3,1 4,4 4,2 6,2 

Iš viso 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
Pastaba: *p<0,05, lyginant su atitinkamo amžiaus mergaitėmis (Z kriterijus su Bonferroni 
korekcija). 

Daugiau nei trečdalis Lietuvos mokinių (36,0 proc.) bent kartą per pasta-
ruosius 12 mėnesių nurodė dalyvavę peštynėse (4.2.13 lentelė). Reikšmingai 
didesnė dalis peštynėse dalyvavusių mokinių buvo jauniausiųjų amžiaus gru-
pėje, o su vyresniu amžiumi dalyvavimas peštynėse mažėjo. Visose amžiaus 
grupėse berniukai reikšmingai dažniau dalyvavo peštynėse nei mergaitės. 

4.2.13 lentelė. Mokinių skirstinys pagal dalyvavimą peštynėse per paskutinius 
12 mėn., visoje imtyje ir priklausomai nuo lyties bei amžiaus, proc. 

Atsakymai 
Berniukai Mergaitės 

Iš viso 
11 m. 13 m. 15 m. 11 m. 13 m. 15 m. 

Nedalyvavo peštynėse 39,0* 45,4* 56,4* 80,9 79,7 82,5 64,0 
1 kartą 27,8* 24,1* 18,6* 11,0 12,6 10,9 17,5 
2 kartus 15,3* 16,1* 12,2* 4,2 4,3 3,2 9,2 
3 kartus 7,8* 4,8* 5,3* 1,9 0,8 1,9 3,8 
4 kartus ar daugiau 10,2* 9,7* 7,5* 1,9 2,5 1,4 5,5 

Iš viso 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
Pastaba: *p<0,05, lyginant su atitinkamo amžiaus mergaitėmis (Z kriterijus su Bonferroni 
korekcija). 
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Socialinių-demografinių grupių vertinimas atskleidė, kad didesnes gali-
mybes tapti patyčių objektu turėjo jauniausieji moksleiviai ir vaikai iš žemos 
socialinės-ekonominės padėties šeimų (4.2.14 lentelė). Aktyvių patyčių (ty-
čiojosi iš kitų) galimybes didino vyresnis moksleivių amžius ir vyriška lytis. 
Peštynėse galimybes didino jaunesnis mokinių amžius ir vyriška lytis. 

4.2.14 lentelė. Mokinių patiriamų ir inicijuojamų patyčių bei dalyvavimo 
peštynėse sąsajos su socialiniais-demografiniais rodikliais: daugiaveiksnė 
logistinė regresinė analizė 

Veiksniai, 
grupė 

Patyrė patyčias Tyčiojosi iš kitų 
mokinių 

Dalyvavo peštynėse 
(aktyviai) 

GS 95 proc. 
PI p GS 95 proc. 

PI p GS 95 proc. 
PI p 

Amžius 
11 m. 1,00 
13 m. 0,88 0,77–1,00 0,05 1,36 1,20–1,55 <0,001 0,86 0,75–0,99 <0,001 
15 m. 0,70 0,61–0,79 <0,001 1,22 1,07–1,40 <0,001 0,59 0,51–0,68 <0,001 
Lytis 
Berniukai 1,00 
Mergaitės 0,94 0,84–1,04 0,23 0,57 0,51–0,63 <0,001 0,21 0,19–0,24 <0,001 
FAS 
Aukšta 1,00 
Vidutinė 1,24 1,08–1,43 <0,001 1,04 0,91–1,20 0,56 1,10 0,95–1,29 0,20 
Žema 1,73 1,47–2,04 <0,001 1,04 0,88–1,23 0,62 1,19 0,99–1,42 0,06 

Pastaba: daugiaveiksnė analizė, kontroliuojant pagal amžių, lytį ir šeimos turtingumo rodiklį 
(FAS); GS = 1,00 – palyginamoji grupė. 

Vienas iš dešimties moksleivių (10,3 proc.) nurodė, kad jau yra turėjęs 
pirmuosius lytinius santykius (4.2.15 lentelė). Ankstyvųjų lytinių santykių 
patirtį dažniau nurodo turėję berniukai nei mergaitės (atitinkamai, vienas iš 
penkių (21,7 proc.) 15 metų amžiaus vaikinas ir viena iš keturiolikos (6,9 proc.) 
15 metų amžiaus merginų. Logistinė regresinė analizė atskleidė, kad mokslei-
vių ankstyvų lytinių santykių galimybes didino vyriška lytis ir vyresnis moki-
nių amžius. Šeimos socialinė-ekonominė padėtis statistiškai reikšmingų svar-
bos neturėjo (4.2.16 lentelė). 
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Socialinių-demografinių grupių vertinimas atskleidė, kad didesnes gali-
mybes tapti patyčių objektu turėjo jauniausieji moksleiviai ir vaikai iš žemos 
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PI p GS 95 proc. 
PI p 
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15 m. 0,70 0,61–0,79 <0,001 1,22 1,07–1,40 <0,001 0,59 0,51–0,68 <0,001 
Lytis 
Berniukai 1,00 
Mergaitės 0,94 0,84–1,04 0,23 0,57 0,51–0,63 <0,001 0,21 0,19–0,24 <0,001 
FAS 
Aukšta 1,00 
Vidutinė 1,24 1,08–1,43 <0,001 1,04 0,91–1,20 0,56 1,10 0,95–1,29 0,20 
Žema 1,73 1,47–2,04 <0,001 1,04 0,88–1,23 0,62 1,19 0,99–1,42 0,06 

Pastaba: daugiaveiksnė analizė, kontroliuojant pagal amžių, lytį ir šeimos turtingumo rodiklį 
(FAS); GS = 1,00 – palyginamoji grupė. 

Vienas iš dešimties moksleivių (10,3 proc.) nurodė, kad jau yra turėjęs 
pirmuosius lytinius santykius (4.2.15 lentelė). Ankstyvųjų lytinių santykių 
patirtį dažniau nurodo turėję berniukai nei mergaitės (atitinkamai, vienas iš 
penkių (21,7 proc.) 15 metų amžiaus vaikinas ir viena iš keturiolikos (6,9 proc.) 
15 metų amžiaus merginų. Logistinė regresinė analizė atskleidė, kad mokslei-
vių ankstyvų lytinių santykių galimybes didino vyriška lytis ir vyresnis moki-
nių amžius. Šeimos socialinė-ekonominė padėtis statistiškai reikšmingų svar-
bos neturėjo (4.2.16 lentelė). 
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4.2.15 lentelė. Mokinių skirstinys pagal lytinių santykių patirtį, visoje imtyje 
ir priklausomai nuo lyties bei amžiaus, proc. 

Atsakymai Berniukai Mergaitės Iš viso 13 m. 15 m. 13 m. 15 m. 
Neturėjo lytinių santykių 89,4* 78,3* 98,0 93,1 89,7 
Turėjo lytinius santykius 10,6* 21,7* 2,0 6,9 10,3 

Iš viso 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
Pastaba: *p<0,05, lyginant su atitinkamo amžiaus mergaitėmis (Z kriterijus su Bonferroni 
korekcija). 

4.2.16 lentelė. Mokinių lytinių santykių patirties sąsajos su socialiniais-
demografiniais rodikliais: daugiaveiksnė logistinė regresinė analizė 

Veiksniai Grupė 
Turėjo lytinius santykius* 

GS 95 proc. PI p 

Amžius 
13 m. 1,00 
15 m. 0,37 0,29–0,47 <0,001 

Lytis 
Berniukai 1,00 
Mergaitės 0,23 0,18–0,31 <0,001 

FAS 
Aukšta 1,00 
Vidutinė 1,06 0,75–1,47 0,78 
Žema 1,25 0,93–1,68 0,14 

Pastaba: daugiaveiksnė analizė, kontroliuojant pagal amžių, lytį ir šeimos turtingumo rodiklį 
(FAS); GS = 1,00 – palyginamoji grupė; *apklausiami tik 13–15 metų mokiniai. 

Apibendrinant moksleivių rizikingą elgseną nustatyta, kad daugiau nei 
pusė Lietuvos mokinių yra bandę vartoti alkoholinius gėrimus, penktadalis bent 
kartą alkoholio pavartojo per paskutiniąsias 30 dienų. Su vyresniu amžiumi, 
nepriklausomai nuo lyties, alkoholį vartojančių moksleivių dalis didėjo. Pusė 
Lietuvos mokinių nurodė kada nors rūkę, o per pastarąsias 30 dienų rūkė 
vienas iš penkių Lietuvos mokinių. Rūkymas buvo labiau paplitęs tarp vyresnių 
klasių berniukų ir mokinių iš nepasiturinčių šeimų. Patyčias mokykloje patyrė 
kas antras Lietuvos mokinys, kas ketvirtas buvo sistemingų patyčių objektu, t. y. 
patyčias nurodė patiriantis bent kartą ar du kartus per mėnesį. Didžiausias 
galimybes patirti patyčias turėjo jauniausio amžiaus mokiniai iš žemesnės 
socialinės-ekonominės padėties šeimų. Daugiau nei trečdalis Lietuvos mokinių 
(36,0 proc.) bent kartą per pastaruosius 12 mėnesių nurodė dalyvavę pešty-
nėse. Vienas iš dešimties Lietuvos mokinių nurodė, kad jau yra turėjęs pirmuo-
sius lytinius santykius ir tai buvo dažniau nurodoma berniukų nei mergaičių.  
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4.3. Lietuvos mokinių fizinė ir emocinė savijauta 

Moksleivių fizinė ir emocinė gerovė šiame tyrime buvo vertinama pagal 
šiuos rodiklius: mokinių subjektyviai suvokiami sveikatos nusiskundimai, 
pasitenkinimas gyvenimu ir laimingumo jausmas. Reiškinių paplitimas buvo 
vertinamas pagal lytį ir amžiaus grupes. Taip pat, vertinant mokinių su 
sveikata susijusios rizikingos elgsenos veiksnių sąsajas su socialiniais-
demografiniais rodikliais, buvo taikyta daugiaveiksnė logistinė regresija, 
kontroliuojant pagal amžių, lytį ir FAS. 

Subjektyviai suvokiamų sveikatos nusiskundimų vertinimas atskleidė, 
kad vieną ar daugiau nusiskundimų per savaitę patyrė kas antras (43,7 proc.) 
moksleivis (4.3.1 lentelė). Beveik kasdien ar dažniau nei kartą per savaitę 
galvos skausmus patyrė kas šeštas mokinys (16,8 proc.), skrandžio, pilvo ir 
nugaros skausmus patyrė vienas iš devynių moksleivių (11,1 proc.), galvos 
svaigimą ir silpnumą jautė kas aštuntas mokinys (12,2 proc.). Bendras kas 
savaitę patiriamų subjektyviai jaučiamų simptomų skaičius (daugiau nei kartą 
per savaitę) visose amžiaus grupėse buvo reikšmingai dažnesnis tarp mer-
gaičių nei berniukų. Taip pat, su vyresniu amžiumi sveikatos nusiskundimus 
patiriančių mokinių skaičius didėjo – nuo 28,8 proc. 11 metų mokinių grupėje 
iki 48,5 proc. 15 metų moksleivių grupėje. 

4.3.1 lentelė. Mokinių skirstinys pagal patiriamus sveikatos nusiskundimus, 
visoje imtyje ir priklausomai nuo lyties bei amžiaus, proc. 

Atsakymai 
Berniukai Mergaitės 

Iš viso 
11 m. 13 m. 15 m. 11 m. 13 m. 15 m. 

Galvos skausmas 
Beveik kiekvieną dieną 4,5 3,9* 3,4* 6,3 9,6 12,1 6,6 
Dažniau nei kartą per savaitę 8,0 9,1* 6,5* 10,2 13,5 16,2 10,6 
Beveik kiekvieną savaitę 5,7 4,9* 7,4* 5,9 10,8 14,3 8,2 
Beveik kiekvieną mėnesį 13,2 15,5 15,5* 13,4 17,3 19,3 15,7 
Retai arba niekada 68,7* 66,5* 67,1* 64,2 48,8 38,1 58,9 

Iš viso 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
Skrandžio arba pilvo skausmas 
Beveik kiekvieną dieną 4,0 2,1* 3,1* 3,8 4,5 5,8 3,9 
Dažniau nei kartą per savaitę 6,2 5,9* 4,4* 8,2 9,9 11,2 7,6 
Beveik kiekvieną savaitę 4,8 5,3* 4,2* 6,8 7,7 8,6 6,2 
Beveik kiekvieną mėnesį 17,6 20,9* 16,6* 17,1 24,9 29,2 21,1 
Retai arba niekada 67,4 65,9* 71,6* 64,1 53,0 45,2 61,2 

Iš viso 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
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4.3. Lietuvos mokinių fizinė ir emocinė savijauta 
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kad vieną ar daugiau nusiskundimų per savaitę patyrė kas antras (43,7 proc.) 
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svaigimą ir silpnumą jautė kas aštuntas mokinys (12,2 proc.). Bendras kas 
savaitę patiriamų subjektyviai jaučiamų simptomų skaičius (daugiau nei kartą 
per savaitę) visose amžiaus grupėse buvo reikšmingai dažnesnis tarp mer-
gaičių nei berniukų. Taip pat, su vyresniu amžiumi sveikatos nusiskundimus 
patiriančių mokinių skaičius didėjo – nuo 28,8 proc. 11 metų mokinių grupėje 
iki 48,5 proc. 15 metų moksleivių grupėje. 

4.3.1 lentelė. Mokinių skirstinys pagal patiriamus sveikatos nusiskundimus, 
visoje imtyje ir priklausomai nuo lyties bei amžiaus, proc. 

Atsakymai 
Berniukai Mergaitės 

Iš viso 
11 m. 13 m. 15 m. 11 m. 13 m. 15 m. 

Galvos skausmas 
Beveik kiekvieną dieną 4,5 3,9* 3,4* 6,3 9,6 12,1 6,6 
Dažniau nei kartą per savaitę 8,0 9,1* 6,5* 10,2 13,5 16,2 10,6 
Beveik kiekvieną savaitę 5,7 4,9* 7,4* 5,9 10,8 14,3 8,2 
Beveik kiekvieną mėnesį 13,2 15,5 15,5* 13,4 17,3 19,3 15,7 
Retai arba niekada 68,7* 66,5* 67,1* 64,2 48,8 38,1 58,9 

Iš viso 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
Skrandžio arba pilvo skausmas 
Beveik kiekvieną dieną 4,0 2,1* 3,1* 3,8 4,5 5,8 3,9 
Dažniau nei kartą per savaitę 6,2 5,9* 4,4* 8,2 9,9 11,2 7,6 
Beveik kiekvieną savaitę 4,8 5,3* 4,2* 6,8 7,7 8,6 6,2 
Beveik kiekvieną mėnesį 17,6 20,9* 16,6* 17,1 24,9 29,2 21,1 
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Iš viso 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
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4.3.1 lentelės tęsinys 

Atsakymai 
Berniukai Mergaitės 

Iš viso 
11 m. 13 m. 15 m. 11 m. 13 m. 15 m. 

Nugaros skausmas 
Beveik kiekvieną dieną 4,2 5,4 5,0* 3,7 5,5 7,8 5,3 
Dažniau nei kartą per savaitę 4,2 4,7 7,5 4,0 6,6 7,7 5,8 
Beveik kiekvieną savaitę 3,9 7,5 9,2 3,7 7,4 7,2 6,5 
Beveik kiekvieną mėnesį 11,2 16,8* 19,0 10,5 12,5 17,4 14,6 
Retai arba niekada 76,5 65,7 59,3 78,1 67,9 59,8 67,9 

Iš viso 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
Galvos svaigimas, silpnumas 
Beveik kiekvieną dieną 4,3 4,4* 4,1* 4,2 6,6 9,3 5,5 
Dažniau nei kartą per savaitę 5,1 4,4* 6,1 6,7 9,5 8,6 6,7 
Beveik kiekvieną savaitę 4,1 5,0* 5,5* 5,6 8,2 10,3 6,5 
Beveik kiekvieną mėnesį 9,6 12,8* 15,2* 10,9 16,8 20,6 14,3 
Retai arba niekada 76,9* 73,6* 69,0* 72,7 59,0 51,2 67,1 

Iš viso 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
Bendras patiriamų simptomų skaičius (daugiau nei vieną kartą per savaitę) 
Nepatyrė simptomų 64,7* 66,1* 65,8* 57,7 46,5 37,2 56,3 
1 ar daugiau simptomų 35,3* 33,9* 34,2* 42,3 53,5 62,8 43,7 

Iš viso 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
Pastaba: *p<0,05, lyginant su atitinkamo amžiaus mergaitėmis (Z kriterijus su Bonferroni 
korekcija). 

Socialinių-demografinių grupių analizė atskleidė, kad didesnes galimy-
bes kas savaitę patirti daugiau nei vieną subjektyviai suvokiamą sveikatos 
nusiskundimą turėjo 15 metų mokiniai (GS = 1,46), mergaitės (GS = 2,42) ir 
moksleiviai iš neturtingų šeimų (GS = 1,64) (4.3.2 lentelė). Vyriausio amžiaus 
mokiniai turėjo didžiausias galimybes patirti galvos, nugaros skausmus ir 
silpnumo jausmą, o merginos turėjo 2 kartus didesnes galimybes patirti gal-
vos skausmą ir silpnumą nei bendraamžiai vaikinai. 
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Mokinių pasitenkinimo gyvenimu vertinimas atskleidė, kad beveik 
devyni iš dešimties mokinių (86,9 proc.) yra patenkinti gyvenimu, o kas ket-
virtas (43,2 proc.) nurodė esąs labai patenkintas savo gyvenimu (pasitenki-
nimo skalėje 9 balai ir daugiau) (4.3.3 lentelė). Patenkintu gyvenimu mokinių 
skaičius su vyresniu amžiumi mažėjo, o patenkintų gyvenimu berniukų dalis 
buvo didesnė nei bendraamžių merginų. 

4.3.3 lentelė. Mokinių skirstinys pagal pasitenkinimą gyvenimu, visoje imtyje 
ir priklausomai nuo lyties bei amžiaus, proc. 

Atsakymai 
Berniukai Mergaitės 

Iš viso 
11 m. 13 m. 15 m. 11 m. 13 m. 15 m. 

