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健康教育

玉树藏族贫困地区中小学健康教育对学生健康认知的影响

唐帆ꎬ聂景春ꎬ史耀疆

陕西师范大学教育实验经济研究所ꎬ西安 ７１０１１９

　 　 【摘要】 　 目的　 分析藏族地区中小学健康教育和健康认知现状ꎬ为探索开展健康教育的有效方式提供参考ꎮ 方法　
选取玉树藏族自治州 ５ 个县 ５４ 所学校的三~九年级共 ６ ６５６ 名学生ꎬ对校长、学生、班主任、健康教育教师进行有关健康教

育和健康认知的问卷调研ꎮ 结果　 玉树地区中小学开设有健康教育课的仅占 ５８.１７％ꎬ其中专职健康教育教师占 ３９.５７％ꎬ
学生健康知识均分为 ６.２ 分(满分 １２ 分)ꎮ 健康教育与初中生健康认知水平相关无统计学意义ꎮ 是否开设健康教育课、健
康教育教师是否专职、每周健康教育课开展次数、是否对学生健康知识进行测试与小学生健康认知水平呈正相关(回归系

数分别为 ０.２１３ꎬ０.２５３ꎬ０.３０６ꎬ０.３７３ꎬＰ 值均<０.０５)ꎮ 结论　 藏族农村地区中小学健康教育实施情况堪忧ꎬ学生健康认知水

平不容乐观ꎮ 应普及健康教育ꎬ加强专职健康教育教师队伍建设ꎬ优化健康教育课程设置以提高学生健康认知水平ꎮ
【关键词】 　 贫困地区ꎻ健康教育ꎻ认知ꎻ学生
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向为农村人力资本、农村学生营养与健康ꎮ
ＤＯＩ １０.１６８３５ / ｊ.ｃｎｋｉ.１０００－９８１７.２０１７.１１.０３１

　 　 国家从 ２００４ 年开始实施的西部“两基”攻坚计划

基本保障了西部农村学生有学可上ꎬ但受制于西部地

区相对落后的经济发展水平ꎬ尤其是在贫困少数民族

地区ꎬ青少年学生健康状况不容乐观ꎬ健康水平明显

落后于汉族学生[１－２] ꎻ少数民族地区学生健康认知不

足的现实也令人堪忧[３] ꎮ 已有研究表明ꎬ健康认知是

影响健康行为ꎬ进而影响身心健康的重要因素[４－６] ꎮ
探索如何提升学生尤其是偏远地区、少数民族地区学

生健康认知水平具有重要的现实意义ꎮ
健康教育被认为是促进青少年形成健康观念、增

进健康进而促进全社会健康的一项有效的公共卫生

预防策略[７－１１] ꎮ 我国自 ２０ 世纪 ８０ 年代末开始逐步在

学校推进健康教育ꎮ ２０１６ 年 １０ 月 ２５ 日ꎬ中共中央、
国务院印发了«“健康中国 ２０３０”规划纲要»ꎬ要求把

健康教育作为所有教育阶段素质教育的重要内容ꎮ
本研究以青海省玉树藏族地区为例ꎬ从实证角度研究

藏族学生健康教育和健康认知现状ꎬ并分析健康教育

对藏族学生健康认知的影响ꎮ

１　 对象与方法

１.１　 对象　 于 ２０１６ 年 ８—９ 月对青海省玉树藏族自

６０７１ 中国学校卫生 ２０１７ 年 １１ 月第 ３８ 卷第 １１ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｓｃｈ ＨｅａｌｔｈꎬＮｏｖｅｍｂｅｒ　 ２０１７ꎬＶｏｌ.３８ꎬＮｏ.１１



