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adults with moderate intellectual disabilities
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Streszczenie

Cel pracy: Zbadanie wptywu aktywnos$ci ruchowej na poziom samodzielno$ci i rozwoj zachowan prospo-
tecznych u 0s6b niepetnosprawnych intelektualnie w stopniu umiarkowanym.

Material i metody: Grupa badana sktadata si¢ z 10 kobiet i 15 megzczyzn w wieku 25 — 36 lat, niepetno-
sprawnych intelektualnie w stopniu umiarkowanym. Zastosowano nast¢pujace metody badan: ankieta i ar-
kusz obserwacji wypelnione przez pracownikow Warsztatow Terapii Zajgciowej. Analizowano stan bada-
nych przed i po 3-miesigcznym okresie terapii zaj¢ciowej. Wyniki badan analizowano za pomocg testu t Stu-
denta dla danych zaleznych oraz za pomoca funkcji chi-kwadrat; poziom p<0,05 przyj¢to za znamienny.
Wyniki: Po okresie terapii zanotowano wysoce znamienng (p<0,01 — 0,001) poprawe samodzielnosci oraz
wzrost zachowan prospotecznych, zwlaszcza w relacjach interpersonalnych. Nie stwierdzono znamiennych
roznic miedzy kobietami i mgzczyznami.

Whioski: Aktywno$¢ ruchowa ma znaczacy dodatni wplyw na poziom samodzielno$ci i rozwoj zachowan
prospotecznych, stanowi zatem cenne narzedzie usprawniajace relacje spoteczne osoéb niepelnosprawnych
intelektualnie.

Stowa kluczowe: niepelnosprawnos¢ intelektualna, aktywnos¢ ruchowa, zachowanie prospo-
teczne

Summary

Study aim: To assess the effects of motor activities on the degree of self-reliance and of social behaviour of
adults with moderate intellectual disabilities.

Material and methods: A group of 10 women and 15 men, aged 25 — 36 years, moderately disabled intellec-
tually. Their nursing personnel were administered a questionnaire; additionally, observation records were
used in the analysis of the behaviour of subjects pre- and post-therapy consisting of motor activities and last-
ing 3 months. The results of the study were analyzed by Student's t test for dependent data and chi-square
function; p<0.05 was assumed to be significant.

Results: The applied motor therapy resulted in highly significant (p<0.01 — 0,001) improvements self-reliance
and pro-social behaviors, especially in interpersonal relations. No significant gender-related differences were
noted.

Conclusions: Motor activities markedly improve the degree of self-reliance and of social behaviour, thus be-
ing a valuable tool in shaping social behaviour of intellectually disabled subjects.

Key words: Intellectual disability; Motor activity; Social behaviour

Wprowadzenie

Termin ,,niepelnosprawno$¢ intelektualna” uzywany jest od niedawna. Zostal wprowadzony, aby
wyeliminowa¢ stosowane dotychczas okre$lenia takie, jak uposledzenie umystowe, niedorozwoj umysto-
Wy, sprawni inaczej, osoby specjalnej troski, opéznieni w rozwoju umystowym, nienormalni itp. Pojecia
te mialty bowiem pigtnujacy i stygmatyzujacy wplyw na osoby niepelnosprawne [11].
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Niepelosprawnosc¢ intelektualna charakteryzuje si¢ istotnie nizszym niz przeci¢tnym funkcjono-
waniem intelektualnym, wspotwystepujagcym z istotnym ograniczeniem w zakresie dwdch lub wiece;j
sposrod nastepujacych zdolnosci przystosowawczych: porozumienia si¢, samoobstugi, kontaktow spo-
tecznych, korzystania z dobr spoteczno kulturowych, kierowania sobg, troski o zdrowie i bezpieczenstwo,
zdolnosci szkolnych oraz sposobu organizowania wolnego czasu i pracy ([11], s.27). Rozrézniamy jej 4
stopnie: lekki, umiarkowany, znaczny i glgboki [6].