0 (mažiausiai patenkintas 
gyvenimu) 0,9 1,0 0,1 0,4 0,9 0,4 0,6 

1 0,5 0,3 0,6 0,2 0,8 0,9 0,6 
2 0,5 0,2 0,7 0,6 0,8 1,3 0,7 
3 0,5 0,6 0,9 1,0 1,8 1,6 1,1 
4 2,0 1,6* 1,7* 1,6 4,1 4,6 2,6 
5** 5,9 5,3* 6,1* 7,6 8,6 13,3 7,8 
6 5,9 6,4 6,5* 6,4 8,4 9,1 7,1 
7 11,0 12,2* 14,9 10,3 15,3 15,9 13,3 
8 20,3* 25,5 27,9 15,5 25,8 24,5 23,3 
9 24,0 26,2* 24,4* 26,9 20,2 19,0 23,5 
10 (labai patenkintas 
gyvenimu) 28,6 20,6* 16,3* 29,5 13,4 9,5 19,7 

Iš viso 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
Pastaba: *p<0,05, lyginant su atitinkamo amžiaus mergaitėmis (Z kriterijus su Bonferroni 
korekcija); ** Cantril skalė, kur 0–5 balai – nepatenkintas gyvenimu, 6–10 balų – patenkintas 
gyvenimu. 

Aštuoni iš dešimties moksleivių (88,3 proc.) nurodė, kad yra laimingi 
(4.3.4 lentelė). Bendras laimingų mokinių skaičius su vyresniu amžiumi 
nežymiai mažėjo. 13–15 metų mokinių grupėje reikšmingai daugiau laimin-
gais save įvardijo berniukai nei mergaitės. 
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4.3.4 lentelė. Mokinių skirstinys pagal laimingumo jausmą, visoje imtyje ir 
priklausomai nuo lyties bei amžiaus, proc. 

Atsakymai 
Berniukai Mergaitės 

Iš viso 
11 m. 13 m. 15 m. 11 m. 13 m. 15 m. 

Jaučiuosi labai laimingas 38,2 33,2* 25,9* 39,5 22,9 16,8 29,4 
Jaučiuosi pakankamai laimingas 55,0* 59,4 63,1 50,0 62,8 62,2 58,8 
Nesijaučiu laimingas 5,6* 6,2* 10,0* 9,5 13,3 19,5 10,7 
Esu visiškai nelaimingas 1,2 1,2 1,0 1,0 1,0 1,5 1,2 

Iš viso 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
Pastaba: *p<0,05, lyginant su atitinkamo amžiaus mergaitėmis (Z kriterijus su Bonferroni 
korekcija). 

Socialinių-demografinių grupių analizė atskleidė, kad didžiausias 
galimybes būti nepatenkinti gyvenimu turėjo vyresnio amžiaus mokiniai 
(GS = 1,44), merginos (GS = 1,77) ir moksleiviai iš neturtingų šeimų (GS = 
2,60). Nelaimingumas buvo būdingesnis 15 metų mokiniams (GS = 1,93), 
berniukams (GS = 1,86) ir moksleiviams iš žemos (GS = 2,27) bei vidutinės 
(GS = 1,29) socialinės-ekonominės padėties šeimų (4.3.5 lentelė). 

4.3.5 lentelė. Pasitenkinimo gyvenimu ir laimingumo jausmo sąsajos su socia-
liniais-demografiniais rodikliais: daugiaveiksnė logistinė regresinė analizė 

Veiksniai Grupė 
Nepatenkintas gyvenimu* Jaučiasi nelaimingas 
GS 95 proc. PI p GS 95 proc. PI p 

Amžius 
11 m. 1,00 
13 m. 1,22 1,00–1,48 <0,001 1,29 1,04–1,60 <0,001 
15 m. 1,44 1,18–1,76 <0,001 1,93 1,56–2,38 <0,001 

Lytis 
Berniukai 1,00 
Mergaitės 1,77 1,50–2,09 <0,001 1,86 1,57–2,22 <0,001 

FAS 
Aukšta 1,00 
Vidutinė 1,43 1,12–1,82 <0,001 1,29 1,01–1,66 <0,001 
Žema 2,60 2,01–3,35 <0,001 2,27 1,75–2,96 <0,001 

Pastaba: daugiaveiksnė analizė, kontroliuojant pagal amžių, lytį ir šeimos turtingumo rodiklį 
(FAS); GS = 1,00 – palyginamoji grupė; *dvinaris rodiklis sudarytas vadovaujantis Cantril 
skale. 

Apibendrinus rezultatus pastebėtina, kad ketvirtadalis Lietuvos mokinių 
bent kartą per savaitę skundžiasi bent vienu somatinės kilmės skausmu (pilvo, 
galvos arba nugaros). Šie skausmai dažniau stebimi tarp mergaičių, vyres-
niųjų klasių mokinių ir žemos socialinės-ekonominės padėties moksleivių. 
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Emocinės savijautos požiūriu, devyni iš dešimties Lietuvos mokinių nurodė 
esą laimingi ir patenkinti savo gyvenimu. Vaikinams buvo būdingas aukštes-
nis laimingumas ir pasitenkinimas gyvenimu nei bendraamžėms merginoms. 
Su vyresniu amžiumi patenkintų gyvenimu ir laimingų mokinių skaičius mažė-
jo. Pasitenkinimas gyvenimu ir laimingumas buvo būdingesnis mokiniams iš 
labiau pasiturinčių šeimų. 

4.4. Mokyklos aplinkos veiksnių sąsajos su mokinių sveikatai 
reikšminga elgsena, gyvensena ir emocine savijauta 

Mokyklos aplinkos veiksnių sąsajos su mokinių sveikatai reikšminga 
elgsena, gyvensena ir emocine savijauta buvo vertinamos taikant daugia-
veiksnę logistinę regresiją, kontroliuojant pagal amžių, lytį, šeimos turtin-
gumo rodiklį (FAS) ir specifiškai visus mokyklos aplinkos veiksnius mode-
lyje (t. y. tėvų, mokytojų ir bendraklasių parama ugdymosi procese; užimtu-
mas mokymusi; mokyklos vertinimas; akademiniai pasiekimai).  

Mokyklos aplinkos sąsajų su mokinių gyvensena vertinimas atskleidė, 
kad pakankama tėvų parama buvo susijusi su pakankamu moksleivių fiziniu 
aktyvumu (GS = 1,24), dažnesniu daržovių vartojimu (GS = 1,31) ir rečiau 
patiriamais sunkumais užmiegant (GS = 1,45) (4.4.1 lentelė). Taip pat ir pa-
kankama bendraklasių parama buvo susijusi su palankesniais moksleivių 
mitybos ir fizinio aktyvumo įpročiais: didesniu daržovių (GS = 1,15) ir ma-
žesniu greito maisto (GS = 1,29) vartojimu, kasdieniu pusryčiavimu (GS = 
1,17). Apskritai, bendraklasių ir tėvų paramos reikšmė buvo stipriausia prog-
nozuojant mokinių gyvensenos ypatumus, kai mokytojų parama prognosti-
niame modelyje beveik visais atvejais buvo nereikšminga.  

Geri moksleivių mokymosi pasiekimai buvo nežymiai, bet reikšmingai 
susiję su didesniu kasdieniu mokinių fiziniu aktyvumu (GS = 1,15), retesniu 
greito maisto vartojimu (GS = 1,19) ir dažnesniu kasdieniu pusryčiavimu 
(GS = 1,40). Savo ruožtu teigiamas mokyklos vertinimas stipriausiai siejosi 
su retesniais sunkumais užmiegant (GS = 1,36), bei geresniais mitybos įpro-
čiais – retesniu greito maisto vartojimu (GS = 1,34), dažnesniu kasdieniu 
pusryčiavimu (GS = 1,30). 

Patiriamas mokymosi krūvis reikšmingai prognozavo tik mokinių pati-
riamus sunkumus užmigti – didelį krūvį turintys mokiniai 1,36 karto dažniau 
susidurdavo su sunkumais užmiegant. 
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Mokyklos aplinkos ir mokinių rizikingos elgsenos sąsajų analizė atsklei-
dė, kad pakankama tėvų parama stipriausiai susijusi su rizikingos elgsenos 
raiška (4.4.2 lentelė): mokiniai, jaučiantys pakankamą tėvų paramą, buvo lin-
kę rečiau dalyvauti peštynėse (GS = 1,36), rūkyti (GS = 1,32) ir gerti alkoholį 
(GS = 1,55), taip pat jie buvo mažiau linkę tyčiotis iš kitų mokinių (GS = 
1,37) ir rečiau tapdavo patyčių objektu (GS = 1,29). Išreikšta mokytojų para-
ma, panašiai kaip ir tėvų parama, reikšmingai prognozavo mokinių rūkymą 
(GS = 1,33) ir alkoholio vartojimą (GS = 1,23), taip pat tokie mokiniai buvo 
linkę mažiau tyčiotis (GS = 1,33) iš kitų mokinių. 

Pakankama bendraklasių parama statistiškai reikšmingai siejosi su 
mažesnėmis patiriamų patyčių galimybėmis (GS = 2,03), o pakankama mo-
kytojų parama – su mažesniu alkoholio vartojimu (GS = 1,23) ir rūkymu 
(GS = 1,33), taip pat su mažesniu tyčiojimusi iš kitų mokinių (GS = 1,33).  

Palankus mokyklos vertinimas tarp moksleivių stipriausiai buvo susijęs 
su mažesniu alkoholio vartojimu (GS = 1,23) ir rūkymu (GS = 1,23), retesniu 
dalyvavimu peštynėse (GS = 1,47), retesnėmis patiriamomis patyčiomis 
(GS = 1,20) ir retesniu tyčiojimusi iš kitų mokinių (GS = 1,20). 

Geri mokymosi pasiekimai buvo labiausiai susiję su palankesniu profiliu 
alkoholio vartojimo (GS = 1,34), rūkymo (GS = 1,59) ir peštynių požiūriu 
(GS = 1,33). 
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Analogiška mokyklos aplinkos sąsajų analizė dėl fizinės ir emocinės 
savijautos (sveikatos nusiskundimai, laimingumas, pasitenkinimas gyveni-
mu) atskleidė, kad pakankama tėvų parama daugiausia siejosi su retesniais 
pilvo (GS = 1,40), nugaros (GS = 1,36) ir galvos skausmais (GS = 1,27) bei 
galvos svaigimu (GS = 1,56), taip pat didesniu moksleivių pasitenkinimu gy-
venimu (GS = 2,48) ir laimingumo (GS = 2,48) jausmu (4.4.3 lentelė). 

Pakankama bendraklasių ir mokytojų parama stipriausiai siejosi su dides-
niu moksleivių pasitenkinimu gyvenimu (atitinkamai, GS = 1,47 ir GS = 1,51) 
ir laimingumu (atitinkamai, GS = 1,76 ir GS = 1,86). 

Geri mokymosi rezultatai ir palankus mokyklos vertinimas buvo susiję 
su retesniais pilvo (atitinkamai, GS = 1,39 ir GS = 1,26 p<0,05) ir galvos 
(atitinkamai, GS = 1,22 p<0,05 ir GS = 1,36) skausmais bei galvos svaigimu 
(atitinkamai, GS = 1,31 ir GS = 1,25), taip pat su didesniu moksleivių pasiten-
kinimu gyvenimu (atitinkamai, GS = 1,84 ir GS = 1,65) ir laimingumu (ati-
tinkamai, GS = 1,78 ir GS = 1,71). 

Mokinių didesnis pasitenkinimas gyvenimu ir laimingumo jausmas buvo 
reikšmingai susijęs su visais mokyklos aplinkos veiksniais.  
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Siekiant apibendrinti rezultatus, buvo sudaryta suminė mokyklos aplin-
kos ir gyvensenos, fizinės ir emocinės savijautos veiksnių lentelė, kurioje 
pateikiamos tik statistiškai reikšmingos sąsajos su mokyklos aplinkos 
veiksniais (4.4.4 lentelė). Iš jos matyti, kad palankenė mokinių gyvensena, 
mažesnė rizikinga elgsena ir retesni sveikatos nusiskundimai šiame tyrime 
labiausiai statistiškai buvo susiję su pakankama tėvų parama, teigiamu mo-
kyklos vertinimu ir geresniais akademiniais pasiekimais. Ypač sistemingai su 
palankesne gyvensena, sveikata ir savijauta siejosi pakankama tėvų parama. 
Žvelgiant iš suvokiamos socialinės perspektyvos, pakankama bendraklasių ir 
mokytojų parama buvo silpniau ir ne taip sistemingai susijusi su palankesniu 
moksleivių gyvensenos ir sveikatos profiliu. Taip pat atkreiptinas dėmesys, 
kad moksleivių subjektyviai suvokiams mokymosi krūvis beveik nebuvo 
susijęs su jų savijauta ir gyvensena. 

4.4.4 lentelė. Mokyklos aplinkos veiksnių sąsajos su mokinių gyvensena, fizi-
ne ir emocine savijauta: daugiaveiksnė logistinė regresinė analizė 

Veiksniai 
Tėvų 
para-

ma 

Bendra-
klasių 

parama 

Moky- 
tojų 

parama 

Akade-
miniai 
pasie-
kimai 

Mokyk-
los ver-
tinimas 

Patiria-
mas mo-
kymosi 
krūvis 

Gyven-
sena 

Fizinis aktyvumas 1,24 1,36 – – – – 
Daržovės 1,31 1,15 1,25 1,33 – – 
Saldumynai – – – – – – 
Greitas maistas – 1,29 – 1,19 1,34 – 
Mėsa 0,65 – – – – – 
Pusryčiavimas – – – 1,40 1,30 – 
Miegas 1,45 – – – 1,35 1,36 

Rizikinga 
elgsena 

Lytiniai santykiai 0,74 1,38 – – 0,66 – 
Peštynės 1,36 – – 1,33 1,47 – 
Tabako gaminių 
vartojimas 1,32 – 1,33 1,59 1,60 – 

Alkoholinių  
gėrimų vartojimas 1,55 – 1,23 1,34 1,33 – 

Patyrė patyčias 1,29 2,03 – – 1,20 – 
Tyčiojosi iš kitų 1,37 – 1,33 – 1,21 – 

71



72 

4.4.4 lentelės tęsinys 

Veiksniai 
Tėvų 
para-

ma 

Bendra-
klasių 

parama 

Moky- 
tojų 

parama 

Akade-
miniai 
pasie-
kimai 

Mokyk-
los ver-
tinimas 

Patiria-
mas mo-
kymosi 
krūvis 

Sveikatos 
nusiskun-
dimai ir 
emocinė 
savijauta 

Galvos skausmas 1,27 – – – 1,36 1,23 
Pilvo skausmas 1,40 – – 1,39 – – 
Nugaros skausmas 1,36 – – – – – 
Galvos svaigimas 1,56 – – 1,31 1,25 1,43 
Pasitenkinimas 
gyvenimu 2,48 1,47 1,51 1,84 1,65 – 

Laimingumas 2,40 1,76 1,86 1,78 1,71 1,36 
Pastaba: daugiaveiksnė analizė, kontroliuojant pagal amžių, lytį, šeimos turtingumo rodiklį 
(FAS) ir visus mokyklos aplinkos veiksnius modelyje. 

Apibendrinant rezultatus galima teigti, kad palanki mokyklos aplinka 
susijusi su mažesne rizikingos elgsenos ir sveikatos nusiskundimų raiška, 
mažesniais sunkumais užmiegant, palankesniais mokinių mitybos įpročiais, 
didesniu fiziniu aktyvumu, taip pat laimingumu ir pasitenkinimu gyvenimu. 
Tarp mokyklos aplinkos veiksniu ypač išsiskiria subjektyviai suvokiama tėvų 
parama, taip pat jaučiami akademiniai pasiekimai ir pasitenkinimas mokyk-
la. Palanki mokyklos aplinka stipriausiai susijusi su moksleivių laimingumu 
ir pasitenkinimu gyvenimu, kiek silpniau – su retesniais sveikatos nusiskun-
dimais ir rizikinga elgsena, o silpniausiai – su gyvensena. 
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4.4.4 lentelės tęsinys 

Veiksniai 
Tėvų 
para-

ma 

Bendra-
klasių 

parama 

Moky- 
tojų 

parama 

Akade-
miniai 
pasie-
kimai 

Mokyk-
los ver-
tinimas 

Patiria-
mas mo-
kymosi 
krūvis 

Sveikatos 
nusiskun-
dimai ir 
emocinė 
savijauta 

Galvos skausmas 1,27 – – – 1,36 1,23 
Pilvo skausmas 1,40 – – 1,39 – – 
Nugaros skausmas 1,36 – – – – – 
Galvos svaigimas 1,56 – – 1,31 1,25 1,43 
Pasitenkinimas 
gyvenimu 2,48 1,47 1,51 1,84 1,65 – 

Laimingumas 2,40 1,76 1,86 1,78 1,71 1,36 
Pastaba: daugiaveiksnė analizė, kontroliuojant pagal amžių, lytį, šeimos turtingumo rodiklį 
(FAS) ir visus mokyklos aplinkos veiksnius modelyje. 

Apibendrinant rezultatus galima teigti, kad palanki mokyklos aplinka 
susijusi su mažesne rizikingos elgsenos ir sveikatos nusiskundimų raiška, 
mažesniais sunkumais užmiegant, palankesniais mokinių mitybos įpročiais, 
didesniu fiziniu aktyvumu, taip pat laimingumu ir pasitenkinimu gyvenimu. 
Tarp mokyklos aplinkos veiksniu ypač išsiskiria subjektyviai suvokiama tėvų 
parama, taip pat jaučiami akademiniai pasiekimai ir pasitenkinimas mokyk-
la. Palanki mokyklos aplinka stipriausiai susijusi su moksleivių laimingumu 
ir pasitenkinimu gyvenimu, kiek silpniau – su retesniais sveikatos nusiskun-
dimais ir rizikinga elgsena, o silpniausiai – su gyvensena. 
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5. REZULTATŲ APTARIMAS 

Disertaciniame darbe aprašytas tyrimas buvo vykdomas visos Lietuvos 
mastu, laikantis vieningo tarptautinio HBSC tyrimo protokolo reikalavimų 
[251]. Tarptautiniame tyrime, įskaitant ir Lietuvą, 2014 metais dalyvavo 43 
Europos šalys. Toks unifikuotas, reprezentatyvus, PSO pripažintas [269] ir 
daugiau kaip 30 metų vykdomas mokinių gyvensenos tyrimas sudaro prielai-
das pažvelgti į šalies moksleivių gyvensenos rodiklius ne tik iš retrospekty-
vinės, bet ir tarptautinio palyginimo perspektyvos. Vykdant tyrimą ir 
formuojant disertacinio darbo objektą buvo siekiama įvertinti ir atnaujinti 
žinias apie mokinių rizikingos elgsenos, gyvensenos, fizinės ir emocinės 
sveikatos rodiklius, o svarbiausia – atskleisti galimą mokyklos aplinkos 
veiksnių svarbą mokinių subjektyviai sveikatai, elgsenai, gyvensenai ir emo-
cinei savijautai. Toks kompleksinis mokyklos aplinkos vertinimas mokinių 
sveikatos ir elgsenos atžvilgiu nėra itin dažnas, kadangi per ilgą HBSC 
tarptautinio tyrimo istoriją neretai buvo analizuojami tik atskiri reiškinio 
kintamieji. 