治州 ５ 个县(市)的中小学校进行调研ꎮ 以随机抽取

的玉树州全部初中、小学中的 ５４ 所学校(其中初中 ７
所ꎬ小学 ４７ 所) 作为样本学校ꎮ 在每所学校中ꎬ从小

学三~六年级、初中七 ~ 九年级每个年级选取 １ 个班

作为样本班级ꎬ对样本班级所有学生进行调研ꎬ同时

还对样本班班主任、学校负责人及部分学生家长进行

问卷调查ꎮ 本次调研共调查学生 ６ ６５６ 名ꎬ样本有效

率 １００％ꎬ其中小学生 ５ ９１３ 名ꎬ初中生 ７４３ 名ꎻ男生

３ ３５２名ꎬ女生 ３ ３０４ 名ꎮ 班主任 １６９ 名ꎬ校长 ５２ 名ꎮ
１.２　 方法　 对样本班级学生、班主任及学校负责人分

别进行问卷调研ꎬ学生问卷涉及学生基本特征、健康

认知以及健康教育课等问题ꎮ 学生健康认知题目依

据教育部«中小学健康教育指导纲要»进行设计ꎬ内容

包括健康行为与生活方式、疾病预防、心理健康、生长

发育与青春期保健、安全应急与避险等 ５ 个维度[１２] ꎬ
共 １２ 题ꎬ采用对、错评分ꎬ总分 １２ 分ꎮ 信效度检验表

明ꎬ健康认知的内部一致性信度为 ０.７１６ꎬ且具有较为

理想的准则效度[１３－１７] ꎮ 教师问卷包含教师个人基本

特征、班级健康教育开课现状等问题ꎮ 学校负责人问

卷主要涉及学校基本情况、健康教育师资配备、学校

健康教育开课和考核情况以及学校健康教育面临的

困难等ꎮ 为确保问卷调查质量ꎬ项目组招募了母语为

康巴藏语的玉树籍大学生作为调研员ꎬ并对所有调研

员进行了集中标准化的培训ꎮ 调研正式开始前在玉

树市个别中小学校进行了为期 １ ｄ 的预调研ꎬ使调研

员对调查问卷有了更深入的理解ꎬ使得调研更加标准

化ꎮ 调研中ꎬ由调研员对问卷题目进行细致讲解ꎬ确
保学生、老师理解后自填ꎮ 然后再由调研员交换进行

多次检查ꎬ保证不漏题ꎬ没有逻辑错误ꎮ
１.３　 统计分析　 使用 Ｓｔａｔａ １４.１ 统计软件对调研数据

进行分析ꎬ分析方法包括描述性统计分析和最小二乘

(ＯＬＳ)回归分析ꎮ 其中两组学生健康认知得分比较采

用 ｔ 检验ꎬ以 Ｐ<０.０５ 为差异有统计学意义ꎮ

２　 结果

２.１　 健康教育开展现状 　 仅有 ５８ １７％ ( ３ ８７２ / ６
６５６)的学生所在班级开设有专门的健康教育课ꎬ其中

小学开课率为 ６２ ６８％(３ ７０６ / ５ ９１３)ꎬ初中为 ２２ ３４％
(１６６ / ７４３)ꎬ 差异有统计学意义 ( χ２ ＝ ４４１ ３１ꎬ Ｐ <
０ ０１)ꎮ 就课程而言ꎬ开设健康教育课的学校平均每

周健康教育课课时数小学(１ １７５ 节)高于初中(１ ０００
节)ꎬ差异有统计学意义( ｔ ＝ ５ ７３ꎬＰ<０ ０１)ꎮ ４１ ２２％
(１ ５９６ / ３ ８７２) 的班级缺乏健康教育教材ꎬ 小学为

４１ ９３％(１ ５５４ / ３ ７０６)ꎬ初中为 ２５ ３０％(４２ / １６６)(χ２ ＝
１８ １４ꎬＰ＝ ０ ００)ꎻ２９ ４２％ (１ １３９ / ３ ８７２) 的班级没有