Osoby uposledzone umystowo w stopniu umiarkowanym charakteryzuja si¢ glebszym niedorozwo-
jem umystowym. Dotyczy to wszystkich proceséw poznawczych: postrzegania, wyobrazni, pami¢ci,
uwagi 1 myslenia ([9], s.146). Charakteryzuje je mys$lenie przedoperacyjne, dominacja pami¢ci mimowol-
nej, trudno$ci ze skupieniem uwagi, reakcje emocjonalne sg czesto nicadekwatne do sity bodzca, a osoby
takie nie panujg nad popgdami i emocjami. Zaburzony jest takze rozwoj fizyczny, miedzy innymi w za-
kresie funkcjonowania zmystoéw, deformacji twarzy i ciata, uszkodzen kory mézgowej [6]. Wykazano, ze
aktywnos$¢ fizyczna ma bardzo duzy, pozytywny wplyw na osoby niepetnosprawne intelektualnie. Wyod-
r¢bniono nawet dziedzing, ktorg nazwano aktywnos$cia ruchowa adaptacyjng, ktéra ma pomdc w osig-
gnigciu samodzielnosci i aktywnego uczestnictwa w zyciu spotecznym przez usprawnianie ruchowe [7].
Potwierdzaja to prace badaczy amerykanskich, w $wietle ktorych mozna zauwazyé wyrazng korelacje
pomiedzy ¢wiczeniami fizycznymi a poprawg samooceny, wzrostem umiejetnosci spotecznych oraz
ogolnej sprawnosci intelektualnej. Wpltyw aktywnosci fizycznej na rozwoj zachowan prospotecznych
wykazano dla wszystkich grup wiekowych, w tym osob dorostych [1,2,3.8].

Ruch stanowi zatem niezbedny czynnik wszechstronnego rozwoju, wplywajac na usprawnienie
pracy narzadow zmystowych i innych proceséw poznawczych. Pozwala na obnizenie poziomu leku, uczy
wspotpracy z innymi osobami [5]. Poniewaz doroste osoby niepetnosprawne intelektualnie rozwijaja sie
wolno, wymagaja statej i specyficznej aktywizacji prowadzonej przez specjalistow [10].

W ostatnich latach wykreowat si¢ nowy wizerunek osoby niepelnosprawnej intelektualnie, osoby
pragnacej zy€ i cieszy¢ si¢ zyciem na przekor wilasnej niepelnosprawnosci, osoby aktywnej, tworczej,
odnoszacej sukcesy, obdarzajacej uczuciami i uczacej nas wszystkich szacunku dla tajemnicy ludzkiego
losu ([4], s. 22). Celem niniejszych badan byta zatem ocena wplywu aktywnos$ci ruchowej na rozwoj za-
chowan prospolecznych u oséb dorostych z niepetnosprawnoscig intelektualng w stopniu umiarkowanym.

Materiat i metody

Badane osoby

Badania przeprowadzono dwukrotnie, przed terapig (bad. I) i po 3-miesigcznym cyklu zaj¢¢ ru-
chowych (bad. II) w placéwce Warsztatu Terapii Zajeciowej (WTZ) w Chodakowie na grupie 10 kobiet i
15 mezezyzn w wieku 25 — 36 lat z niepelnosprawnoscia intelektualng w stopniu umiarkowanym. Badane
osoby uczeszczaly na nastgpujace zajecia ruchowe: gry zespotowe, zajecia muzyczne, wycieczki, spacery.
Ze wzgledu na duzg liczbe podopiecznych, zajecia terapeutyczne realizowane byly z podziatem na kilku-
osobowe zespoty, w zwigzku z czym $rednia liczba zajg¢ ruchowych realizowanych w cyklach tygodnio-
wych byta réwniez zmienna; 16% badanych uczeszczato na zajecia 1 — 2 razy w tygodniu, najwicksza
cze$¢ z nich (64%) 3 — 4 razy w tygodniu, a najwigksza czestotliwos¢ zajec (5 razy w tygodniu) dotyczyta
20% obserwowanych.
Metody badan

Ze wzgledu na niepetnosprawno$¢ intelektualng badanych, informacje o nich zostaty uzyskane z

ankiety wlasnego (M.Bluszcz) autorstwa, wypelionych przez pracownikow WTZ. Uzupetiono je takze
analizg danych zawartych w indywidualnych arkuszach obserwacji prowadzonych przez personel. Wyniki
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badan analizowano za pomocg testu ¢ Studenta dla danych zaleznych oraz za pomocg funkcji chi-kwadrat;
poziom p=<0,05 przyjeto za znamienny.