Pasitenkinimas mokykla, jos kuriama pozityvi aplinka formuoja ne tik 
socialinius įgūdžius ir vysto emocinį intelektą [62], bet kartu įvairiuose tyri-
muose įvardijamas kaip vienas iš tausojančių veiksnių mokinių rizikingos 
elgsenos raiškai ar emocinei sveikatai [8, 191, 270, 271]. Remiantis mūsų 
tyrimo rezultatais, kas antras (58 proc.) Lietuvos moksleivis buvo ne itin 
patenkintas savo mokykla ir tarp 2014 metais HBSC tyrimą vykdžiusių šalių 
Lietuva buvo stipri vidutiniokė. HBSC šalyse šis rodiklis svyravo nuo 16proc. 
Estijoje iki 80 proc. Albanijoje, o visų šalių vidurkis siekė 40,0 proc. Kaip 
Lietuvoje, taip ir daugumoje HBSC šalių su vyresniu amžiumi nepasiten-
kinimas mokykla didėja, o mergaitės linkusios palankiau vertinti lankomą 
mokyklą nei bendraamžiai berniukai [8, 272]. Stebint ankstesnių metų tyrimų 
dinamiką matoma, kad 2014 metų Lietuvos rodiklis buvo vienas iš prasčiau-
sių nuo 1994 metų (1994–2014 metų vidurkis siekė 34 proc.) [85, 273]. 

Pastarąjį dešimtmetį mokinių pagrindinio ugdymo sistemos nuolat 
stengiasi atliepti į pasaulines ir šalies ūkio tendencijas ir poreikius, taip 
didindamos mokinių privalomų gebėjimų portfelį, o jo išpildymas sąlygoja ir 
didesnį mokymosi krūvį [274]. Tyrimai atskleidžia, kad patiriamas didelis 
mokymosi krūvis yra susijęs su mažesniu mokinių emociniu atsparumu [156, 
271, 275]; tokiems mokiniams yra būdingesnė rizikinga elgsena [229, 259], 
taip pat tokie moksleiviai kur kas dažniau patiria sveikatos nusiskundimus 
[147, 276], jiems būdingas mažesnis pasitenkinimas gyvenimu [156]. Diser-
tacijos rezultatai atskleidė, kad beveik kas antras mokinys (45 proc.) nurodė 
esąs pakankamai arba labai užimtas mokymusi, o didelis užimtumas mokantis 
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buvo būdingesnis mergaitėms ir vaikams iš aukštos socialinės-ekonominės 
padėties šeimų. Lietuvos mokinių dalis, turinti didelį užimtumą mokantis, 
buvo tarp HBSC šalių lyderių, kur didžiausiu rodikliu pasižymėjo Malta 
(62 proc.), mažiausiu – Ukrainos bendraamžiai (18 proc.). Kaip Lietuvoje, 
taip ir didžiojoje dalyje HBSC šalių buvo stebimi amžiaus, lyties ir socialinės 
ekonominės padėties veiksniai: didžiausią užimtumą mokantis jaučia pati-
riantys vyresnių klasių mokiniai, mergaitės ir moksleiviai iš labiau pasiturin-
čių šeimų [8, 85]. Lietuvoje mokymosi užimtumo dinamika nuo 2002 metų 
keitėsi nežymiai ir mokinių dalis, patirianti didelį mokymosi užimtumą, buvo 
labai panaši [85, 195, 206]. Tarp Europos Sąjungos šalių, mokinių patiriamas 
per didelis užimtumas mokantis tendencingai didėja nuo 2002 metų [195]. 

Mokyklos kuriama tausojanti psichosocialinė (ne tik fizinė) aplinka turi 
reikšmingos įtakos vaikų gyvensenai, rizikingai elgsenai ir emocinei savijau-
tai [8, 142, 277]. Tyrimai atskleidžia, kad vienas iš reikšmingiausių mokyklos 
aplinkos veiksnių – mokytojų ir mokinių kuriama visapusė emocinė bei so-
cialinė parama, tarpusavio santykiai ir pagalba vienas kitam [278, 279]. Pa-
kankamą mokytojų ir klasės draugų paramą turintiems mokiniams rečiau bū-
dingos rizikingos elgsenos apraiškos (pavyzdžiui, alkoholio vartojimas, rūky-
mas ir kt.) [164, 271], tokie mokiniai rečiau patiria somatinius skausmus (pa-
vyzdžiui, pilvo, nugaros, galvos skausmai ir pan.) [168, 185, 259], jiems bū-
dingas didesnis atsparumas išoriniams dirgikliams [280]. Lietuvoje kas antras 
mokinys nurodė stokojantis mokytojų (49 proc.) ir bendraklasių (52 proc.) 
paramos ugdymosi procese. Mokinių tarpusavio parama ir pozityvūs santy-
kiai buvo labiausiai išvystyti Nyderlanduose (86 proc.), o žemiausiu tarpusa-
vio paramos rodikliu pasižymėjo Bulgarija (40 proc.). HBSC šalių vidurkis 
siekė 68 proc., o Lietuvos mokinių rezultatai atskirose amžiaus grupėse buvo 
vieni prasčiausių [8]. Retrospektyvinis vertinimas atskleidžia, kad Lietuvos 
mokinių pakankamos mokinių tarpusavio paramos rodiklis nuo stebėjimo 
pradžios 2006 metais išliko stabiliai prastas [272]. Pakankama bendraklasių 
parama labiausiai išreikšta tarp vyresnių klasių mokinių ir būdingesnė vai-
kams iš nepasiturinčių šeimų. Tokia pat lyties, amžiaus ir socialinės-ekono-
minės padėties išraiška 2014 metų tyrime stebima tarp daugumos HBSC šalių 
[8]. 

Šiame disertaciniame darbe taip pat buvo analizuota Lietuvos moksleivių 
rizikinga elgsena – alkoholio vartojimas ir rūkymas, aktyvios bei pasyvios 
patyčios, peštynės. Daugiametė stebėjimų patirtis rodo reiškinio aktualumą ir 
jautrumą jauname amžiuje [8, 85, 272, 273, 281, 282]. Įvairių šalių tyrimai 
akcentuoja mokyklos aplinkos svarbą mokinių rizikingai elgsenai: palanki 
mokyklos aplinka ir įvairiapusė mokytojų, bendraklasių parama mokymosi 
procese yra susijusi su mažesniu psichotropinių medžiagų vartojimu [158, 
283], saugesne lytine elgsena [284], didesniu mokinių emociniu atsparumu 
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[285, 286], mažesne moksleivių agresyvia elgsena – patyčiomis ir peštynėmis 
[215, 241, 287]. 

Tarptautinių tyrimų ir ataskaitų duomenimis, patyčių paplitimas tarp 
Lietuvos mokinių yra vienas aukščiausių visoje Europoje ir šis rodiklis išlieka 
stabiliai aukštas jau daugiau nei dešimtmetį [8, 288–290]. Disertacijos tyrimo 
duomenimis, Lietuvoje, bent kartą per pastarąjį mėnesį, patyčias patyrė kas 
antras (54 proc.) Lietuvos mokinys. Panašios patyčių tendencijos stebimos 
kaimyninėje Latvijoje (50 proc.), Estijoje (49 proc.), Rusijoje (50 proc.). 
Mažiausiai patyčių patiria Armėnijos (7 proc.), Švedijos (11 proc.), Graikijos 
(11 proc.) ir Čekijos (13 proc.) bendraamžiai. Lietuvos rodiklis nuo 2001 
metų (64 proc.) palaipsniui mažėjo visose lyties ir amžiaus grupėse [282]. 
Nepaisant mažėjančių patiriamų patyčių apraiškų, Lietuvos mokinių rodikliai 
išlieka vieni iš prasčiausių tarp Europos šalių, o HBSC vidurkis 2014 metais 
siekė 13 procentų. 

Dar jautresnis patiriamos agresyvios elgsenos rodiklis – nuolat patiria-
mos patyčios. Kas ketvirtas Lietuvos mokinys (25 proc.) kartą ar du per mėne-
sį buvo patyčių objektu. Tarp visų HBSC šalių, Lietuvos rodiklis buvo pats 
prasčiausias iš 42 šalių, o mažiausi rodikliai buvo fiksuojami Armėnijoje 
(8 proc.) ir Švedijoje (4 proc.). HBSC šalių vidurkis tiriamuoju laikotarpiu 
siekė 11 proc. [8]. Nors nuolatinių patyčių rodiklis tarp Lietuvos mokinių per 
pastaruosius 10 metų mažėjo, tačiau labai lėtai ir išlieka vienas aukščiausių 
Europoje [85, 272, 282, 291, 292]. Tiriamuoju laikotarpiu, iš kitų mokinių 
tyčiojosi kas ketvirtas (25 proc.) Lietuvos mokinys. Kaip ir patiriamų patyčių, 
taip ir inicijuotų patyčių atveju, Lietuvos rodikliai buvo vieni prasčiausių tarp 
HBSC šalių: Latvijoje rodiklis siekia 24 proc., Rusijoje – 18 proc., o HBSC 
šalių vidurkis sudaro 8 proc. Islandijoje, Norvegijoje ar Švedijoje šios patyčių 
paplitimas siekia 1–3 proc. Vertinant retrospektyviai, nuo 2001 metų šis 
rodiklis Lietuvoje ir didžiojoje daugumoje HBSC šalių mažėjo, tačiau tarp 
Lietuvos moksleivių išliko vienas didžiausių [282, 291]. Inicijuojamų ir pati-
riamų patyčių atžvilgiu, Lietuvoje ir visose HBSC šalyse stebimas amžiaus, 
lyties ir socialinių-ekonominių netolygumų veiksnys: patyčias patiria daugiau 
berniukai nei mergaitės, jaunesnio amžiaus moksleiviai ir vaikai iš nepasitu-
rinčių šeimų. Aktyvus tyčiojimasis ir fizinis smurtas būdingesnis berniukams 
ir vyresnių klasių mokiniams [8, 292]. Tarptautiniai moksliniai tyrimai rodo, 
kad tokio tipo agresyvi elgsena (patiriamos ir inicijuojamos patyčios bei fizi-
nis smurtas) yra susijusi su prastesne paauglių fizine sveikata [293], blogesne 
emocine savijauta (depresyvumu, streso, nerimo patyrimu, vienišumo jaus-
mu, savižudiškomis mintimis ar ketinimais) [244, 246, 249, 283, 290, 294–
296], apsunkintais santykiais su socialine aplinka, bendravimo problemomis 
ir probleminiu elgesiu (agresyvumu, smurtu, alkoholio ir kitų žalingų medžia-
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gų vartojimu, ankstyvais lytiniais santykiais) [297]. Šios sąsajos yra sistemin-
gos ir su kita agresyvios išraiškos forma – peštynėmis [298, 299]. Tyrimuose 
stebima, kad agresyvi elgsena yra susijusi ir su mokyklos aplinka – paaug-
liams ir jaunuoliams, kurie jaučia nepakankamą paramą iš draugų, mokytojų 
ar bendraklasių, yra būdingesnė agresyvi elgsena [234, 300]. Tiriamuoju 
laikotarpiu vienas iš dešimties Lietuvos mokinių (9,6 proc.) tris ar daugiau 
kartu per mėnesį dalyvavo peštynėse. Palyginus su kitomis HBSC šalimis, 
Lietuva yra stipri vidutiniokė, kur didžiausiu peštynių rodikliu pasižymi 
Armėnija – 20 proc. (pažymėtina, kad tai šalis, kurioje patyčių apraiškos 
pačios mažiausių), o mažiausiu – Suomija (6 proc.). Tyrimai atskleidžia, kad 
Lietuvoje ir daugelyje kitų Europos šalių (ypač Rytų Europos regione) stebi-
mos agresyvios elgsenos sąsajos su lyties, šeimos socialinio-ekonominio sta-
tuso bei šalies turtingumo netolygumais: agresyvi elgsena buvo dažnesnė tarp 
jaunesnio amžiaus berniukų, [301]; agresyvios elgsenos objektu dažniau tam-
pa mokiniai iš vidutinės ar žemesnės socialinės-ekonominės padėties šeimų 
[298]; agresyvios elgsenos apraiškos mažesnės tose šalyse, kurios į ugdymo 
sistemą investuoja didesnį procentą nuo šalies bendrojo vidaus produkto 
[298]. 

Alkoholio vartojimas (I grupės kancerogenas [302]) yra susijęs su neigia-
momis psichologinėmis, socialinėmis ir fizinėmis pasekmėmis sveikatai bei 
savijautai, ypač ankstyvojoje vaikų ir paauglių raidoje – prastesniais akade-
miniais pasiekimais [303, 304], agresyvia elgsena (fizinis smurtas, emocinis 
smurtas ir pan.) [305–307], nelaimingais atsitikimais, susižalojimais [308–
311], įvairių somatinių sutrikimų atsiradimu [90, 311, 312], sveikatai reikš-
minga gyvenimo kokybe [313–315] ir emocine sveikata [90, 316–318], taip 
pat gali sąlygoti kitų psichotropinių medžiagų vartojimą [315, 319] ir priklau-
somybės išsivystymą vėlesniame amžiuje [310, 320]. Ilgalaikiai stebėjimai 
atskleidžia, kad alkoholio vartojimo įpročiai tarp Lietuvos mokinių buvo ir 
išlieka itin aktualia problema visą HBSC tyrimų laikotarpį: 1994–2010 metų 
laikotarpiu, reguliaraus alkoholio vartojimo (bent kartą per pastarąsias 30 die-
nų tendencijos reikšmingai nepakito ir vidutiniškai vienas iš šešių mokinių 
reguliariai vartojo alkoholinius gėrimus [321–327]. 2014 metų tyrimo analizė 
atskleidė, kad bent kartą per savaitę alkoholinius gėrimus vartojo penktadalis 
(20 proc.) moksleivių. Socialinių-demografinių grupių analizė išryškino amžiaus 
svarbą – su vyresniu amžiumi alkoholio vartojimas didėja. Rizikingos elgse-
nos paplitimas mažai priklauso nuo lyties ir šeimos socialinės ekonominės 
padėties, t. y. visų socialinių grupių vartojimo patirtis yra labai panaši. Tokios 
tendencijos stebimos tarp daugelio kitų HBSC šalių [328–331] ir, kaip rodo 
specializuotas alkoholio ir kitų psichoaktyvių medžiagų vartojimo Europos 
mokyklose tyrimas (ESPAD), panašios tendencijos linkusios išlikti ir vyres-
niame mokinių amžiuje [119, 120]. 
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Tabako rūkymo paplitimas (bent kartą per pastarąsias 30 dienų) 2014 m. 
HBSC tyrimo laikotarpiu siekė per 38 proc., o bent kartą bandžiusių rūkyti 
dalis sudarė 36 procentus. ESPAD tyrimo duomenimis, analizuojamu laiko-
tarpiu tabaką rūkė 24 proc. Lietuvos 15–16 metų mokinių ir tai buvo 12 proc. 
punktų mažiau nei 2011 metais. Nepaisant mažėjančio rodiklio, tarp visų 
ESPAD šalių, Lietuvos mokinių rūkymo įpročiai išlieka vieni rizikingiausių 
[119, 120]. Vertinant bendrąsias Lietuvos mokinių rūkymo tendencijas paste-
bima, kad bandžiusių rūkyti mokinių skaičius nuo 2002 metų palaipsniui 
mažėja: nuo 59 proc. 2002 metais iki 41 proc. 2014 metais. Lietuvoje stebima 
amžiaus ir socialinės-ekonominės padėties svarba: rūkymo įpročiai labiau 
paplitę tarp berniukų nei tarp mergaičių (atitinkamai 15 proc. ir 8 proc.), taip 
pat rūkalų naudojimas būdingesnis vaikams iš nepasiturinčių šeimų. Tuo 
tarpu kitose HBSC šalyse (pavyzdžiui, Čekijoje, Liuksemburge, Bulgarijoje) 
stebėta atvirkštinė priklausomybė nuo lyties, o didžiojoje dalyje HBSC šalių 
(išskyrus Daniją) rūkymo įpročių paplitimas taip pat būdingesnis nepasiturin-
čių šeimų mokiniams [8]. 

Tabako vartojimas labai priklauso nuo socialinių-ekonominių veiksnių: 
paauglystėje šios rizikingos elgsenos paplitimui įtakos turi supanti socialinė 
aplinka, draugų, tėvų ir artimųjų rizikingos elgsenos normos [332–334], taip 
pat nemažą vaidmenį atlieka mokyklos aplinka ir joje formuojamas sveikatos 
raštingumas [334, 335]. Tyrimai atskleidžia, kad rūkantys moksleiviai pasi-
žymi prastesniais akademiniais pasiekimais [336], jiems būdingesnės įvairios 
agresyvios elgsenos formos (fizinis smurtas, emocinis smurtas ir pan.) [337], 
rūkantieji dažniau tampa nelaimingų atsitikimų ir sužalojimų objektu [307], 
taip pat dažniau patiria įvairios kilmės ir stiprumo sveikatos nusiskundimus 
ir sutrikimus [338]. Rūkantiems moksleiviams ilgainiui gali suprastėti pažin-
tinės funkcijos [339, 340], rūkantieji pasižymi prastesne sveikatai reikšminga 
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jančių veiksnių buvo pasirinkti tie, kurie ilgalaikių epidemiologinių tyrimų ir 
kompetentingų tarptautinių organizacijų yra įvardijami kaip vieni iš pagrin-
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[61, 89, 344–356]. Kasdienis fizinis aktyvumas, menkos mitybinės vertės 
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maistas (saldumynai, greitas maistas ir pan.), kasdienis vaisių ir daržovių 
vartojimas, alkoholio ir tabako nevartojimas bei kokybiškas miegas – PSO 
įvardijami kaip vieni iš pagrindinių modifikuojamų gyvensenos veiksnių 
lėtinių ligų prevencijai ir kontrolei [357]. Didelių imčių ilgalaikiai tyrimai 
patvirtina šių koreguojamų gyvensenos veiksnių reikšmę žmonių sveikatai ir 
gyvenimo kokybei [61, 353, 356, 358]. 