播放有关健康教育的多媒体视频ꎬ初中健康教育多媒

体视频拥有率 ( ７４ １０％) 高于小学 ( ７０ ４３％) ( χ２ ＝
１ ０３ꎬＰ＝ ０ ３１)ꎻ另外ꎬ４２ ０７％ (１ ６２９ / ３ ８７２) 的学校

没有对学生健康教育课所学知识进行测试ꎬ其中小学

为 ４２ ８２％(１ ５８７ / ３ ７０６)ꎬ初中为 ２５ ３０％(４２ / １６６)ꎬ
差异有统计学意义 ( χ２ ＝ ２０ ０１ꎬ Ｐ < ０ ０１ )ꎮ 仅有

３９ ５７％(１ ５３２ / ３ ８７２) 的学校有专职的健康教育教

师ꎬ其 中 小 学 为 ３９ １５％ ( １ ４５１ / ３ ７０６ )ꎬ 初 中 为

４８ ８０％(８１ / １６６)(χ２ ＝ ６ １８ꎬＰ ＝ ０ ０１)ꎻ接受过专门健

康教育知识培训的健康教育教师比例仅为 ４５ ５１％
(１ ７６２ / ３ ８７２)ꎬ初中健康教育教师更多参加了健康教

育知识培训(初中为 ５１ ２０％ꎬ小学为 ４５ ２５％)ꎮ
２.２　 学生健康认知水平　 由表 １ 可知ꎬ藏族地区中小

学生总体健康认知得分仅为 ６.２ 分ꎬ小学开设健康教

育课和未开课的学生健康认知水平差异有统计学意

义(Ｐ<０.０１)ꎬ而初中是否开课学生健康认知水平差异

无统计学意义(Ｐ>０.０１)ꎮ 男、女生健康认知得分差异

无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 不同户口类型的学生健康

认知得分差异有统计学意义(Ｐ<０.０１)ꎬ城镇户口学生

高于农村户口学生ꎮ 住校生的健康认知水平低于非

住校生ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.０１)ꎮ

表 １　 不同组别学生健康认知得分比较(ｘ±ｓ)

组别 人数 得分 ｔ 值 Ｐ 值
性别 男 ３ ３５２ ６.２４±２.６１ －０.５７ ０.５７

女 ３ ３０４ ６.２１±２.６８
学段 小学 ５ ９１３ ６.０６±２.５８ －１４.３３ ０.００

初中 ７４３ ７.５２±２.７７
户口类型 城市 ５９６ ６.８２±２.９１ －５.７４ ０.００

农村 ６ ０５８ ６.１７±２.６１
是否住校 是 ２ ７４７ ６.０９±２.６９ ３.４８ ０.００

否 ３ ８９７ ６.３２±２.６０
小学健康教育课开设 是 ３ ７０６ ６.１０±２.６８ －３.３５ ０.００

否 ２ ２０７ ５.８７±２.４１
初中健康教育课开设 是 １６６ ７.５２±２.５７ －０.０４ ０.９７

否 ５７７ ７.５２±２.８２

　 注:部分数据信息有缺失ꎮ

２.３　 健康教育与学生健康认知的相关关系　 根据表

２ 得知ꎬ控制性别、兄弟姐妹个数、是否住校、户口类

型、父母文化程度、家庭经济状况等变量后ꎬ健康教育

与小学生健康认知水平的相关有统计学意义ꎬ与初中

生健康认知水平相关无统计学意义ꎮ 小学生是否有

健康教育课与健康认知水平呈正相关ꎬ其中专职的健

康教育教师更有利于学生健康认知水平的提高ꎻ每周

健康教育课开课次数、健康教育课是否考试也与学生

健康认知水平呈正相关(Ｐ<０.０５)ꎮ 健康教育教师是

否接受过健康教育相关培训、采用专门教材授课、播
放健康教育视频对学生健康认知水平的影响均无统

计学意义ꎮ
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表 ２　 健康教育对学生健康认知影响估计的回归系数