Wyniki

Wyniki badania ankietowego przedstawiono w tabeli 1, a dane z arkuszy obserwacji w tabeli 2. Dla

ulatwienia analizy wynikéw, odpowiedziom na pytania w poszczegolnych kategoriach (zob. tabela 1) przy-
pisywano warto$ci punktowe od 0 do 2 (kategorie 1,4 1 5), od 1 do 3 (kategoria 2) i od 0 do 6 (kategoria
3). Srednie wartosci punktowe w poszczegdlnych kategoriach odnoszono do maksymalnej liczby punk-

tow (2, 3 lub 6) w danej kategorii i wyrazono w procentach (ryc. 1). Nie stwierdzono znamiennych réznic

mig¢dzy kobietami 1 mgzczyznami, wigc wyniki przedstawiono dla wszystkich badanych tacznie. Jedynym

wyjatkiem byt znamiennie (p<0,05) czestszy udziat mezczyzn niz kobiet w zawodach sportowych.

Tabela 1. Postawy badanych zaobserwowane przed (bad. I) oraz po (bad. Il ) w okresie terapii (dane z

ankiety)
. . . Liczba odpowiedzi (%)
Kategorie Stwierdzenia Bad.1 Bad II
Stosunck do N%e toler}lje przegranej (0 pkt) 12 4 8
1 Zeoranei Nie przejmuje si¢ przegrang (1 pkt) 40 16 24
przegrane] Przegrang przyjmuje ze spokojem (2 pkt) 48 80*  -32
Wita si¢ i zegna prostym gestem (1 pkt) 40 8 32
Zakres stoso- Wita si¢ i Zegna przy uzyciu powszechnie stosowanych 20 43° 0%
zwrotow grzecznos$ciowych (2 pkt)
wanych form g , » w4 s
2 . Niekiedy korzysta ze stow ,,przepraszam” ,,prosz¢” i ,,dzie-
grzecznoscio- kuje” (2 pkt) 24 12 12
h
wye Systematycznie i chetnie stosuje zwroty grzeczno$ciowe (3
16 32 -16
pkt)
Stroni od kontaktow (0 pkt) 32 0* 32
Inicjuje kontakt z jedng osobg (1 pkt) 24 12 12
Relacje bada- Inicjuje kontakt z grupg osoéb (2 pkt) 0 12 -12
3 nych z innymi Podtrzymuje kontakt z jedna osobg (3 pkt) 12 8 4
osobami Podtrzymuje kontakt z grupg osob (4 pkt) 12 36° 24
Wspdlpracuje z jedng osobg (5 pkt) 16 12 4
Wspdlpracuje z grupg osob (6 pkt) 4 20 -16
Bardzo chetnie (0 pkt) 12 60* -48
4 Zakres pomo- Na prosbe¢ personelu lub (1 pkt) 32 12 20
Cy Innym Na prosbe osoby potrzebujacej (1 pkt) 40 24 16
Nie udziela pomocy nikomu (2 pkt) 16 4 12
. ., Odmawia dzielenia si¢ (0 pkt) 16 4% 12
Umlej etnosc N prosbe personelu (1 pkt) 36 24 12
5 dzielenia si¢ z . .
v Na prosbe osoby potrzebujacej (1 pkt) 32 16 16
Y Chetnie dzieli si¢ z innymi (2 pkt) 16 56 -40

* Znamiennie (p<0,05) rozne od pozostatych odpowiedzi w tej kategorii; * znamiennie rézne od °

U dwoch mezezyzn terapeuci nie zauwazyli wyraznego wplywu aktywnosci fizycznej na ich za-
chowanie, u pozostaltych 0s6b odnotowano natomiast jej pozytywne oddziatywanie. W trakcie zajgé
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grupowych niemal wszyscy podopieczni wykazywali przyjazne usposobienie oraz ch¢¢ pomocy innym,

ale trzech me¢zczyzn bylo zamknigetych w sobie, wyizolowanych, i przejawiali zachowania agresywne

(zob. tab. 2).