Vadovaujantis PSO rekomendacijomis, pakankamai fiziškai aktyviais 
laikomi tie vaikai (7–15 metų amžiaus grupėje), kurie kasdien bent 60 minučių 
užsiima bet kokio pobūdžio vidutinio intensyvumo fizine veikla [2]. Lietuvoje 
beveik kas aštuntas mokinys yra nepakankamai fiziškai aktyvus, o kasdiene 
fizine veikla, trunkančia bent 60 minučių, užsiima tik penktadalis (20 proc.) 
mokinių. Analizuojant 2002–2014 m. laikotarpio mokinių kasdienio fizinio 
aktyvumo dinamiką, buvo stebima stabiliai prastėjanti situacija: su kiekvienais 
tyrimo metais, procentinė dalis fiziškai nepakankamai aktyvių moksleivių 
didėjo (2002 m. – 74 proc., 2006 m. – 81 proc., 2010 m. – 84 proc.) [282, 291, 
359]. Tarptautiniame HBSC lygmenyje, didžiausia dalis fiziškai aktyvių mo-
kinių buvo Nyderlanduose (78 proc.), Norvegijoje (73 proc.), Šveicarijoje 
(71 proc.), Belgijoje (67 proc.). HBSC šalių vidurkis tiriamuoju laikotarpiu 
siekė 51 proc. [8]. 

Lietuvoje kasdien fiziškai aktyvesni buvo berniukai ir mokiniai iš turtin-
gesnių šeimų. Su vyresniu amžiumi mokinių fizinis aktyvumas mažėjo. 
Panašūs socialiniai-demografiniai dėsningumai buvo stebimi beveik visose 
HBSC šalyse [8]. Pasaulio sveikatos organizacijos duomenimis, Lietuvoje tik 
10 proc. 10–18 metų jaunuolių yra kasdien pakankamai fiziškai aktyvūs 
[360]. Europos Komisijos reguliariai atliekamas Europos gyventojų fizinio 
aktyvumo (angl. Special Eurobarometer 472, Sport and physical activity) 
tyrimas rodo panašias fizinio neaktyvumo tendencijas ir tarp vyresnio 
amžiaus vaikų Lietuvoje: 46 proc. gyventojų yra visiškai pasyvūs; daugiau 
kaip trečdalis (38 proc.) 15–24 metų amžiaus jaunuolių yra pasyvūs; kas dieną 
bet kokia reguliaria fizine veikla užsiima tik 9 proc. 15–24 metų jaunuolių; 
su vyresniu amžiumi Lietuvos gyventojų fizinis aktyvumas dar labiau suma-
žėja [361]. 

Fizinis aktyvumas yra ne tik vienas esminių augimo, brendimo ir elgse-
nos aspektų, bet taip pat yra itin svarbus veiksnys asmens sveikatai ateityje 
[362]. Tyrimai atskleidžia, kad kasdienio vidutinio ir (arba) didelio intensy-
vumo fizinio aktyvumo trūkumas gali turėti įtakos kraujotakos sistemos 
jautrumui [74, 363], įvairių lėtinių neinfekcinių sutrikimų išsivystymui 
(metabolinis sindromas, antsvoris, nutukimas, diabetas ir kt.) [74, 364, 365], 
paauglių emociniam atsparumui ir psichikos sveikatai [362, 366], sociali-
niams santykiams (pavyzdžiui, grupės formavimui, socialinei sanglaudai) 
[367], taip pat gali turėti įtakos jų akademiniams pasiekimams [368, 369]. 
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Palanki mokyklos aplinka, tėvai ir mokinio socialinė aplinka – vieni pagrin-
dinių fizinio aktyvumo įpročių formuotojų ankstyvoje vaikystėje [224, 367, 
369–371]. Svarbu, kad nuo vaikystės iki paauglystės būtų skatinamas ir 
ugdomas sveikatai naudingo fizinio aktyvumo poreikis; taip pat svarbu jį 
išsaugoti paauglystėje – būtent tuo laikotarpiu, kai fizinio aktyvumo lygmuo 
pradeda mažėti [372, 373]. 

Lietuvos mokinių mitybos įpročių vertinimas atskleidė, kad daugiau nei 
du trečdaliai moksleivių (70 proc.) daržoves vartoja rečiau nei kas dieną. 
Sveikatai palankesnė mityba būdingesnė mergaitėms (berniukai yra linkę 
dažniau valgyti greitą maistą ir saldumynus, taip pat rečiau vartoja daržoves) 
ir vaikams iš ekonomiškai labiau pasiturinčių šeimų. Daržovių vartojimas su 
vyresniu amžiumi mažėja, o menkos maistinės vertės produktų pasirinkimas 
visose amžiaus grupėse lieka panašus. Tiriamuoju laikotarpiu didžiausias 
kasdienis daržovių vartojimas fiksuotas tarp Belgijos (57 proc.), Ukrainos 
(54 proc.) Nyderlandų (48 proc.) ir Izraelio (47 proc.) bendraamžių. Tarp 
mažiausiai kasdieną daržoves vartojančių – Ispanijos (23 proc.), Italijos 
(26 proc.) ir Vokietijos (25 proc.) moksleiviai. Lietuvoje 2006–2010 metais 
kasdienis daržovių valgymas nežymiai didėjo su kiekvienu HBSC tyrimo 
laikotarpiu (atitinkamai, 2006 m. – 25 proc., 2010 m. – 27 proc.), tačiau išliko 
nepakankamas. Mergaičių, kas dieną vartojančių daržoves, dalis kiekvienais 
metais didėjo, o berniukų – mažėjo. Taip pat, per laikotarpį nuo 2006 metų 
Lietuvoje stebimas socialinių netolygumų veiksnys – daržoves dažniau 
vartoja pasiturinčių šeimų vaikai [374]. Labai panašios tendencijos stebimos 
ir tarp daugelio HBSC šalių [375]. 

Penktadalis Lietuvos mokinių savo mitybos racioną papildo mažą 
maistinę vertę turinčiais produktais: kas penktas mokinys (21 proc.) kasdien 
valgo saldainius ir šokoladą, trečdalis mokinių bent kartą per savaitę valgo 
greitą maistą (32 proc.). Saldumynus vartojančių mokinių procentinė dalis 
tarp HBSC šalių 2014 m. svyravo nuo 53 proc. Armėnijoje, 44 proc. Bulga-
rijoje ar 40 proc. Belgijoje, iki 2 proc. Suomijoje, 3 proc. Švedijoje ar 5 proc. 
Norvegijoje [8]. 2014 metų HBSC šalių vidurkis siekė 24 proc. 

Lietuvos mokinių saldumynų vartojimo dinamiką atskleidžia, kad nuo 
2002 metų šiuos produktus vartoja vis daugiau Lietuvos moksleivių: jeigu 
2002 metais vartojo 15 proc., tai 2010 metais vartojančių saldumynus dalis 
padidėjo dviem proc. punktais [359, 374]. Berniukai ir vyresnio amžiaus mo-
kiniai yra linkę dažniau valgyti saldumynus. Tiriamuoju laikotarpiu trečdalis 
Lietuvos mokinių (31 proc.) bent kartą per savaitę savo mitybos racioną 
papildė greitu maistu. Lyginant šį rodiklį su 2006–2010 metų duomenimis 
[374], šis rodiklis vis dar išlieka stabiliai aukštas. Lyginant su kitomis HBSC 
šalimis, greitą maistą vidutiniškai bent kartą per savaitę vartoja penktadalis 
Italijos [91] ir Belgijos (Flandrija) [376] moksleivių ar šeši iš dešimties 
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Čekijos mokinių [377]. Jungtinių tautų maisto ir žemės ūkio organizacijos 
(angl. Food and Agriculture Organization of the United Nations, santr. FAO) 
duomenimis, 2018 metais tarp daugiausiai greitą maistą vartojančių Europos 
šalių buvo Austrijos, Liuksemburgo, Vokietijos, Portugalijos, Islandijos, 
Italijos, Norvegijos, Graikijos, Belgijos ir Prancūzijos gyventojai [378]. Tyri-
mai atskleidžia, kad greito maisto rinkos plėtra šalyse lemia ne tik padidintą 
vartojimą, tačiau turi įtakos ir su tuo susijusioms sveikatos pasekmėms [379–
381]. 

Moksliniai tyrimai akcentuoja pusryčių reikšmę besivystančiam mokinio 
organizmui. Pusryčiavimo įpročiai ne tik turi tiesioginės įtakos, pavyzdžiui, 
kraujotakais ir kūno masės indeksui [382], bet taip pat yra susiję su sveikatai 
palankesne elgsena – maistingi pusryčiai užtikrina mažesnį mokinių užkan-
džiavimą menkos vertės produktais [92, 200, 383, 384]. Beveik kas antras 
Lietuvos mokinys (48 proc.) tiriamuoju laikotarpiu pusryčiavo ne kasdien. 
Pusryčiauti labiau vengia vyresnio amžiaus mokiniai, mergaitės ir žemesnės 
socialinės-ekonominės padėties šeimų mokiniai. Tarp likusių HBSC šalių, 
didžiausia dalis kas dieną pusryčiaujančių mokinių buvo fiksuojama Nyder-
landuose (84 proc.), Portugalijoje (85 proc.) ir Ispanijoje (77 proc.) [8]. 

Tinkamai subalansuota sveika mityba yra svarbus gyvensenos veiksnys, 
ne tik užtikrinantis normalią vaiko ir paauglio raidą, bet ir susijęs su vėlesnė-
mis sveikatos pasekmėmis [130, 382, 385, 386]. Nevisavertė mityba, stoko-
janti vaisių, daržovių, turinti daug pridėtinio cukraus ir dažnas greito maisto 
produktų vartojimas, gali sąlygoti lėtinių sutrikimų atsiradimą ankstyvame 
amžiuje ir toliau progresuoti vyresniame amžiuje [382, 385, 387]. Tarp tokių 
sutrikimų dažniausiai yra stebimas nutukimas, insulino rezistencija, 2 tipo 
diabetas, kraujotakos sistemos ligos, lėtiniai emociniai sutrikimai [382, 388–
391]. Kasdienis visaverčių pusryčių praleidimas gali neigiamai paveikti 
mokinių darbingumą mokykloje, jiems gali būti sudėtinga įsiminti arba 
sukaupti dėmesį pamokų metu [392–395]. Tyrimai atskleidžia, kad anksty-
voje paauglystėje mokinių mitybos įpročių formavimuisi itin didelę reikšmę 
turi socialinė aplinka: tėvų turimi ir formuojami mitybos įpročiai, mitybinis 
raštingumas bei visapusė parama paaugliui, jaunuoliui su mityba susijusiais 
klausimais [385, 388, 396–400]; mokykla ir jos formuojamos maisto pasirin-
kimo normos ir formos, aktyvus mokytojų įsitraukimas ugdant mokinių 
mitybos raštingumą [401–403] ir bičiulių bei klasės draugų mitybos įpročiai 
[403–405] turi įtakos sveikatą tausojančiam pasirinkimui. 

HBSC šalių analizė atskleidė (2014 metų duomenų pagrindu), kad tarp 
38 valstybių mokinių, tik 2 proc. mokinių pasižymi sveika gyvensena (kas-
dienis fizinis aktyvumas bent 60 min.), kasdienis vaisių ir daržovių valgymas, 
alkoholio ir tabako nevartojimas ir saikingas laikas prie ekranų (mažiau nei 
2 valandas per dieną) [76]. Panašūs didelės apimties tyrimai atskleidžia, kad 
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gyvensenos veiksnių prevencijoje svarbu vykdyti kompleksinį, o ne atskirų, 
pavienių gyvensenos veiksnių koregavimą [364]. Taip pat labai svarbu 
atsižvelgti į tai, kad mokinių sveikos gyvensenos rodiklius (galimybė pasi-
rinkti sveikatai palankesnę elgseną) lemia socialiniai-ekonominiai netolygu-
mai, todėl atitinkamai turi būti derinamos prevencinės ir intervencinės prie-
monės [130, 406]. 

Sveikata apima ne tik objektyvų, išmatuojamą žmogaus būklės įvertini-
mą, bet ir subjektyvius jausmus apie savo fizinę sveikatą bei bendrą savijautą. 
Jauname amžiuje subjektyvus sveikatos vertinimas atspindi ne tik ligų 
(ne)buvimą, bet ir bendrą savęs supratimą, neretai tai yra kitų emocinių 
rizikos veiksnių pasekmė [8, 113, 354]. Todėl lygiagrečiai modifikuojamų 
moksleivių gyvensenos veiksnių analizės, šiame disertaciniame darbe buvo 
vertinamas ir mokinių subjektyviai suvokiamos emocinės gerovės ir patiria-
mų sveikatos nusiskundimų paplitimas. 

Rezultatai atskleidė, kad galvos, pilvo nugaros skausmai ir rytinis nuo-
vargis – vieni iš dažniausiai patiriamų sveikatos nusiskundimų tarp Lietuvos 
mokinių. Labai panašios tendencijos stebimos ir tarp kitų HBSC šalių 
mokinių [136, 407–410]. Taip pat ryškėja tendencija, kad Lietuvoje ir kitose 
Europos šalyse tarp mokinių identifikuojamų nusiskundimų yra labiau paplitę 
ne vienos lokalizacijos (rūšies) skausmai, t. y. mokiniai dažnai skundžiasi 
daugiau nei vienos lokalizacijos skausmu [136, 181, 182, 184, 411]. Be 
Lietuvos mokinių (43 proc.), vienais iš didžiausių fizinių nusiskundimų 
rodikliais pasižymi Pietų Europos šalys, kur, pavyzdžiui, daugiau nei vieną 
kartą per savaitę daugiau nei vieną nusiskundimą patiria beveik pusė Italijos 
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sveikatos nusiskundimų raiška [15, 136, 176, 181–183, 416]. Pastarąjį 
dešimtmetį Europoje stebimas berniukų nusiskundimų raiškos rodiklių 
stabilumas, tuo tarpu tarp merginų nusiskundimų didėjo [8, 136, 282, 417]. 
Ankstyvoje vaikystėje berniukų ir mergaičių su fizine ir emocine sveikata 
susiję nusiskundimai iš esmės nesiskiria, tačiau vėlesniame amžiuje, ypač 
ankstyvosios lytinės brandos pradžioje, išryškėja moteriškai lyčiai būdingas 
didesnė suvokiamo ir jaučiamo skausmo raiška. Tokie lyties ir amžiaus 
netolygumai pasižymi daugiadimensiškumu. Mokslininkai daro prielaidą, 
kad tai gali būti sąlygota socialinių, biologinių, kultūrinių ar emocinių veiks-
nių [176, 417–420]. Taip pat manoma, kad jaunų merginų jaučiamas skaus-
mas gali būti sąlygotas hormoninės veiklos transformacijų ankstyvame lyti-
nės brandos etape [177, 178, 420–422], kur šiuo jautriuoju laiku suvokiamo 
ir jaučiamo skausmo išraiška stiprėja. Socialinė ir lytinė branda paauglystės 
laikotarpyje galimai lemia ir didesnį merginų fizinį ir emocinį jautrumą bei 
pervertinamą skausmą [178]. Tuo tarpu berniukams skausmo tolerancija su 
lytine branda tampa didesnė [179]. 

Svarbu identifikuoti patiriamų nusiskundimų paplitimą ir galimas bio-
logines ar socialines to priežastis, tačiau dar svarbiau pažinti galimus saugo-
jančius, tausojančius veiksnius. Tyrimai atskleidžia, kad palaikanti ir tauso-
janti artimiausia mokinio, paauglio socialinė aplinka (pavyzdžiui, tėvai, mo-
kytojai, bendraklasiai, bičiuliai, bendruomenė ir pan.) turi didelės įtakos su 
sveikata susijusiai elgsenai ir iš to kylančioms psichologinėms ir fizinės 
sveikatos pasekmėms [22, 40, 141, 166, 298]. Empirinių stebėjimų rezultatai 
atskleidžia, kad nepakankama socialinė parama – vienas iš stipriausių prog-
nostinių veiksnių su sveikata susijusiems nusiskundimams. Nepakankama 
tėvų, mokytojų ir draugų socialinė ir emocinė parama – veiksniai, turintys 
daugiausia įtakos moksleivių ir paauglių su sveikata susijusiai elgsenai ir iš 
to kylantiems emociniams ir fiziniams padariniams [26, 162–164, 167, 168, 
371, 423–426]. Lietuvos mokinių atveju, išreikšta įvairiapusė socialinė para-
ma sąlygoja mažesnį psichologinių ir somatinių nusiskundimų pasireiškimą. 
Aukšta tėvų (šeimos narių) ir mokytojų socialinė parama – stipriausi prog-
nostiniai veiksniai somatinės kilmės nusiskundimams: kuo daugiau mokiniai 
turi paramos iš artimųjų ir mokytojų rato, tuo mažiau skundžiasi psichoso-
matinės kilmės skausmais [174]. Šeimos narių, mokytojų, bendraklasių 
parama – stipriausi prognostiniai veiksniai Lietuvos mokinių laimingumo 
jausmui ir pasitenkinimu gyvenimu. Socialinės paramos šaltinis ir mažesnė 
nusiskundimų raiška priklauso nuo lyties: berniukams svariausia bendrakla-
sių ir mokytojų parama, o mergaitėms – tėvų. Tyrimai atskleidžia, kad 
ankstyvoje paauglystėje tėvų socialinis vaidmuo yra vienas iš svariausių, 
tačiau su vyresniu amžiumi ne mažiau svarbiu veiksniu tampa ir draugų bei 
bendraklasių socialinės paramos vaidmuo [142, 169, 197, 408, 425–427]. 
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Disertacinio darbo rezultatai atskleidė, kad pavieniai mokyklos aplinkos 
veiksniai turi skirtingą statistinę prognostinę reikšmę mokinių gyvensenai ir 
į sveikatą orientuotai elgsenai. Atlikus specifiškesnį mokyklos aplinkos verti-
nimą paaiškėjo, kad tausojanti mokyklos aplinka (pakankama socialinė tėvų, 
mokytojų, bendraklasių parama, teigiamas mokyklos vertinimas ir ne per 
didelis mokymosi krūvis) yra reikšmingai susijusi su mažesnėmis agresyvios 
elgsenos ir patyčių formomis, taip pat mažesniu alkoholio ir tabako gaminių 
vartojimu, didesniu mokinių įsitraukimu į fizinio aktyvumo veiklas ir sveika-
tai palankesnės mitybos pasirinkimu. Aukšto palankumo ugdymo įstaigose 
besimokantiems mokiniams būdingas mažesnis nusiskundimų skaičius, taip 
pat tokių mokyklų mokiniams būdingesnis laimingumas ir didesnis pasiten-
kinimas gyvenimu. 