学段 人数 有健康教育课
健康教育

教师专职

健康教育

教师受过培训

每周健康

教育课次数

有健康

教育教材

播放健康

教育视频

健康

教育课考试
小学 ５ ９１３ ０.２１３(０.０１) ∗∗ ０.２５３(０.０１) ∗ －０.０８８(０.０１) ０.３０６(０.０１) ∗∗ ０.０３５(０.０１) －０.１１４(０.０１) ０.３７３(０.０１) ∗∗

初中 ７４３ ０.１１５(０.１０) ０.３１１(０.０１) －０.３１１(０.０１) ０.０００(０.０２) ０.７１１(０.０２) －０.７２７(０.０２) ０.７１１(０.０２)

　 注:∗Ｐ<０.０５ꎬ∗∗Ｐ<０.０１ꎻ()内数字为调整 Ｒ２ 值ꎮ

３　 讨论

研究结果表明ꎬ藏族贫困地区健康教育开展不

足ꎬ学生健康认知得分普遍较低ꎬ城乡差异有统计学

意义ꎬ住校生健康认知水平低于非住校生ꎮ 可能是因

为城乡间的生活水平、教育、父母文化水平差距等ꎻ玉
树地区住校生基本都生活在偏远牧区ꎬ家庭贫困ꎬ生
活卫生习惯差ꎬ父母疏于对孩子生活上的照顾ꎬ学生

基本健康卫生知识匮乏[１８] ꎮ 通过健康教育对学生健

康认知的影响估计得出以下结论:(１)与初中生相比ꎬ
健康教育对提高小学生健康认知水平更有效ꎮ 由于

中小学健康教育课程内容相似性强ꎬ健康教育对初中

学生健康认知水平的形成存在边际效益递减ꎮ (２)开

设专门健康教育课可以有效提高学生健康认知水平ꎮ
通过专门的健康教育课程ꎬ学生可以系统化、有组织

地学习ꎬ能够加深他们对健康的认知、提高对健康卫

生知识的理解[１８] ꎮ 健康教育课时数也影响学生的健

康认知水平ꎬ更多开展健康教育课有利于学生学习更

多健康卫生知识ꎬ加深学生对知识的理解ꎮ 健康教育

课测试作为一种激励制度可以提高教师教学和学生

学习的积极性ꎬ更有利于提高学生健康认知水平ꎮ
(３)专职的健康教育教师更有利于提高学生健康认知

水平ꎮ 专职健康教育教师没有其他课程的负担ꎬ可以

更好地备课ꎬ不断地提升自己的健康教育教学水平ꎬ
有利于提升健康教育教学质量[１７] ꎮ

根据研究结果ꎬ建议采取以下措施:(１)政府应落

实好«“健康中国 ２０３０”规划纲要»ꎬ加大健康教育投

资ꎬ优化学校健康教育课程经费的配置ꎬ有限的教学

及物质资源应优先用在师资投入和课程建设上ꎻ(２)
教育卫生部门应采取激励性政策ꎬ加强对学校健康教

育实施情况的考核ꎬ增加学校专职健康教育教师的岗

位设置ꎻ(３)小学阶段学校要特别重视学生的健康教

育ꎬ从小培育学生正确的卫生习惯ꎮ 初中阶段健康教

育内容应该与小学有所区别ꎬ减少概念性知识的灌

输ꎬ更注重学生实践能力的培育[４ꎬ１９] ꎮ 学校要合理设

置专门的健康教育课程ꎬ适当提高健康教育课课时

量ꎬ每周 １ 节以上为宜ꎬ要重视对健康教育课的考核ꎻ
同时ꎬ学校要重视住校生和农村学生的健康教育ꎬ弥
补这些学生家庭健康教育的不足[１６－１７] ꎮ

志谢　 感谢北京億方公益基金会对本项目的支持ꎮ
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