%
100 -

90

8888838

e

o

2

Kategorie zachowan

ek &

3

Fedkek

4

Jedede

O Bad. |
B Bad. Il

Ryc. 1. Srednie odsetkowe wartosci oceny
punktowej w poszczegélnych kategoriach za-
chowan os6b z umiarkowang niepelnospraw-
noscig intelektualng (n = 25)

Legenda: 1 - Stosunek do przegranej; 2 - Zakres
stosowanych form grzecznosciowych; 3 -
Relacje badanych z innymi osobami; 4 -
Zakres pomocy innym; 5 - Umiejetno$¢
dzielenia si¢ z innymi.

Znamiennie wyzsze niz przed terapiag zajecio-
wa: ** p<0,01; *** p<0,001

W kolejnym badaniu analizowano postep w rozwoju umiej¢tnosci spotecznych ksztaltowanych u

0s6b niepetnosprawnych podczas terapii, jaki mial miejsce w okresie 3 miesiecy. Jak wynika z danych

(Tab. 2), pomimo niewielkiego odstepu czasu wyraznie widoczne sg zmiany w niektorych zachowaniach.

Tabela 2. Liczba postaw prezentowanych przez badanych (%) przed (bad. I) oraz po (bad. II ) okresie

terapii (wyniki arkusza obserwacji)

Bad.1 Bad.II
) (%) 0

1 Przywitat si¢ uzywajac zwrotow grzecznosciowych 80 92 12

2 Korzystat ze stow ,,prosze” ,,dzigkuje” 1 ,,przepraszam” 60 72 12

3 Pozegnat si¢ uzywajac zwrotow grzecznosciowych 80 100 20%*

4 Wybierat zajecia indywidualne 12 12 0

5 Aktywnie uczestniczyt w zajeciach grupowych 76 88 12

6 Wybieral formy aktywnosci w duzej grupie oséb 60 80 20

7 Rozmawial tylko z jedng osoba 40 32 -8

8 Aktywnie brat udziat podczas rozmowy w grupie oséb 60 68 8

9 Wspolpracowat z jedna osoba 40 32 -8
10 Wspotpracowal w grupie 0sob 60 68 8
11 Inicjowal relacje z innymi osobami 76 80 4
12 Przegrana przyjmowal ze spokojem 72 80 8
13 Wykazywat si¢ wrazliwoscig na potrzeby innych 88 96 12
14 Potrafit dzieli¢ si¢ z innymi 56 96 40 **
15 Przejawial agresywne zachowania 8 12 4

Znamienny wzrost w stosunku do obserwacji przed terapia: ** p<0,01; *** p<0,001
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Na podstawie uzyskanych danych mozna stwierdzié¢, iz najwigksza poprawa widoczna jest w od-
niesieniu do umiejetnosci dzielenia si¢ z innymi oraz w sposobie pozegnan.

Dyskusja

Badania miaty na celu przedstawienie specyfiki pracy terapeutycznej i jej roli w ksztaltowaniu sa-
modzielnosci i zachowan prospotecznych osob dorostych niepelnosprawnych umystowo w stopniu
umiarkowanym. Otrzymane wyniki wykazatly, iz podopieczni poczynili znaczne postepy w tym zakresie,
dzigki zajeciom prowadzonym w placowce. Wraz ze wzrostem czgstosci zaje¢ ruchowych widoczny byt
wyrazny wzrost liczby uczestnikow aktywnie zaangazowanych w zajecia ruchowe. W przypadku spotkan
realizowanych z czgsto$cig 1 — 2 razy w tygodniu wykazano, iz stopiefi zaangazowania badanego byt
bardzo niski lub zaden. Wzrost liczby prowadzonych zaje¢ w widoczny sposob ujawnia wigkszy czynny
udziat jednostki az u 76% respondentow.

Jak wynika z przeprowadzonych badan najwieksza popularnoscia (80%) cieszy si¢ odpowiedz, ze
badany przyjmuje przegrang ze spokojem. Wskaznik ten udalo si¢ wypracowa¢ poprzez uczestnictwo w
terapii, poniewaz poczatkowo taka postawe reprezentowato jedynie 48% uczestnikéw. Taka postawa
wskazuje, iz ankietowani rozumiejg, ze mimo swego zaangazowania nie zawsze muszg wygrywac. Od-
roéznia to ich od respondentow, ktorzy nie przejmowali si¢ porazka. Grupa tych osob, co prawda nie wy-
kazuje agresywnych zachowan, lecz ich zaangazowanie w powierzone zadania jest znacznie mniejsze.
Obserwacja ta jest istotna, poniewaz liczba podopiecznych, ktdrych najlepiej charakteryzuje ta odpowiedz
wzrosta do 16%.