Pozityvios ir palaikančios mokyklos aplinkos svarbą atskleidžia ir kitų 
autorių tyrimai: palanki mokiniui psichosocialinė mokyklos aplinka lemia 
mažesnį patyčių ir agresyvios elgsenos paplitimą [52, 60, 159, 428], tokioje 
aplinkoje ugdomi mokiniai yra mažiau linkę į rizikingą elgseną – rečiau 
vartoja legalias ir nelegalias psichiką veikiančias medžiagas [164, 216, 429], 
jiems būdingesnis didesnis emocinis atsparumas (rečiau būdingi depresijos 
simptomai, nusivylimas gyvenimu, didesnis laimingumo jausmas ar pan.) 
[216, 430–432], labiau išreikšta empatija klasės draugams [164]. Taip pat 
tyrėjai atskleidžia, kad palankios mokyklos aplinkoje besimokantys mokiniai 
pasižymi geresniais akademiniais pasiekimais [216, 223]. Taip pat atskiri 
autorių tyrimai pažymi, kad norint pasiekti palakesnių sveikatai rezultatų, 
skirtinguose kultūriniuose ir rasiniuose kontekstuose, pozityvios mokyklos 
aplinkos kūrimas turėtų būti sinergijoje su griežtų ir struktūruotų normų 
kūrimu [433, 434]. 

Disertacinio darbo rezultatai atskleidė svarią mokytojų reikšmę pozity-
vios mokyklos aplinkos kūrimui. Mokiniams svarbus mokytojų socialinės 
paramos ir empatiškumo veiksnys, leidžiantis tikėtis geresnio emocinio atspa-
rumo ir aukštesnių akademinių pasiekimų [435]. Tai pat tyrimai atskleidžia, 
kad neretai klasėje mokytojo kuriamas teigiamas mikroklimatas gali kompen-
suoti ne visuomet mokiniui palankios mokyklos aplinkos daromą įtaką [67, 
436]. Taigi, disertacinio darbo ir kitų mokslininkų tyrimų rezultatai atsklei-
džia, kad mokytojo ir mokyklos bendruomenės kuriama pozityvi ir į mokinį 
orientuota palanki mokyklos aplinka – itin jautrus ir modifikuojamas veiks-
nys, prognozuojantis teigiamus psichosocialinius, somatinius ir geresnių aka-
deminių pasiekimų rezultatus. 
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Tyrimo privalumai ir ribotumai 
Šis disertacinis darbas buvo parengtas remiantis tarptautiniu, didelės 

imties tyrimu, kurio rezultatai atskleidė Lietuvos 11–15 metų amžiaus (5–9 
klasių) Lietuvos mokinių subjektyviai vertinamos sveikatos ir gyvensenos 
ypatumus. Svarbus tyrimo privalumas yra ir tai, kad duomenys buvo renkami 
taikant standartizuotą HBSC tyrimo metodiką, laikantis tarptautinio protoko-
lo reikalavimų. Tarptautinis HBSC tyrimo duomenų centras, atliekantis visų 
duomenų patikrą, įvertino mūsų šalyje surinktų duomenų kokybę – esminių 
trūkumų dėl tiriamųjų imties sudarymo nepastebėta, atsakas ir ištirtų vaikų 
skaičius pakankamas, todėl tyrimas reprezentavo Lietuvos 11, 13 ir 15 metų 
amžiaus mokinių populiaciją. Tarptautinis HBSC standartas didina analizuo-
jamų aspektų patikimumą, taip pat sudaro prielaidas gautus duomenis paly-
ginti daugiau nei tarp 40 šalių. Iki šiol kompleksinis mokyklos aplinkos (kaip 
prognostinio veiksnio mokinių gyvensenai ir rizikingai elgsenai) vertinimas 
Lietuvoje ir HBSC šalių narių buvo naudotas tik epizodiškai. 

Svarbiausi tyrimo ribotumai yra susiję su duomenų rinkimo metodika – 
savipildos klausimynu. Tyrimo duomenys buvo surinkti anoniminės anketi-
nės apklausos metodu. Anketinis tyrimas gali turėti tam tikrų trūkumų, susiju-
sių su tiriamojo subjektyviu savo sveikatos, elgesio ir savo šeimos turtingumo 
vertinimu. Dėl momentinio tyrimo dizaino, nėra galimybės kompleksiškai 
palyginti mokyklos aplinkos veiksnių galimą įtaką mokinių gyvensenai ir 
elgsenai ilguoju laikotarpiu, kas apsunkina galimas prielaidas apie priežastin-
gumą. Mokyklos aplinkos veiksnių identifikavimas vykdomas pateikiant 
mokinių nuomonę, tačiau nėra atliekama pirminių šaltinių (mokytojų ir tėvų) 
apklausa, visų pirma dėl etikos ir vaikų saugumo priežasčių. 

Kaip bebūtų, kelis dešimtmečius taikomas iš esmės nesikeičiantis tarp-
tautinio HBSC tyrimo dizainas ir spektras sudaro pakankamai tvirtas sąlygas 
stebėti vaikų ir paauglių dinamiką, susijusią su jų sveikata ir savijauta, taip 
pat ir su mokyklos aplinka. 
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IŠVADOS 

1. Kas penktas (19,5 proc.) 11–15 metų mokinys buvo nepatenkintas savo 
ugdymo įstaiga ir su vyresniu amžiumi nepasitenkinimas mokykla 
didėjo. Kas antras (44,8 proc.) 11–15 metų mokinys nurodė jaučiąs per 
didelį mokymosi krūvį, didesnis užimtumas mokymusi būdingesnis 
mergaitėms nei berniukams. Kas antras Lietuvos mokinys stokojo moky-
tojų ir bendraklasių, trečdalis – artimųjų paramos ugdymosi procese. 
Aktyvios paramos stygius iš mokytojų, tėvų ir bendraklasių iš esmės 
buvo būdingiausias vyresnių klasių mokiniams, merginoms ir vaikams iš 
nepasiturinčių šeimų. 

2. Kas antras mokinys per gyvenimą buvo bandęs bent kartą vartoti alko-
holinius gėrimus ir tabako gaminius, o kas penktas (20,3 proc.) juos var-
tojo bent kartą per pastarąsias 30 dienų. Patyčias bent kartą per mėnesį 
mokykloje patyrė ketvirtadalis (24,7 proc.) mokinių. Trys ketvirtadaliai 
Lietuvos mokinių nepusryčiavo kasdien, užtat kas penktas moksleivis 
kasdien vartojo saldumynus, kas trečias daugiau nei kartą per savaitę 
vartojo greitą maistą, daugiau nei du trečdaliai mokinių ne kasdien valgė 
daržoves. Aštuoni iš dešimties mokinių buvo fiziškai pasyvūs, o vienas 
iš devynių mokinių kas dieną patirdavo sunkumus užmiegant. Berniukai, 
lyginant su mergaitėmis, pasižymėjo didesniu fiziniu aktyvumu, rečiau 
patyrė sunkumus užmiegant, tačiau jiems buvo labiau būdingi mažiau 
sveikatai palankūs mitybos įpročiai. Sveikatai palankesnė elgsena buvo 
būdinga moksleiviams iš labiau pasiturinčių šeimų. 

3. Kas ketvirtas Lietuvos mokinys bent kartą per savaitę patyrė bent vieną 
nusiskundimą sveikata. Šie nusiskundimai buvo būdingesni mergaitėms, 
vyresniųjų klasių mokiniams ir žemos socialinės-ekonominės padėties 
moksleiviams. Didžioji dalis mokinių nurodė besijaučiantys laimingi ir 
patenkinti savo gyvenimu. Pasitenkinimas gyvenimu ir laimingumas 
buvo būdingesnis vaikinams, jaunesnio amžiaus mokiniams iš aukštos 
socialinės-ekonominės padėties šeimų. 

4. Palanki mokyklos aplinka buvo susijusi su mažesne rizikingos elgsenos 
ir sveikatos nusiskundimų raiška, mažesniais sunkumais užmiegant, 
palankesniais mokinių mitybos įpročiais, didesniu fiziniu aktyvumu, taip 
pat su didesniu laimingumu ir pasitenkinimu gyvenimu. Ypač sistemin-
gai su palankesne gyvensena, sveikata ir savijauta siejosi pakankama 
tėvų parama. 
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PRAKTINĖS REKOMENDACIJOS 

Sveikatos ir ugdymo politikos formuotojams 
1. Mokinių sveikatos ugdymo politikos formavimas turėtų remtis ne tik 

kitų šalių gerąja patirtimi, bet ir naujausių mokslinių tyrimų rezul-
tatais. 

2. Sveikatos ugdymo politikos planavimas ir įgyvendinimas turi būti 
organizuojamas tarpsektorinio bendradarbiavimo principu, sudarant 
ilgametes strategijas, o įgyvendinimas grindžiamas ne per pavienes 
patirtis, bet formuojant konkrečius uždavinius ir nuolat vertinant 
pasiektus rezultatus. 

3. Mokinių švietimo pažangos strategija turėtų būti formuojama inves-
tuojant ne tik į fizinės mokymo aplinkos gerinimą, tačiau ir atsigrę-
žiant į švietimo darbuotojų rengimo ir kvalifikacijos tobulinimo 
programas, leidžiančias prisitaikyti prie kintančių skirtingos kartos 
mokinių poreikių. 

4. Užtikrinti, kad valstybiniu lygiu būtų vykdomas mokinių ugdymo 
proceso planavimas ir įgyvendinimas būtų orientuotas ne tik į pa-
siekimų vertinimą, bet ir į palankios mokymo ir mokymosi aplinkos 
formavimą (darbuotojams ir mokiniams). 

Ugdymo įstaigoms 
1. Periodiškai vertinti mokyklos aplinkos palankumą, atliekant moki-

nių ir mokyklos bendruomenės narių nuomonės bei poreikių tyri-
mus. 

2. Sudaryti galimybes mokiniams patiems inicijuoti ir įgyvendinti emo-
ciškai palankios mokyklos aplinkos formavimą (rekreacinės zonos, 
inovatyvūs, patrauklūs mokymo būdai ir pan.). 

3. Organizuoti tikslinius ir periodinius mokymosi bei mokymo aplin-
kos vertinimus, formuoti ne tik kiekybinę, bet ir kokybinę įvertinimo 
strategiją. Atkreipti didesnį dėmesį į mokyklos socialinės aplinkos 
veiksnius. 

4. Didinti kūno kultūros pamokų patrauklumą, taikyti įvairias fizinio 
aktyvumo formas (pavyzdžiui, joga, taiči, čigongas ir kt.). 

5. Moksleivių judėjimo įprotį formuoti ne tik kūno kultūros pamokose, 
bet ir kitų pamokų metu (pavyzdžiui, 5 minutės judėjimo kiekvienos 
pamokos metu). 

6. Moksleivių maitinimo organizavimą įgyvendinti atsižvelgiant ne tik 
į būtinųjų kalorijų kiekį maiste, bet ir į maistingumą, patrauklumą, 
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sveikesnių alternatyvų pateikimą, galimybę rinktis švediško stalo 
principu. 

7. Mokyklos vadovybei svarbu užtikrinti palankią personalo vidinę di-
namiką, nuolat organizuoti kolektyvo kompetencijų plėtrą, orien-
tuotą į tos ugdymo įstaigos mokinių emocinius poreikius. 

Mokslininkams 
1. Teikti praktines rekomendacijas mitybos, fizinio aktyvumo, palan-

kios mokyklos aplinkos formavimo klausimais ugdymo įstaigoms ir 
politiką formuojančioms institucijoms. 

2. Plėtoti kokybinių tyrimų panaudojimą, atliekant mokyklos aplinkos 
palankumo vertinimus. 

3. Skirti didesnį dėmesį ne pavienių gyvensenos ir sveikatos rodiklių 
stebėjimui, bet kompleksiniams mokinių elgsenos ir gyvensenos 
tyrimams. 

4. Mokymo ir mokymosi aplinkos tyrimus vykdyti ne tik su mokiniais, 
bet ir su ugdymo įstaigos darbuotojais. 
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SUMMARY 

Introduction 
The global social, political and economic changes of the last decade, as 

well as education and health care reforms, have fundamentally changed the 
structure of the health-related lifestyle of young people, especially children 
and adolescents [2, 3]. Nowadays young people encounter many challenges 
and pressures. Their health, well-being, and behavior are strongly affected by 
social, demographic, and economic factors at national, regional, school, 
family, and individual levels [3]. Early adolescence is a time of rapid physi-
cal, emotional, cognitive and social development, increasing autonomy, and 
independent decision-making [3–7]. The period, previously considered to be 
a sufficiently healthy stage of life, over time has moved closer to an adult 
behavior pattern with all the manifestations inherent in unhealthy behavior: 
alcohol and nicotine consumption, poor eating habits, poor physical activity, 
increased psychoemotional sensitivity, sleep deprivation, etc. [3, 5, 8–12]. 
Adolescence is associated with a very intensive second phase of cognitive 
development, which increases sensitivity to external stimuli and can have a 
negative impact on emotional and physical health. Adolescence, therefore, 
offers a critical opportunity for active prevention and interventions aimed at 
supporting the healthy growth and development of young people, thereby 
promoting future health and well-being in adulthood [13–15]. 

In childhood and early adolescence, people spend most of their time in 
educational institutions. Good practices in various countries show that 
schools are one of the fundamental places to lay the foundations for health 
literacy and a healthy lifestyle [13, 14]. School cannot be considered as a 
simple place of acquisition of knowledge for the future. It is a place where 
children form their relationships as active social actors, accumulating 
knowledge and skills to organize their childhood here and now as well as 
preparing for adulthood [2, 14, 16, 19, 20]. Researchers and child develop-
ment professionals agree – the roots of healthy young people's development – 
a multidisciplinary approach, with a strong focus on a sustainable, student-
friendly school environment [2, 21–23]. Systematic researches reveal that a 
supportive school and learning environment is associated with a lower risk of 
alcohol, tobacco and other psychoactive substances consumption [24, 25], 
physical inactivity [26, 27] and better psychoemotional well-being (less likely 
to bully, more resistant to external stressors, etc.)) [24, 28, 29], thus supporti-
ve school and learning environment help adolescents to form a healthier 
lifestyle habit and behavior [24, 30]. To be added, studies show that a positive 
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and supportive school environment and can reduce socio-economic dispair-
ties, where a supportive school environment reduces negative impact on 
adolescents' academic achievements, especially for children from low af-
fluence families [31]. 

Researches on school-age children's lifestyle and behavior provide signi-
ficant primary information about their subjectively assessed physical and 
emotional health, quality of life, life satisfaction, also could provide some 
sensitive information on potential external, school, and learning environment 
factors that could affect adolescent behavior-based choices and health outco-
mes. This type of data collection is important not only from a scientific 
perspective but also from a practical point of view, as it allows politicians, 
public health professionals and educational institutions to have an argumenta-
tive discussion about adolescents’ health problems, thus proposing strategies 
for health promotion and reduction of health-related inequalities at early 
stages of phenomena [14]. The Health Behaviour in School-aged Children 
(HBSC) study is a unique provider of key insights into the health-related 
behaviors of adolescents. It is a large-scale cross-national study on school-
children health, well-being, and their social context in Europe and North 
America [14]. The HBSC study is conducted with support from the World 
Health Organization (WHO, Europe) in the framework of the European 
strategy for child and adolescent health, focusing research on gender, age, and 
socioeconomic differences in adolescents'/schoolchildren's health, well-
being, and health behaviors. Lithuanian University of Health Sciences has 
been a partner of the HBSC study since 1992. The data gathered in the HBSC 
survey from the 2013/2014 school year was the basis of this dissertation. 

The scientific novelty 
International HBSC study, provided by the unified international protocol, 

allows to determinate key risk factors and their complexity for possible 
adolescents’ health outcomes, which is a scope of interest for public health 
professionals, researchers, politicians and other practitioners. 

This study evaluated the relationship between school environment and 
adolescents' risk behaviors (alcohol consumption and tobacco smoking, early 
sex life, bullying experiences), health-related lifestyle (nutrition, physical 
activity, sleep) and psychosomatic complaints. 

This work evaluates not only the prevalence of individual teaching and 
learning environment, lifestyle, or psychosomatic indicators, but also predicts 
the complex impact of a supportive school and learning environment on 
adolescents' lifestyle and behavior, as well as psychological and somatic 
complaints. The obtained results are compared with the data of other scientists 
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and international organizations, as well as the recommendations of interna-
tional organizations. 

The results of this doctoral dissertation represent new findings in research 
of psychoemotional school and learning environment to health and health 
behavior among school-aged children. These results distinguish by its novelty 
in Lithuania and, generally, in most HBSC study countries. Therefore, the 
study makes a valuable contribution to the research in the field of the health-
related school environment. 

The practical significance 
The results presented in this dissertation have several important impli-

cations in the development of policies as well as strategies of education, 
where the scope of school and learning environment has a significant outcome 
not only for adolescents' psychoemotional well-being or academic achieve-
ments but also for the health. 

The methods used in this doctoral thesis allowed for a comprehensive 
examination of school environment impact on health and health behavior 
among schoolchildren, which may be utilized to improve models on this topic 
in Lithuania. Thus, the study was conducted according to a standardized 
international study protocol, and that allows a comparison of the data from 
Lithuania and other countries included in the HBSC study. This fact suggests 
that practical recommendations which were elaborated for Lithuania may be 
implemented in the public health practice of other countries as well. 

The research data also illustrate the need for a holistic approach in the 
Lithuanian education system as well as training and developing competencies 
through the bio-psycho-social model. 

The aim of the study was to examinate school environment factors and 
their possible impact on school-aged children lifestyle and well-being. 

The objectives of the study: 
1. To analyse psychosocial school environment factors. 
2. To evaluate school-aged children lifestyle. 
3. To enalyse physical and emotional well-being of school-aged children. 
4. To examine the association between school environment and school-

aged children lifestyle, subjective health complaints, and psycho-
emotional well-being. 

Materials and methods 
The data for the doctoral dissertation were collected within the frame-

work of the international HBSC survey conducted in Lithuania in 2014 
between March and May. 
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Sampling and data collection procedures. According to the age criteria, 
Lithuanian schoolchildren from the 5th, 7th, and 9th classes were selected. The 
initial sampling unit was a class. A clustered hierarchical sampling design 
was used. Schoolchildren from 131 schools were drawn into the initial 
sample, which included approximately 7,000 participants. 

A standard HBSC questionnaire was translated from English to Lithua-
nian and approved by the international working group for questionnaire 
translation and was also tested in a pilot survey. The questionnaire for the 5th 

class included 86 items, and for the 7th and 9th classes included 104 items. 
Data collection took place in the classroom. Teachers were asked to 

administer the data collection. Confidentiality and anonymity of participants 
were ensured. 

The survey data of 6,010 schoolchildren were submitted to the HBSC 
International Data Bank at Bergen University (Norway) for data quality 
control. The final Lithuanian sample included data of 5,730 schoolchildren. 
It was submitted to the international database of the HBSC study, as well as 
it was used in the present study. Concerning the initial sample size, 83.9% of 
schoolchildren participated in the questionnaire survey, and 95.3% of them 
have been taken in the final sample. 

Variables. The following health and health-related behavior outcome 
variables were analysed: subjective health, life satisfaction, psychosomatic 
complaints, dietary habits (fruit, vegetables, sweets, soft drinks, fast food, and 
meat consumption, breakfast consumption), physical activity, tobacco and 
alcohol use, early sex life and bullying experiences. School-related outcome 
variables: liking school, school-related support from parents, teachers and 
classmates, perceived school performance and pressure by schoolwork. 
Determinants or independent variables in this study were the following three 
social and demographic factors: gender (boy or girl), age group (11 years old, 
13 years old, or 15 years old) and family affluence that was assessed by the 
Family Affluence Scale (FAS). In analyses, it was used FAS sum score or 
three family affluence categories (low, medium, or high) defined based on 
FAS sum score. 

Statistical analysis. Data analysis was conducted using the statistical 
package “IBM SPSS Statistics 20.0”. Categorical variables were described by 
absolute numbers (n) and percentages (%). Statistics were estimated with 
95% confidence intervals (CI). Statistical tests with P<0.05 were considered 
statistically significant. 

Statistical hypotheses were tested using Chi-squared (χ2) test and Z-test 
(with Bonferroni correction) to compare adolescents’ health and health beha-
vior as well as school and learningenvironment variables by gender, age and 
family affluence. 
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Multivariate logistic regression analysis was used to assess the impact of 
school and learning environment on adolescents' subjective health and health-
related behavior. Odds ratio (OR) estimations were used as a measure. 

Ethical standards. The study was conducted according to the guidelines 
from the Declaration of Helsinki. For this study, ethical approval was granted 
by the Kaunas Regional Biomedical Research Ethics Committee (No. BE-2-
16, April 1, 2014) and The Ministry of Education and Science of the Republic 
of Lithuania (No. SR-666, February 12, 2014). Additionally, written infor-
med consent for participation in the study was sought from parents of parti-
cipating adolescents. All study participants could freely choose to participate 
or not. 

Results 
Psychosocial learning environment. Our study results revealed, that less 

than half of Lithuanian adolescents (41.9%) tended to evaluate their school 
positively. Thus, every fifth (19.5%) adolescent did not like their school. Girls 
aged 11–13 tend to evaluate their school significantly more positively than 
boys. Every second 13–15 years old Lithuanian school-children (44.8%) 
indicated that were sufficiently overloaded with school work. Girls were 
busier in learning than boys (Table 1). 

Table 1. Differences in school perception and school pressure between groups 

Variables 
Boys Girls 

Total 11 
years 

13 
years 

15 
years 

11 
years 

13 
years 

15 
years 

How do you feel about school at present? 
I like it a lot 53.9* 31.7* 32.7 60.5 37.3 35.1 41.9 
I like it a bit 34.3 44.8* 41.4 30.5 39.4 41.3 38.6 
I don’t like it very much 9.1 16.0 17.1 6.8 17.4 16.9 13.9 
I don’t like it at all 2.8 7.5 8.7* 2.2 5.9 6.7 5.6 

Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 
How pressured do you feel by the schoolwork you have to do? 
Not at all 14.6* 11.9* 8.6* 19.6 8.0 4.9 11.2 
A little 50.3 43.7 41.0 52.2 39.7 37.3 44.0 
Some 27.2* 31.4* 35.2 22.1 36.1 38.5 31.8 
A lot 7.9 13.0* 15.2* 6.1 16.3 19.2 13.0 

Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 
Note: *statistically significant in compare with a girls (P<0.05; z-test with Bonferroni 
correction). 
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Social support network (father, mother, classmates, and teachers) is very 
important for adolescents psychoemotional well-being as well as could have 
a sufficient impact on school-aged children health-related behavior. 

Almost half of the Lithuanian adolescents indicated perceiving sufficient 
social support from teachers (50.3%) and classmates (47.5%). Seven of ten 
adolescents (68.4%) getting enough sufficient social support from their 
parents (Table 2). 

Table 2. Differences in perceived overall social support between groups 

Variables 
Boys Girls 

Total 11 
years 

13 
years 

15 
years 

11 
years 

13 
years 

15 
years 

Student support # 
Sufficient 59.9* 52.7* 47.8* 53.6 36.7 34.0 47.5 
Moderate or insufficient 40.1* 47.3* 52.2* 46.4 63.3 66.0 52.5 

Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 
Teacher support # 
Sufficient 65.2 48.5* 41.2* 67.6 43.2 36.2 50.3 
Moderate or insufficient 34.8 51.5* 58.8* 32.4 56.8 63.8 49.7 

Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 
Parents support # 
Sufficient 77.8* 67.5* 57.2 80.5 69.2 58.3 68.4 
Moderate or insufficient 22.2* 32.5* 42.8 19.5 30.8 41.7 31.6 

Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 
Note: *statistically significant in compare with a girls (P<0.05; z-test with Bonferroni correc-
tion); # categorised according to MSPSS scale 

Logistic regression analysis revealed that the level of perceived social 
support from teachers, parents, and classmates various between age and 
socio-economic groups (Table 3): 15-year-old adolescents were more likely 
to receive insufficient support from parents (OR = 2.73), teachers (OR = 
3.14), and classmates (OR = 1.91). Adolescents from low socio-economic 
families were more likely to receive insufficient support from parents (OR = 
1.99), teachers (OR = 1.16), and classmates (OR = 1.37). 
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Risky behaviors. More than half (51.3%) of the respondents reported that 
they have been drinking alcohol at least once in their life. Every fifth (20.3%) 
respondent reported that he or she was drinking alcoholic beverages at least 
once in the past 30 days. Drinking habits are more common among older age 
adolescents and did not differ significantly regardless of gender. More than 
half of the respondents have been smoking during their life and 20.3% of 
adolescents have been doing it through the past 30 days. Consumption of 
these substances increases with age and was most prevalent among 15-year-
old boys (36.1%) and girls (38.4%). Overall. the prevalence of smoking 
tobacco is more common among boys. rather than girls. To be mentioned, the 
prevalence of smoking didn’t differ significantly between gender in the oldest 
adolescents group. More details provided in Table 4. 

Table 4. Distribution (%) of alcohol and tobacco consumption by gender and 
age  

Variables 
Boys Girls 

Total 
11 years 13 years 15 years 11 years 13 years 15 years 

Alcohol consumption 
Throughout lifetime 
Never 72.0* 44.7* 22.0 80.3 50.8 22.4 48.7 
1–2 days 20.2* 32.5 31.6 14.0 30.0 30.2 26.4 
3–5 days 4.0 8.1 11.9 2.9 7.4 11.3 7.6 
6–9 days 1.1 6.6* 9.5 1.5 3.8 10.4 5.5 
10–19 days 1.5* 2.1* 7.2 0.6 4.2 9.1 4.1 
20–29 days 0.3 0.7 2.8* 0.6 1.0 5.8 1.9 
30 and more 0.9* 5.3 15.0* 0.1 2.8 10.7 5.8 

Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 
Past 30 days 
Never 93.2 80.4* 63.9 95.2 84.0 61.5 79.7 
1–2 days 5.2 14.0 22.7 4.1 12.7 27.3 14.3 
3–5 days 0.5 1.9 5.2 0.4 1.9 6.7 2.8 
6–9 days 0.1 1.4 3.0 0.1 1.1 2.6 1.4 
10–19 days 0.6 0.4 1.8 0.1 0.1 1.0 0.7 
20–29 days 0.1 0.2 0.5 0 0 0.3 0.2 
30 and more 0.3 1.7* 2.9 0 0.2 0.7 1.0 

Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 
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Table 4. Continued 

Variables 
Boys Girls 

Total 
11 years 13 years 15 years 11 years 13 years 15 years 

Tobacco consumption 
Throughout lifetime 
Never 72.0* 44.7* 22.0 80.3 50.8 22.4 48.7 
1–2 days 20.2 32.5 31.6 14.0 30.0 30.2 26.4 
3–5 days 4.0 8.1 11.9 2.9 7.4 11.3 7.6 
6–9 days 1.1 6.6* 9.5 1.5 3.8 10.4 5.5 
10–19 days 1.5 2.1* 7.2 0.6 4.2 9.1 4.1 
20–29 days 0.3 0.7 2.8* 0.6 1.0 5.8 1.9 
30 and more 1.9 5.3* 15.0* 0.1 2.8 10.7 6.0 

Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 
Past 30 days 
Never 93.2 80.4* 63.9 95.2 84.0 61.5 79.7 
1–2 days 5.2 14.0 22.7* 4.1 12.7 27.3 14.3 
3–5 days 0.5 1.9 5.2 0.4 1.9 6.7 2.8 
6–9 days 0.1 1.4 3.0 0.1 1.1 2.6 1.4 
10–19 days 0.6 0.4 1.8 0.6 0.1 1.0 0.8 
20–29 days 0.1 0.2 0.5 0.1 0 0.3 0.2 
30 and more 0.3 1.7* 2.9* 0.3 0.2 0.7 1.0 

Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 
Note: *statistically significant in compare with a girls (P<0.05; z-test with Bonferroni 
correction). 

Multivariate logistic regression analysis revealed that for alcohol con-
sumption and tobacco smoking (in the last 30 days) age and socio-economic 
status were significant factors (Table 5): in comparison with youngest respon-
dents (11-year-olds), odds for alcohol consumption and tobacco smoking 
significantly increases in the 15-years old group: OR = 9.93 for alcohol 
consumption and OR = 9.77 for tobacco smoking. In terms of respondents' 
alcohol consumption, age. and family socio-economic factors weren't signifi-
cant, but for tobacco smoking – boys (OR = 1.7) and adolescents from low 
affluence families (OR = 1.4) were more likely to smoke tobacco. 

96



96 

Table 4. Continued 

Variables 
Boys Girls 

Total 
11 years 13 years 15 years 11 years 13 years 15 years 

Tobacco consumption 
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6–9 days 0.1 1.4 3.0 0.1 1.1 2.6 1.4 
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20–29 days 0.1 0.2 0.5 0.1 0 0.3 0.2 
30 and more 0.3 1.7* 2.9* 0.3 0.2 0.7 1.0 

Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 
Note: *statistically significant in compare with a girls (P<0.05; z-test with Bonferroni 
correction). 

Multivariate logistic regression analysis revealed that for alcohol con-
sumption and tobacco smoking (in the last 30 days) age and socio-economic 
status were significant factors (Table 5): in comparison with youngest respon-
dents (11-year-olds), odds for alcohol consumption and tobacco smoking 
significantly increases in the 15-years old group: OR = 9.93 for alcohol 
consumption and OR = 9.77 for tobacco smoking. In terms of respondents' 
alcohol consumption, age. and family socio-economic factors weren't signifi-
cant, but for tobacco smoking – boys (OR = 1.7) and adolescents from low 
affluence families (OR = 1.4) were more likely to smoke tobacco. 
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Table 5. Associations of alcohol and tobacco consumption patterns (in the 
last 30 days) with sociodemographic characteristics: a multilevel logistic 
regression analysis 

Variables Group 
Consumed alcohol 
in the last 30 days 

Smoked tobacco  
in the last 30 days 

Odd 95% CI P Odd 95% CI P 

Age 
11 years 1.00 
13 years 3.59 2.86–4.51 <0.001 4.09 3.07–5.44 <0.001 
15 years 9.93 7.97–12.37 <0.001 9.77 7.42–12.85 <0.001 

Gender 
Boys 1.00 
Girls 0.91 0.79–1.05 0.21 0.58 0.49–0.69 <0.001 

FAS 
High 1.00 
Average 0.90 0.75–1.09 0.28 1.08 0.86–1.36 0.50 
Low 0.89 0.72–1.11 0.31 1.49 1.15–1.91 <0.001 

Note: multivariate analysis controlling for age, gender and Family Affluence Score (FAS). 

More than half (53.7%) of the respondents reported that they were bullied 
at least once in the past two months (Table 6). One in ten adolescents (10.2%) 
experienced bullying several times a week, and every fourth (24.7%) were 
bullied more than once a month. The most common manifestations of bullying 
were recorded among the youngest adolescents, and no statistically signi-
ficant differences in the proportion of bullied school-children were found 
when comparing boys and girls. 

Table 6. Distribution (%) of adolescent bullying experience by gender and 
age 

Variables 
Boys Girls 

Total 11 
years 

13 
years 

15 
years 

11 
years 

13 
years 

15 
years 

Did not experience bullying 41,1 47,0 49,2 44,0 44,1 52,2 46,3 
Once or twice a month 24,1 21,5* 22,2 27,4 27,1 26,0 24,7 
2–3 times per month 12,7 14,2* 13,0* 11,7 10,6 7,9 11,7 
Once a week 8,2* 6,2 7,2 5,9 8,1 6,9 7,1 
Several times a week 13,8 11,0 8,5 11,0 10,1 7,0 10,2 

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
Note: *statistically significant in compare with a girls (P<0.05; z-test with Bonferroni cor-
rection). 

97



98 

Multivariate logistic regression analysis revealed that the strongest 
predictors for perceived bullying were the youngest age (OR = 1.41) and low 
family affluence (OR = 1.73) 

Lifestyle-related adolescents’ behavior. According to WHO recommen-
dations, children and adolescents aged 5–17 years, should do at least an 
average of 60 minutes per day of moderate-to-vigorous intensity, mostly aero-
bic physical activity, across the week [2]. Our results reveal, that 79.5% of 
Lithuanian 11–15-year-old adolescents’ physical activity was insufficient. 
Thus, only 20.5% of respondents were physically active (moderate-to-vigo-
rous intensity) 60 minutes or more per day. 

Table 7. Distribution of adolescents' physical activity (%) (physically active 
of at least 60 minutes per day in the last 7 days) by gender and age 

Variables 
Boys Girls 

Total 11 
years 

13 
years 

15 
years 

11 
years 

13 
years 

15 
years 

None 5.0* 1.8* 3.8 3.0 4.0 5.3 3.8 
1 day 5.8 4.2* 4.6* 5.3 9.5 9.9 6.6 
2 days 8.5* 11.1* 10.7* 10.6 17.5 19.0 12.9 
3 days 13.4 14.1 16.9 21.1 19.6 20.1 17.5 
4 days 15.0 13.5 14.0 16.7 14.5 13.8 14.6 
5 days 15.8 17.5 15.9* 14.1 14.7 12.2 15.0 
6 days 9.6 10.1* 11.0* 8.8 7.0 7.7 9.0 
7 days 26.9* 27.8* 23.0* 20.4 13.2 11.9 20.5 

Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 
Sufficient physical activity# 
Physically active 26.9* 27.8* 23.0* 20.4 13.2 11.9 20.5 
Physically inactive 73.1* 72.2* 77.0* 79.6 86.8 88.1 79.5 

Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 
Note: *statistically significant in compare with a girls (P<0.05; z-test with Bonferroni correc-
tion); # adolescents who were sufficiently physically active if, according to the WHO physi-
cal activity guidelines for children aged 5–17 years, they engaged in at least 1 hour of any 
type of moderate-intensity physical activity daily. 

Boys significantly were more physically active in comparison to girls. 
Female gender and high family affluence – significantly increase odds of 
being sufficiently physically active every day (OR = 1.99; OR = 1.44, respec-
tively) (Table 8). 
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Lifestyle-related adolescents’ behavior. According to WHO recommen-
dations, children and adolescents aged 5–17 years, should do at least an 
average of 60 minutes per day of moderate-to-vigorous intensity, mostly aero-
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7 days 26.9* 27.8* 23.0* 20.4 13.2 11.9 20.5 
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tion); # adolescents who were sufficiently physically active if, according to the WHO physi-
cal activity guidelines for children aged 5–17 years, they engaged in at least 1 hour of any 
type of moderate-intensity physical activity daily. 

Boys significantly were more physically active in comparison to girls. 
Female gender and high family affluence – significantly increase odds of 
being sufficiently physically active every day (OR = 1.99; OR = 1.44, respec-
tively) (Table 8). 
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Table 8. Associations of physical activity with sociodemographic variables: 
a multilevel logistic regression analysis 

Variables Group 
Insufficient physically active 

Odd 95% CI P 

Age 
11 years 1.00 
13 years 1.21 1.03–1.41 <0.001 
15 years 1.47 1.25–1.74 <0.001 

Gender 
Boys 1.00 
Girls 1.99 1.74–2.28 <0.001 

FAS 
High 1.00 
Average 1.24 1.05–1.47 <0.001 
Low 1.44 1.17–1.76 <0.001 

Note: multivariate analysis controlling for age, gender and Family Affluence Score (FAS). 

The survey data showed that only a small percentage of school-children 
had healthier eating habits: 38.5% reported daily consumption of fruits and 
vegetables, whereas 21.3% of respondents reported daily consumption of 
sweets and soft drinks. 27.5% been eating fast food at least once a week. 
Fruits and vegetable consumption were more common between girls and 
younger age adolescents. Boys tended to eat fast food significantly more often 
than girls. 