Pozytywny wplyw aktywnosci fizycznej na rozwoj postaw prospotecznych wskazuje rowniez
zmiana w zakresie znajomosci 1 uzywania zwrotoOw grzecznosciowych wykazywana przez badanych. Po
terapii, 48% uczestnikow WTZ uzywa przy powitaniu i pozegnaniu form grzeczno$ciowych, az 32%
(przed terapig 16%) systematycznie i ch¢tnie korzysta ze zwrotow grzeczno$ciowych.

W chwili przyjecia do WTZ znaczna czg¢s¢ badanych (32%) stronita od kontaktéw z innymi oso-
bami. Terapia sprawita, ze 28% o0sdb chetnie nawigzato kontakty spoteczne i wspotpracowato w grupie
(przed terapig 4%). Przytoczone dane pozwalajg wyciaggnagé¢ ogolny wniosek, ze terapia pozwala na
otwarcie si¢ w stosunku do innych. Pomaga nie tylko nauczy¢ si¢ inicjowania znajomosci, ale z czasem
takze wspotdziatania w grupie. Powodow takiej sytuacji mozna si¢ doszukiwaé w niewielkiej ilo$ci inte-
rakcji spotecznych, ktérych doswiadczali badani w czasie swego zycia. Ich kontakty z ludzmi sprowadza-
ly si¢ bowiem w wigkszosci przypadkow do cztonkdéw najblizszej rodziny. Wickszo$¢ rodzicow i opieku-
néw jest zdania, ze ograniczajac relacje osoby niepelnosprawnej intelektualnie z innymi ochrania jg przed
ztymi doznaniami (o$mieszeniem, krytycznymi uwagami, przezwiskami). W imi¢ tego ,.nadrzgdnego
dobra” ludzie ci sg czesto izolowani od reszty spoteczenstwa [9]. W wyniku terapii uzyskujg oni w pierw-
szej kolejnosci zdolnos¢ do inicjowania kontaktéw z pojedynczymi jednostkami, a nastepnie z grupa
0s6b. Opanowanie tej umiejetnosci pozwala z kolei na zainicjowanie procesu wejscia w glebsze interak-
cje miedzy nimi, przejawiajace si¢ w zdolnosci wspotpracy.

Interesujace wyniki uzyskano takze w odniesieniu do postaw okreslajacych che¢ pomocy innym.
Wzrost az 0 48% dotyczyt badanych, ktérzy natychmiast i bardzo chetnie wspierali innych. Catkowicie
wyeliminowany zostat réwniez odsetek 0sob, ktore nie udzielaly pomocy nikomu. Wyrazna réznica doty-
czy rowniez uczestnikow, ktorzy do zapoczatkowania przyjaznych relacji potrzebowali zachegty ze strony
personelu lub bezposredniej prosby osoby potrzebujacej. Na szczegdlng uwage zastuguje grupa 22% ba-
danych wykazujacych inicjatywe pomocy wylacznie na prosbg osoby potrzebujacej. Respondenci naleza-
cy do tej grupy wypracowali bowiem juz w sobie nawyk pomagania innym w potrzebie, bez zachgcania
ich ze strony personelu placowki. Terapeuci, stanowigcy autorytet dla uczestnikow, musza wcigz inicjo-
wac pozytywne zachowania jedynie u 13% ankietowanych.
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Ogromng popraw¢ zaobserwowano w umiejetnosci dzielenia si¢ z innymi. Wzorce zachowan ule-
gly bowiem optymalizacji w odniesieniu do 61% podopiecznych. Widocznie zredukowata si¢ liczba tych,
ktorzy nie przejawiali wlasnej inicjatywy w tym zakresie. Dotyczy to 17% badanych inicjujacych ten
proces dopiero na prosbe osoby potrzebujacej, natomiast 22% na prosbe personelu. Wigksza czes¢ pod-
opiecznych placowki do wykazania prawidlowej postawy wymaga bowiem bodzca inicjujagcego dawane-
go przez terapeutg. Pozytywny wplyw aktywnosci fizycznej na rozwdj postaw prospotecznych wskazuje
natomiast fakt, iz catkowicie wyeliminowana zostala postawa, reprezentowana przez cze¢s¢ badanych,
ktorzy stanowczo odmawiali dzielenia si¢ z innymi (z 16% do 4%).