Table 9. Distribution of adolescents' dietary habits (%) by gender and age 

Variables 
Boys Girls 

Total 11 
years 

13 
years 

15 
years 

11 
years 

13 
years 

15 
years 

Vegetables 
Never 3.1* 2.5* 2.3* 1.5 1.3 0.9 1.9 
Less than once a week 9.4* 7.0* 6.1 4.7 4.6 4.9 6.1 
Once a week 12.5* 12.6 13.0* 8.7 11.0 9.3 11.2 
2–4 days per week 27.7* 32.8* 33.7* 26.3 27.8 28.5 29.5 
5–6 days per week 17.8* 21.3* 19.1* 21.5 20.9 24.3 20.8 
At least once every day 13.3* 11.0* 14.2* 18.7 18.2 18.1 15.6 
Several times every day 16.2 12.7* 11.6 18.6 16.2 14.0 14.9 

Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 
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Table 9. Continued 

Variables 
Boys Girls 

Total 11 
years 

13 
years 

15 
years 

11 
years 

13 
years 

15 
years 

Sweets 
Never 1.9 1.9 2.9 2.0 1.3 1.8 2.0 
Less than once a week 15.6 13.2 13.2 16.2 12.8 11.7 13.8 
Once a week 17.9 17.5* 19.3* 16.6 13.9 15.2 16.7 
2–4 days per week 28.4 31.3 31.3 28.0 29.8 33.2 30.3 
5–6 days per week 14.2 14.5* 14.9 14.0 18.3 17.3 15.5 
At least once every day 9.9 8.3 8.0 11.5 10.6 9.9 9.7 
Several times every day 12.1 13.3 10.3 11.7 13.4 10.8 11.9 

Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 
Fast food 
Never 19.1* 18.2* 20.1* 28.2 24.9 27.5 23.0 
Less than once a week 41.8 41.2* 41.7* 45.3 49.4 51.9 45.2 
Once a week 14.7 16.2 18.1* 14.0 14.3 10.7 14.7 
2–4 days per week 11.7* 12.9* 11.3* 6.7 6.5 5.2 9.1 
5–6 days per week 6.1* 5.6* 4.2 3.0 1.9 2.5 3.9 
At least once every day 2.1 2.2 1.1 1.2 1.4 1.5 1.6 
Several times every day 4.5* 3.7* 3.3* 1.7 1.7 0.8 2.6 

Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 
Meat 
Never 1.2 0.6* 1.2* 1.9 3.0 3.4 1.9 
Less than once a week 5.6 2.0* 2.6 5.4 5.6 3.8 4.2 
Once a week 8.5 7.4 5.7* 9.4 6.9 8.6 7.8 
2–4 days per week 23.3 24.4 26.7 22.7 23.4 28.6 24.9 
5–6 days per week 24.9 30.8 29.3 25.3 27.1 25.7 27.2 
At least once every day 15.4 14.9* 17.4 17.6 19.3 15.9 16.8 
Several times every day 21.0 19.8* 17.1 17.8 14.8 13.9 17.4 

Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 
Note: *statistically significant in compare with a girls (P<0.05; z-test with Bonferroni 
correction). 

Multivariate logistic regression analysis revealed that respondents at age 
15, males, and adolescents from low socio-economic families were less likely 
to consume fruits and vegetables daily (OR = 1.20; OR = 1.51; OR = 1.67, 
respectively). 
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Table 9. Continued 

Variables 
Boys Girls 

Total 11 
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13 
years 

15 
years 

11 
years 

13 
years 

15 
years 

Sweets 
Never 1.9 1.9 2.9 2.0 1.3 1.8 2.0 
Less than once a week 15.6 13.2 13.2 16.2 12.8 11.7 13.8 
Once a week 17.9 17.5* 19.3* 16.6 13.9 15.2 16.7 
2–4 days per week 28.4 31.3 31.3 28.0 29.8 33.2 30.3 
5–6 days per week 14.2 14.5* 14.9 14.0 18.3 17.3 15.5 
At least once every day 9.9 8.3 8.0 11.5 10.6 9.9 9.7 
Several times every day 12.1 13.3 10.3 11.7 13.4 10.8 11.9 
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Once a week 14.7 16.2 18.1* 14.0 14.3 10.7 14.7 
2–4 days per week 11.7* 12.9* 11.3* 6.7 6.5 5.2 9.1 
5–6 days per week 6.1* 5.6* 4.2 3.0 1.9 2.5 3.9 
At least once every day 2.1 2.2 1.1 1.2 1.4 1.5 1.6 
Several times every day 4.5* 3.7* 3.3* 1.7 1.7 0.8 2.6 

Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 
Meat 
Never 1.2 0.6* 1.2* 1.9 3.0 3.4 1.9 
Less than once a week 5.6 2.0* 2.6 5.4 5.6 3.8 4.2 
Once a week 8.5 7.4 5.7* 9.4 6.9 8.6 7.8 
2–4 days per week 23.3 24.4 26.7 22.7 23.4 28.6 24.9 
5–6 days per week 24.9 30.8 29.3 25.3 27.1 25.7 27.2 
At least once every day 15.4 14.9* 17.4 17.6 19.3 15.9 16.8 
Several times every day 21.0 19.8* 17.1 17.8 14.8 13.9 17.4 

Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 
Note: *statistically significant in compare with a girls (P<0.05; z-test with Bonferroni 
correction). 

Multivariate logistic regression analysis revealed that respondents at age 
15, males, and adolescents from low socio-economic families were less likely 
to consume fruits and vegetables daily (OR = 1.20; OR = 1.51; OR = 1.67, 
respectively). 
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Almost half (47.5%) of the respondents experienced difficulties in falling 
asleep and 8.7% have experienced these difficulties almost every day 
(Table 10). One in five (18.3%) had difficulties in falling asleep almost 
monthly. 

Table 10. Distribution of adolescents' having difficulties in falling asleep (%) 
by gender and age 

Variables 
Boys Girls 

Total 11 
years 

13 
years 

11 
years 

13 
years 

11 
years 

13 
years 

Almost every day 7.5 5.1* 7.0* 7.5 11.3 13.8 8.7 
More than once a week 7.2 8.1* 8.1* 8.5 12.9 12.7 9.6 
Almost every week 8.5* 11.4* 10.2* 11.8 11.1 13.3 11.1 
Almost every moth 17.2 19.9 19.6 16.4 16.6 19.9 18.3 
Rare or never 59.6 55.6* 55.1* 55.9 48.2 40.4 52.5 

Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 
Note: *statistically significant in compare with a girls (P<0.05; z-test with Bonferroni 
correction). 

Logistic regression analysis shoved (Table 11), that 13- and 15-year-olds, 
girls, and adolescents from low socio-economic families were more likely to 
experience difficulties in falling asleep (OR = 1.25 and 1.36 between age 
groups; OR = 1.65; OR = 1.44, respectively). 

Table 11. Associations of experiencing difficulties in falling asleep with 
sociodemographic variables: a multilevel logistic regression analysis 

Variables Group 
Difficult to fall asleep* 

Odd 95% CI P 

Age 
11 years 1.00 
13 years 1.25 1.05–1.48 <0.001 
15 years 1.36 1.14–1.62 <0.001 

Gender 
Boys 1.00 
Girls 1.65 1.44–1.9 <0.001 

FAS 
High 1.00 
Average 1.08 0.89–1.30 0.45 
Low 1.44 1.17–1.78 <0.001 

Note: multivariate analysis controlling for age, gender and Family Affluence Score (FAS); 
*more than once a week. 
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Subjective health complaints and psychoemotional well-being of adoles-
cents. Assessment of adolescents’ life satisfaction revealed that almost nine 
out of ten respondents were satisfied and very happy with their life (86.9% 
and 88.3%, respectively) (Table 12). 

Table 12. Distribution of adolescents' life satisfaction and happiness (%) by 
gender and age 

Variables 
Boys Girls 

Total 11 
years 

13 
years 

15 
years 

11 
years 

13 
years 

15 
years 

Life satisfaction 
0 (least satisfied with life) 0.9 1.0 0.1 0.4 0.9 0.4 0.6 
1 0.5 0.3 0.6 0.2 0.8 0.9 0.6 
2 0.5 0.2 0.7 0.6 0.8 1.3 0.7 
3 0.5 0.6 0.9 1.0 1.8 1.6 1.1 
4 2.0 1.6* 1.7* 1.6 4.1 4.6 2.6 
5** 5.9 5.3* 6.1* 7.6 8.6 13.3 7.8 
6 5.9 6.4 6.5* 6.4 8.4 9.1 7.1 
7 11.0 12.2* 14.9 10.3 15.3 15.9 13.3 
8 20.3* 25.5 27.9 15.5 25.8 24.5 23.3 
9 24.0 26.2* 24.4* 26.9 20.2 19.0 23.5 
10 (very satisfied with life) 28.6 20.6* 16.3* 29.5 13.4 9.5 19.7 

Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 
Happiness 
I feel very happy 38.2 33.2* 25.9* 39.5 22.9 16.8 29.4 
I feel happy enough 55.0* 59.4 63.1 50.0 62.8 62.2 58.8 
I do not feel happy 5.6* 6.2* 10.0* 9.5 13.3 19.5 10.7 
I am completely unhappy 1.2 1.2 1.0 1.0 1.0 1.5 1.2 

Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 
Note: *statistically significant in compare with a girls (P<0.05; z-test with Bonferroni correc-
tion); **according to Cantril Ladder, where 0–5 – not satisfied with life, 6–10 – satisfied with 
life. 

Multivariate logistic regression analysis revealed that for the majority of 
life satisfaction and happiness outcomes – age, gender and family affluence 
were significant factors (Table 13): when compared to boys, girls were more 
likely to be less satisfied with weir life and unhappier (OR = 1.77 and 1.86, 
respectively); also. adolescents from low affluence families and older age 
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group respondents (15-years old) were more likely to be unhappier and less 
satisfied with weir life (OR = 2.27 and 2.60, respectively). 

Table 13. Associations of life satisfaction and happiness with sociodemogra-
phic variables: a multilevel logistic regression analysis 

Variables Group 
Not satisfied with life * Feels unhappy 

Odd 95% CI P Odd 95% CI P 

Age 
11 years 1.00 
13 years 1.22 1.00–1.48 <0.001 1.29 1.04–1.60 <0.001 
15 years 1.44 1.18–1.76 <0.001 1.93 1.56–2.38 <0.001 

Gender 
Boys 1.00 
Girls 1.77 1.50–2.09 <0.001 1.86 1.57–2.22 <0.001 

FAS 
High 1.00 
Average 1.43 1.12–1.82 <0.001 1.29 1.01–1.66 <0.001 
Low 2.60 2.01–3.35 <0.001 2.27 1.75–2.96 <0.001 

Note: multivariate analysis controlling for age, gender and Family Affluence Score (FAS); 
*a binomial variable based on the Cantril Ladder. 

Subjective health complaints were highly prevalent among adolescents 
(almost daily or more than once a week, in the past six months): 16.8% 
experienced headaches, 11.1% stomach, abdominal and back pain, 12.2% suf-
fered from dizziness, and weakness. Girls were more likely to report weekly 
subjective health complaints, with differences in prevalence increasing with 
age. Almost every second (43.7%) respondent indicated experiencing 
multiple (two or more) health complaints more than once a week. More 
details about respondents’ somatic complaints provided in Table 14. 

Table 14. Distribution of adolescents' somatic complaints (%) by gender and 
age 

Variables 
Boys Girls 

Total 11 
years 

13 
years 

15 
years 

11 
years 

13 
years 

15 
years 

Head ache 
Almost every day 4.5 3.9* 3.4* 6.3 9.6 12.1 6.6 
More than once a week 8.0 9.1* 6.5* 10.2 13.5 16.2 10.6 
Almost every week 5.7 4.9* 7.4* 5.9 10.8 14.3 8.2 
Almost every month 13.2 15.5 15.5* 13.4 17.3 19.3 15.7 
Rare or never 68.7* 66.5* 67.1* 64.2 48.8 38.1 58.9 

Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 
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Table 14. Continued 

Variables 
Boys Girls 

Total 11 
years 

13 
years 

15 
years 

11 
years 

13 
years 

15 
years 

Stomach ache 
Almost every day 4.0 2.1* 3.1* 3.8 4.5 5.8 3.9 
More than once a week 6.2 5.9* 4.4* 8.2 9.9 11.2 7.6 
Almost every week 4.8 5.3* 4.2* 6.8 7.7 8.6 6.2 
Almost every month 17.6 20.9* 16.6* 17.1 24.9 29.2 21.1 
Rare or never 67.4 65.9* 71.6* 64.1 53.0 45.2 61.2 

Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 
Back ache 
Almost every day 4.2 5.4 5.0* 3.7 5.5 7.8 5.3 
More than once a week 4.2 4.7 7.5 4.0 6.6 7.7 5.8 
Almost every week 3.9 7.5 9.2 3.7 7.4 7.2 6.5 
Almost every month 11.2 16.8* 19.0 10.5 12.5 17.4 14.6 
Rare or never 76.5 65.7 59.3 78.1 67.9 59.8 67.9 

Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 
Dizziness. weakness 
Almost every day 4.3 4.4* 4.1* 4.2 6.6 9.3 5.5 
More than once a week 5.1 4.4* 6.1 6.7 9.5 8.6 6.7 
Almost every week 4.1 5.0* 5.5* 5.6 8.2 10.3 6.5 
Almost every month 9.6 12.8* 15.2* 10.9 16.8 20.6 14.3 
Rare or never 76.9* 73.6* 69.0* 72.7 59.0 51.2 67.1 

Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 
Total number of experienced symptoms (more than once a week) 
Hasn’t experienced any 
symptoms 64.7* 66.1* 65.8* 57.7 46.5 37.2 56.3 

1 or more symptoms 35.3* 33.9* 34.2* 42.3 53.5 62.8 43.7 
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 

Note: *statistically significant in compare with a girls (p < 0.05; z-test with Bonferroni 
correction). 

Multivariate logistic regression analysis showed that multiple (two or 
more) health complaints were more likely to experience respondents from low 
affluence families (OR = 1.64), females (OR = 2.42), and 15-year-old adoles-
cents (OR = 1.46). 

The last two chapters of this dissertation were designed to evaluate how 
school and learning environment predicts adolescent health-related behavior 
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The last two chapters of this dissertation were designed to evaluate how 
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and psychoemotional outcomes. Multivariate logistic regression analysis 
revealed that adolescents, who perceived sufficient social support from 
parents were less likely to smoke tobacco (OR = 1.32) or drink alcoholic 
beverages (OR = 1.55), also, were less likely to be bullied (OR = 1.29), more 
likely to be physically active (OR = 1.29), were less likely to experience 
abdominal pain (OR = 1.40), backache and headache (OR = 1.36 and OR = 
1.27, respectively), were more than twice likely to be happier (OR = 2.48) 
and satisfied with their life (OR = 2.48). To be added, sufficient support from 
teachers significantly increases the odds of adolescents’ life satisfaction and 
less healthy risky behaviors: school-children were less likely to be bullied 
(OR = 1.33), less likely to be prone to risk behavior – alcohol consumption 
(OR = 1.23) and tobacco smoking (OR = 1.33), more likely to be happier 
(OR = 1.86) and satisfied with their life (OR = 1.51). High school-work load 
prognosis significantly negative effect on adolescents every week dizziness 
(OR = 1.43) and sense of happiness (OR = 1.36). 

School and learning environment have different prognostic implications 
for adolescents’ health-related risk behaviors, lifestyle, and psychoemotional 
well-being. To be more specific, additional statistical analysis was performed, 
which allowed establishing an additional indicator – school supportive 
coefficient (SSC). SSC was calculated through three stages: 1) Factor analy-
sis (with Varimax rotation) of school and learning environment variables (one 
factor after analysis. KMO = 0.72. Bartletts‘s test P<0.05); 2) Factor regres-
sion coefficient was calculated using the weighting of each variable; 
3) Multivariate logistic regression analysis were performed with control of 
age and gender. FAS and factor regression coefficient in a model. 

Results showed, that adolescents from supportive school and learning 
environment were less likely to drink alcohol and smoke (OR = 1.37 and 
OR = 1.39, respectively), also were less likely to be bullied or become a buller 
(OR = 1.44 and OR = 1.32, respectively). Supportive school and learning 
environment increased the odds of adolescents' lifestyle behavior and somatic 
complaints: adolescents were less likely to experience headache and dizziness 
(OR = 1.21 and OR = 1.35, respectively), stomach ache and backache (OR = 
1.17 and OR = 1.30, respectively); were more likely to consume vegetables 
and be more physically active. School children from supportive school and 
learning environment were more than twice likely to be happier (OR = 2.27) 
and satisfied with their life (OR = 2.62). 
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Table 15. Associations of supportive school and learning environment with 
adolescents’ risk behavior, lifestyle related habits and psychosomatic comp-
laints: a multilevel logistic regression analysis 

Variables Odd 95% CI P 
Risky behavior 
Sexual relationships * 0.87 0.77–0.98 0.021 
Fighting 1.25 1.17–1.33 <0.001 
Tobacco smoking** 1.39 1.27–1.52 <0.001 
Alcohol consumption** 1.37 1.27–1.48 <0.001 
Been bullied 1.44 1.36–1.53 <0.001 
Bullied others 1.32 1.24–1.40 <0.001 
Lifestyle 
Physical activity 1.17 1.09–1.26 <0.001 
Vegetables 1.27 1.19–1.36 <0.001 
Sweets 1.05 0.97–1.14 0.225 
Fast food 1.04 0.97–1.10 0.255 
Meat 0.83 0.74–0.93 0.002 
Eating breakfast 1.14 1.07–1.22 <0.001 
Difficulties falling asleep 1.36 1.27–1.47 <0.001 
Psychosomatic complaints 
Head ache 1.21 1.12–1.31 <0.001 
Stomach ache 1.17 1.07–1.28 0.001 
Back ache 1.30 1.19–1.43 <0.001 
Dizziness 1.35 1.23–1.47 <0.001 
Life satisfaction 2.27 2.07–2.49 <0.001 
Happiness 2.62 2.37–2.89 <0.001 

Note: multivariate analysis controlling for age, gender Family Affluence Score (FAS) and 
factor regression coefficient; *only 15 years old respondents; **during last 30 days. 

Conclusions 
1. Psychosocial learning environment analysis revealed, that almost 

20% of 11–15-year-olds aren’t satisfied with their school, and every 
second adolescent indicates excessive school working load. Every 
second adolescent indicates insufficient support from teachers and 
classmates, one-third lack support from their parents. Insufficient 
support from teachers, classmates, and parents was more common 
among adolescents from higher grades, between males and low 
family affluence families. 

106



106 

Table 15. Associations of supportive school and learning environment with 
adolescents’ risk behavior, lifestyle related habits and psychosomatic comp-
laints: a multilevel logistic regression analysis 

Variables Odd 95% CI P 
Risky behavior 
Sexual relationships * 0.87 0.77–0.98 0.021 
Fighting 1.25 1.17–1.33 <0.001 
Tobacco smoking** 1.39 1.27–1.52 <0.001 
Alcohol consumption** 1.37 1.27–1.48 <0.001 
Been bullied 1.44 1.36–1.53 <0.001 
Bullied others 1.32 1.24–1.40 <0.001 
Lifestyle 
Physical activity 1.17 1.09–1.26 <0.001 
Vegetables 1.27 1.19–1.36 <0.001 
Sweets 1.05 0.97–1.14 0.225 
Fast food 1.04 0.97–1.10 0.255 
Meat 0.83 0.74–0.93 0.002 
Eating breakfast 1.14 1.07–1.22 <0.001 
Difficulties falling asleep 1.36 1.27–1.47 <0.001 
Psychosomatic complaints 
Head ache 1.21 1.12–1.31 <0.001 
Stomach ache 1.17 1.07–1.28 0.001 
Back ache 1.30 1.19–1.43 <0.001 
Dizziness 1.35 1.23–1.47 <0.001 
Life satisfaction 2.27 2.07–2.49 <0.001 
Happiness 2.62 2.37–2.89 <0.001 

Note: multivariate analysis controlling for age, gender Family Affluence Score (FAS) and 
factor regression coefficient; *only 15 years old respondents; **during last 30 days. 

Conclusions 
1. Psychosocial learning environment analysis revealed, that almost 

20% of 11–15-year-olds aren’t satisfied with their school, and every 
second adolescent indicates excessive school working load. Every 
second adolescent indicates insufficient support from teachers and 
classmates, one-third lack support from their parents. Insufficient 
support from teachers, classmates, and parents was more common 
among adolescents from higher grades, between males and low 
family affluence families. 

107 

2. Every second adolescent have been drinking alcohol (51.3%) and 
smoking tobacco (51.5%) during their lifetime. Thus, one out of five 
(20.3%) has been drinking alcohol during the last 30 days. Adoles-
cents from low affluence families and boys (in comparison with girls) 
1.5 times were more likely to smoke tobacco (no significant differen-
ces in alcohol consumption between different social groups). More 
than half (53.7%) of the respondents reported that they were bullied 
at least once in the past two months. The strongest predictors for 
perceived bullying were the youngest age (OR = 1.41) and low family 
affluence (OR = 1.73). 30 % of Lithuanian adolescents have not had 
breakfast every day. Every fifth consumed sweets every day, one-third 
of adolescents were eating fast food more than once a week, and more 
than two-thirds of participants have not been eating vegetables every 
day. Eight out of ten adolescents were physically active enough, and 
one in nine experienced difficulties in falling asleep every day. Boys, 
compared to girls, were more likely to be physically active, less likely 
to have difficulties falling asleep, but more likely to have unhealthier 
eating habits. Healthier behaviors were more common among 
adolescents from higher affluent families. 

3. Every fourth adolescent has experienced at least one health comp-
laint at least once a week. Health complaints were more common 
among girls, upper-grade adolescents, and schoolchildren from low 
affluent familiesNine out of ten adolescents have indicated that they 
were happy and satisfied with their lives. Life satisfaction and 
happiness were more common between boys, younger grade school-
children, and adolescents from higher affluence families. 

4. Parental support and positive evaluation of school have the highest 
positive predictive value for adolescents lifestyle, risky behaviour, 
happiness and life satisfaction. High school scores achievers are less 
likely to engage in risky behaviours, have higher levels of daily 
physical activity, but have poorer eating habits, also are more likely 
to experience health complaints and have more difficulty falling 
asleep. A positive school environment is a statistically significant 
predictor of higher life satisfaction and happiness among adoles-
cents. 
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Visi suprantame. kiek svarbi sveikata. Ją išsaugoti galima laikantis sveikos gyven-
senos taisyklių. Tačiau. ar visada jas vykdome? Atsakydamas į šios anketos klausimus. 
padėsi mums daugiau sužinoti apie jaunų žmonių gyvenimo būdą. To labai reikia tiriant 
ir šalinant daugelio ligų priežastis nuo pat vaikystės. Tokie patys klausimai šiuo metu 
užduodami daugiau nei 40 Europos ir Šiaurės Amerikos šalių mokiniams. 

Tavo atsakymus tikrins tik tyrinėtojai. jų nematys nei tėvai. nei mokytojai. Ant 
anketos nereikia rašyti savo vardo ir pavardės. Užpildytą anketą įdėk į voką ir jį užklijuok. 

Kadangi ši apklausa vykdoma skirtingose šalyse. turinčiose savitą kultūrą. todėl kai 
kurie klausimai gali atrodyti šiek tiek neįprasti. Atidžiai perskaityk kiekvieną klausimą ir 
pasistenk kiek įmanoma tiksliau atsakyti. Primename. kad mus labiausiai domina Tavo 
nuomonė. Čia nėra teisingų ir neteisingų atsakymų. 

Ką reikia žinoti pildant anketą? 
Atsakydamas į klausimus pažymėk tą langelį. kuris yra šalia arba žemiau Tau 

labiausiai patinkančio atsakymo. Prie kiekvieno klausimo pažymėk tik vieną langelį, nes 
kitaip mes negalėsime suskaičiuoti Tavo atsakymų. 

Jeigu sunku išsirinkti vienintelį atsakymą. tai pagalvok. kuris atsakymas šiuo 
momentu yra tiksliausias. 

Jei kuris nors klausimas ar keli klausimai Tau nepatinka. gali į jį (juos) neatsakyti. 
Mes tikimės. kad su malonumu užpildysi anketą! Dar kartą dėkojame už pagalbą. 

 
1. Šios dienos data: 2014 m. ............. mėn. ...... d. 

2. Kas Tu esi: berniukas ar mergaitė?  Berniukas 
Atitinkamą langelį pažymėk kryželiu (××).  Mergaitė 

3. Kelintoje klasėje mokaisi?   Penktojoje 
   Septintojoje 
   Devintojoje 

4. Kuriais metais gimei?  1996 m.   1999 m.  2002 m. 
   1997 m.   2000 m.  2003 m. 
   1998 m.   2001 m. 

5. Kurį mėnesį gimei?  Sausis   Gegužė  Rugsėjis 
   Vasaris   Birželis  Spalis 
   Kovas   Liepa  Lapkritis 
   Balandis   Rugpjūtis  Gruodis 

6. Kiek vidutiniškai dienų per savaitę Tu pusryčiauji (ne tik išgeri arbatos. sulčių ar 
kita)? Atskirai pažymėk atsakymus apie savaitės darbo dienas, kai eini į mokyklą ir 
savaitgalius. 

 Darbo dienomis: Savaitgaliais: 
 Prieš eidamas į mokyklą  Niekada nepusryčiauju  

 niekada nepusryčiauju  savaitgaliais 
 Vieną dieną    Paprastai pusryčiauju vieną 
 Dvi dienas  savaitgalio dieną 
 Tris dienas  (šeštadienį ARBA sekmadienį) 
 Keturias dienas  Paprastai pusryčiauju abi  
 Penkias dienas   savaitgalio dienas 

   (šeštadienį IR sekmadienį) 
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7. Kaip dažnai valgai arba geri ką nors iš šių maisto produktų? 
Pažymėk po vieną langelį kiekvienoje eilutėje. 
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1.  Vaisius        
2.  Daržoves        
3.  Juodą duoną        
4.  Baltą duoną, batoną        
5.  Įvairių kruopų košes, sausus pusry-

čius („Müsli“, „Cornflakes“ ir kt.)        
6.  Saldainius, šokoladą        
7.  Saldžias bandeles, sausainius, tortą, 

pyragėlius        
8.  Bulvių traškučius        
9.  Greito maisto produktus (mėsainius, 

čeburėkus ir kt.)        
10.  Kiaušinius        
11.  Mėsą        
12.  Žuvį        
13.  Pieną ir jo produktus  

(jogurtą, varškę, sūrį ir kt.)        
14.  Gazuotus saldžius gėrimus  

(„Coca Cola“, „Pepsi“ ir kt.)        
15.  Įvairius energinius gėrimus 

(„Monster“, „Red Bull“ ir kt.)        
16.  Vandenį        
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8. Ar dažnai per pastaruosius 6 mėnesius patyrei: 
 Pažymėk po langelį kiekvienoje eilutėje. 

 
Beveik 

kiekvieną 
dieną 

Dažniau 
nei kartą 

per 
savaitę 

Beveik 
kiekvieną 

savaitę 

Beveik 
kiekvieną 

mėnesį 

Retai 
arba 

niekada 

1.  Galvos skausmą      
2.  Skrandžio arba pilvo skausmą      
3.  Nugaros skausmą      
4.  Liūdesį, prislėgtumą      
5.  Irzlumą, blogą nuotaiką      
6.  Nervinę įtampą, susirūpinimą      
7.  Buvo sunku užmigti      
8.  Galvos svaigimą, silpnumą      

 
9. Pasitenkinimas gyvenimu 

Čia nupieštos kopėčios. Kopėčių viršus 
10 tinka, kai esi labiausiai patenkintas  
savo gyvenimu; apačia 0 – kai esi 
mažiausiai patenkintas savo gyvenimu. 
 
Kurioje vietoje ant kopėčių dabar  
Tu jautiesi stovintis? 
Pažymėk langelį, kuris geriausiai  
atspindi Tavo padėtį. 

 

10. Apskritai, kaip Tu jautiesi galvodamas  Jaučiuosi labai laimingas 
 apie savo dabartinį gyvenimą?  Jaučiuosi pakankamai laimingas 
   Nesijaučiu laimingas 
   Esu visiškai nelaimingas 

11. Kiek dienų per pastarąsias 7 dienas Tu sportavai ar užsiėmei kita fizine veikla, 
kuri per dieną truko ne mažiau 60 minučių? 

        
Nė vienos dienos 1 diena 2 dienas 3 dienas 4 dienas 5 dienas 6 dienas 7 dienas 
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12. Ar esi kada nors rūkęs? Jei taip. tai kiek dienų taip buvo? 
 Pažymėk po langelį kiekvienoje eilutėje. 

 Niekada 
nerūkiau 

1–2 
dienas 

3–5 
dienas 

6–9 
dienas 

10–19 
dienų 

20–29 
dienų 

30 ir daugiau 
dienų 

Per visą savo gyvenimą        
Per pastarąsias 30 dienų        

13. Ar esi kada nors gėręs alkoholinių gėrimų? Jei taip. tai kiek dienų taip buvo? 
Pažymėk po langelį kiekvienoje eilutėje. 

 Niekada 
negėriau 

1–2 
dienas 

3–5 
dienas 

6–9 
dienas 

10–19 
dienų 

20–29 
dienų 

30 ir daugiau 
dienų 

Per visą savo gyvenimą        
Per pastarąsias 30 dienų        

14. Ar kada nors esi lytiškai santykiavęs (-usi)?  Taip 
  Ne (pereik prie 48 klausimo  
  kitame puslapyje) 

15. Ar turi sau atskirą kambarį?  Ne 
   Taip 

16. Ar Tavo namuose yra indaplovė?   Ne 
   Taip 

17. Kiek vonios arba dušo kambarių   Nė vieno 
yra Tavo namuose?   Vienas 
  Du arba daugiau 

18. Ar Tavo šeima turi automobilį?  Ne 
   Taip, vieną 
   Taip, du arba daugiau 

19. Kiek kompiuterių turi Tavo šeima  Nė vieno 
 (įskaitant nešiojamus ir planšetinius;  Vieną 
 neįskaitant žaidimų kompiuterių)?  Du 
  Trys arba daugiau 

20. Kaip Tu manai, ar Tavo šeima yra   Labai turtinga 
turtinga?  Pakankamai turtinga 

  Vidutiniškai turtinga 
  Nelabai turtinga 
  Visai neturtinga 

21. Tavo nuomone. kaip klasės auklėtojas  Labai gerai 
 vertina Tavo mokymąsi. lyginant su   Gerai 
 kitais bendraklasiais?  Vidutiniškai 
   Blogiau nei vidutiniškai 
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22. Kaip Tu dabartiniu metu vertini?  Ji man labai patinka 
 savo mokyklą  Ji man šiek tiek patinka 
   Ji man nelabai patinka 
   Ji man visai nepatinka 

23. Ką manai apie savo klasės mokinius? Kiekvienam teiginiui pažymėk savo nuomonę. 

 Tikrai 
sutinku Sutinku Nei taip, 

nei ne Nesutinku Tikrai 
nesutinku 

1.  Mūsų klasės mokiniams 
patinka būti drauge      

2.  Dauguma mūsų klasės 
mokinių yra geri ir 
pasiruošę man padėti 

     

3.  Kiti mokiniai priima mane 
tokį, koks aš esu      

24. Ką manai apie savo mokytojus? Kiekvienam teiginiui pažymėk savo nuomonę. 

 Tikrai 
sutinku Sutinku Nei taip, 

nei ne Nesutinku Tikrai 
nesutinku 

1.  Aš jaučiu, kad mokytojai 
mane priima tokį, koks aš 
esu 

     

2.  Aš jaučiu, kad mokytojai 
domisi manimi kaip 
asmenybe 

     

3.  Aš jaučiu, kad mokytojai 
pasitiki manimi      

25. Kiekvienam teiginiui apie savo tėvus pasirink tinkamiausią atsakymą ir pažymėk 
jį kryželiu. 

 Tikrai 
sutinku Sutinku Nei taip, 

nei ne Nesutinku Tikrai 
nesutinku 

1.  Mano tėvai domisi, kas 
man nutinka mokykloje      

2.  Mano tėvai visada 
pasirengę padėti paruošti 
namų darbus 

     

3.  Jei turiu problemų 
mokykloje, mano tėvai 
pasirengę man padėti 

     

4.  Mano tėvai noriai ateina  
į mokyklą pasikalbėti su 
mokytojais 

     

5.  Mano tėvai padrąsina mane 
gerai mokytis      

145



146 

26. Kiek Tu jautiesi apkrautas mokymusi  Visai neapkrautas 
(mokykloje ir namuose) bei kita  Truputį 
su mokykla susijusia veikla, kurią  Pakankamai 
privalai atlikti?  Daug 

27. Ar dažnai Tu pats tyčiojaisi iš kitų mokinių mokykloje per pastaruosius  
du mėnesius? 

 Aš nesityčiojau iš kitų mokinių per pastaruosius du mėnesius 
 Iš viso kartą arba du kartus 
 2 ar 3 kartus per mėnesį 
 Maždaug kartą per savaitę 
 Keletą kartų per savaitę 

28. Ar dažnai iš Tavęs tyčiojosi kiti mokiniai mokykloje per pastaruosius  
du mėnesius? 

 Aš nepatyriau patyčių per pastaruosius du mėnesius  
 Iš viso kartą arba du kartus 
 2 ar 3 kartus per mėnesį 
 Maždaug kartą per savaitę 
 Keletą kartų per savaitę 

30. Kiek kartų per pastaruosius 12 mėnesių dalyvavai peštynėse, muštynėse? 
 Nė karto nedalyvavau per pastaruosius 12 mėnesių  
 1 kartą 
 2 kartus 
 3 kartus 
 4 ir daugiau kartų 

 
Prašome patikrinti, ar atsakei į visus klausimus. Jeigu Tau liko laiko, pagalvok, kokius dar 
kitus klausimus būtų verta užduoti Tavo bendraamžiams siekiant daugiau sužinoti, kaip 
jie gyvena. Prašome juos parašyti. 
 

................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................... 
 
 
 

Ačiū 
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4 priedas 

Mokinių psichosocialinių mokyklos aplinkos veiksnių sąsajos: koreliacijų matrica 

Veiksniai 1 2 3 4 5 6 
1. Akademiniai pasiekimai 1 0,21* 0,10* 0,14* 0,24* 0,15* 
2. Patinka mokykla   1 0,15* 0,19* 0,22* 0,11* 
3. Užimtumas    1 0,14* 0,19* 0,09* 
4. Bendraklasių parama     1 0,36* 0,22* 
5. Mokytojų parama      1 0,29* 
6. Tėvų parama       1 

Pastaba: *p<0,001.  

Mokinių su sveikata susijusios gyvensenos veiksnių sąsajos: Spirmeno koreliacijos koeficientas 

Veiksniai 1 2 3 4 5 6 7 
1.  Fizinis aktyvumas 1,00 0,11* 0,01 –0,07* 0,00 0,00 0,00 
2.  Daržovių vartojimas  1,00 0,01 0,02 –0,02 0,01 0,00 
3.  Saldumynų vartojimas   1,00 0,13* 0,12* –0,02 0,01 
4.  Greitas maistas    1,00 0,03* 0,06* 0,03 
5.  Mėsos vartojimas     1,00 –0,08* –0,03 
6.  Pusryčiai      1,00 0,06 
7.  Miegas       1,00 

Pastaba: *p<0,001. 

Mokinių su sveikata susijusios rizikingos elgsenos veiksnių sąsajos: Spirmeno koreliacijos 
koeficientas 

Veiksniai 1 2 3 4 5 6 7 8 
1.  Tabako vartojimas  

per gyvenimą 1,00 0,52* 0,55* 0,37* 0,03 0,20* 0,18* –0,23* 

2.  Tabako vartojimas  
per pastarąsias 30 d. 

 1,00 0,33* 0,44* 0,04* 0,11* 0,16* –0,26* 

3.  Alkoholio vartojimas 
per gyvenimą 

  1,00 0,50 0,05 0,19 0,10 –0,19 

4.  Alkoholio vartojimas  
per pastarąsias 30 d. 

   1,00 0,04* 0,14* 0,08* –0,23* 

5.  Patyrė patyčias     1,00 0,29* 0,14* 0,002 
6.  Tyčiojosi iš kitų      1,00 0,23* –0,08* 
7.  Dalyvavo peštynėse       1,00 –0,14* 
8.  Lytiniai santykiai        1,00 

Pastaba: *p<0,001. 
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Mokinių su sveikata susijusios fizinės ir emocinės savijautos veiksnių sąsajos: Spirmeno 
koreliacijos koeficientas 

Veiksniai 1 2 3 4 5 6 
1.  Galvos skausmas 1,00 0,40* 0,31* 0,41* 0,14* 0,20* 
2.  Pilvo skausmas  1,00 0,34* 0,34* 0,12* 0,12* 
3.  Nugaros skausmas   1,00 0,32* 0,14* 0,13* 
4.  Galvos svaigimas    1,00 0,20* 0,20* 
5.  Pasitenkinimas gyvenimu     1,00 0,50* 
6.  Laimingumas      1,00 

Pastaba: *p<0,001. 
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