Na podstawie wynikow uzyskanych z ankiety, mozna stwierdzi¢, iz prowadzenie tej formy terapii
ma pozytywny wpltyw na uzyskiwanie postaw ogolnie akceptowanych spotecznie. Przedstawione dane
wskazuja, iz rozwijaja one takie zakresy zycia spotecznego jak rozpoczynanie i utrzymanie nawigzanych
kontaktow, zwigkszenie otwartosci na otoczenie, rozwoj zdolnosci dostosowania si¢ do wymogow sytu-
acyjnych. Ma to swoje odzwierciedlenie migdzy innymi we wzro$cie uzywania zwrotow grzeczno$cio-
wych czy komunikatywnosci.

Okazalo si¢, ze wsrdd form aktywnosci ruchowe;j, ktore najkorzystniej wptywaja na ksztaltowanie
postaw prospotecznych, sa wycieczki i spacery. Jest to bardzo istotny wskaznik, poniewaz kontakty z
innymi ludzmi zawsze przynoszg oddzwigk w zachowaniu drugiego czlowieka. Uwzgledniajac fakt, iz
osoby uposledzone w stopniu umiarkowanym cechuje ogromna podatno$¢ na warunki otoczenia, bardzo
wazne jest, aby podczas terapii nie rozbudza¢ w nich potrzeby wyrazania negatywnych emocji. Powodem
tego jest bardzo niski poziom wskaznika poczucia krytycyzmu wobec siebie [5].

Zarowno ztozonos$¢ problemu, jak roéwniez postepy ktore mogg poczyni¢ podopieczni, jednoznacz-
nie wskazuja, iz praca terapeutyczna z dorostymi, niepetnosprawnymi umystowo w stopniu umiarkowa-
nym, musi by¢ prowadzona w sposéb $Swiadomy z zastosowaniem specjalistycznych metod interakcji.
Podczas planowania i przeprowadzenia zaje¢ konieczne jest ich Sciste dostosowanie do potrzeb i mozli-
wosci podopiecznego. Wybor zbyt skomplikowanych form aktywnosci, zarowno w zakresie psychicznym
jak i1 fizycznym, moze wywota¢ zupelie odwrotny efekt — zniechgcenia oraz rozdraznienie. Rownocze-
$nie, aby wcigz widoczne byly postepy, nie mozna zaniza¢ wypracowanego juz poziomu [9].

Systematyczne i celowe organizowanie zajg¢ ruchowych z dorostymi osobami niepetnosprawnymi
umystowo w stopniu umiarkowanym jest warunkiem koniecznym do ich prawidlowego rozwoju. Ko-
nieczne jest nieprzerwane dazenie do maksymalnego angazowania tych osob we wszystkie sfery zycia
spotecznego [7]. Jako bardzo korzystne w ksztattowaniu postaw prospotecznych o0séb z niepelnosprawno-
$cig intelektualng wymieni¢ nalezy grupowe formy terapii z zastosowaniem roéznorodnych form aktywno-
Sci fizycznej. Do zaje¢, ktore potencjalnie mogg przynie$é¢ zauwazalne efekty rozwojowe, zaliczy¢ mozna
wycieczki 1 spacery, zajgcia przy muzyce oraz gry zespotowe. Ich zastosowanie ma istotny wplyw na
rozwoj samodzielnej egzystencji os6b z niepetnosprawnoscig intelektualng. Podczas doboru zakresu re-
alizowanych zaje¢¢ terapeutycznych, koniecznie nalezy skoncentrowaé swojg uwage na indywidualnych
mozliwosciach oraz pasjach podopiecznych [9].

Rozwdj aktywnosci fizycznej u 0sob niepelnosprawnych umystowo w stopniu umiarkowanym po-
winien by¢ ukierunkowany nie na realizacji jednorazowych lub biezacych celow, lecz na trwate, dlugofa-
lowe efekty widoczne przez wiele lat.
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