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Rozdzial 1. Charakterystyka osob z niepelnosprawnoscig intelektualng

w aspekcie rozwoju psychospolecznego i biologicznego.

Rozdzial 1.1. Koncepcje niepelnosprawnosci intelektualnej jako przedmiot
badan psychologiczno—spolecznych i zdrowotnych.

Na przestrzeni XX wieku rozumienie pojecia niepelnosprawnosci intelektualnej jako
kategorii zaburzen psychicznych zmienito si¢ w sposob bardzo istotny. Efektem gwattownego
wzrostu poziomu zainteresowania specjalistow jest ujmowanie tego zaburzenia w wielu
wspotistniejagcych koncepcjach, co wplywa na chaos informacyjny. Dlatego za zasadne wydaje
si¢ przedstawienie tych aspektow niepelnosprawnosci intelektualnej, ktoérych implikacje sg
najbardziej istotne dla podjetej tu problematyki.

Za najwczesniejsze pisemne zapisy, w ktorych pojawiajg si¢ kwestie odnoszace si¢ do
tego zaburzenia psychicznego uwaza si¢ Kodeks Babilonski (2500 p.n.e.) oraz Papirus z Teb
(1552 r. p.n.e., za: Bray, 2003; za: Tylenda Beckett & Barrett, 2007). Za pierwszy istotny wktad
w edukacje o0sob z niepelnosprawnoscig intelektualng powszechnie uwaza si¢ prace
francuskiego lekarza i1 pedagoga J.M.G. Itarda publikowane na przetomie XVIII/XIX wieku,
ktore dotyczyly prob oddzialywan edukacyjnych i wychowawczych na chtopca z Aveyronu
(Maulik, Harbour & McCarthy, 2014; Smith, 2011). Za poczatek rehabilitacji o0sob
Z niepelnosprawnoscia intelektualng przyjmuje si¢ proby oddziatywan E. Seqiuna, datowane na
okoto potowe XIX wieku (Gregory, 2003; Strider, Menolascino, 1982). Pierwszym badaczem,
ktory zauwazyl, ze omawiane zaburzenie psychiczne nie jest tozsame z chorobg psychiczng
i moze wystepowaé z rézng intensywnos$cig jest J. Esquirol (Kaufman, 2009). Nast¢pnie
niemiecki psychiatra E. Kraepelin wyodrebnit niepelnosprawnos¢ intelektualng jako odmienng
od demencji kategori¢ zaburzen, nazywajac jg oligofrenig (za: Kowalik, 2005). To, co
odrozniato oligofreni¢ od innych zaburzen to: brak dynamicznych zmian w obrazie dysfunkc;ji
wskazujacych na postepujacy charakter chorobowy, wystgpienie zaburzen natychmiast po
urodzeniu si¢ dziecka lub we wczesnym okresie postnatalnym, zahamowanie rozwoju
wszystkich proceséw poznawczych oraz zaburzenia w sferze woli 1 uczué (tamze).

Jako kategoria zaburzen psychicznych, oligofrenia rozpatrywana jest tym samym
z perspektywy medycznej (klinicznej), jako wrodzony (lub nabyty we wezesnym okresie zycia
— umownie przyjeto granice 3 roku), trwaty, globalny defekt struktur mozgowych, w efekcie
ktorego dochodzi do zahamowania rozwoju osobniczego. Podkreslajac jedynie
niejednorodnos¢ etiologiczng i sSymptomatologiczna, badacze ujmuja oligofreni¢ jako statyczny

objaw z brakiem dynamiki w obrazie klinicznym — stan pochorobowy (pourazowy) — finalny,
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bez mozliwosci dalszego leczenia, rehabilitacji lub edukacji (Kostrzewski, Wald, 1981).
Poglady J. Esquirola i E. Kraepelina na oligofreni¢ wywarly istotny wptyw na spostrzeganie
mozliwosci pomocy osobom z tym zaburzeniem oraz postawy specjalistow wobec nich.
Przyjeto, iz stopien zaburzen oligofrenicznych wiaze si¢ z wielkoscia uszkodzen struktur
centralnego uktadu nerwowego (CUN), nazywajac je (od najglebszego stanu): idiotyzmem,
imbecylizmem, debilizmem (Kaufman, 2009). Jednak z powodu stabo rozwinigtych metod
diagnozy neurologicznej na éwczesnym poziomie wiedzy, trudno byto jednoznacznie okresli¢
stopien uszkodzenia struktur mozgowych u konkretne;j jednostki (za: Kowalik, 2005). Gtoéwnie
z tego powodu w orzekaniu o oligofrenii, diagnostyke medyczng zastapiono diagnoza
psychometryczng. Tym samym w  kontek$cie  ograniczen inteligencji  0sob
Z niepetnosprawnoscig intelektualng, przestano mowi¢ o uszkodzeniach CUN, a zaczeto
0 deficytach zdolno$ci poznawczych (tamze).

Rownoczesnie szereg wynikow badan wskazuje, ze objawy oligofreniczne (zwlaszcza
charakterystyczne dla 6wczesénie tzw. debili), moga by¢ takze wynikiem skrajnej deprywacji
srodowiskowej (bez wystgpienia defektow organicznych). Co wazniejsze, dowiedziono, ze
oligofrenicy (szczeg6lnie debile) pod wptywem wiasciwych oddziatywan pozabiologicznych,
sg zdolni do rozwoju psychicznego, a zwtaszcza spotecznego (tamze). Zatem ich rozwdj nie
jest ostatecznie zahamowany. Opisane wyze] odkrycia wykraczaty poza ramy paradygmatu
medycznego, w ktorym dotychczas rozpatrywana byta ta kategoria zaburzen. W $wietle
wynikéw badan konieczne stato si¢ uymowanie oligofrenii w sposdb rozwojowy. Problematyka
badawcza nad tym zaburzeniem przesunela si¢ z diagnozy na rehabilitacje 1 edukacje.

Zatozenia teoretyczne paradygmatu rozwojowego wigzg si¢ z przyjeciem nowej
terminologii klasyfikacyjnej. Oligofreni¢ zastgpiono terminem niedorozwo6j umystowy
[mental deficiency], (Kowalik, 2005). W podejsciu tym omawiane zaburzenie psychiczne
zaczeto rozpatrywaé w szerszej perspektywie (anizeli w podejsciu medycznym), przyjmujac
teze o wieloczynnikowym uwarunkowaniu rozwoju osobniczego. Niedorozwdj umystowy
traktowano tym samym jako op6znienie rozwoju umystowego (niepowodzenie rozwojowe), co
takze stanowi odmienno$¢ w stosunku do koncepcji medycznej. Roznica jest o tyle istotna, ze
w paradygmacie rozwojowym przyjeto teze o dysharmonii proceséw psychicznych, czyli o ich
nierOwnomiernym rozwoju (tzw. heterochronii), a nie o catoSciowym zahamowaniu. Tym
samym zakladano, ze dzigki odpowiedniej stymulacji sSrodowiskowej skierowanej na procesy
psychiczne dzialajace prawidtowo u 0so6b z niedorozwojem umystowym kompensowaé mozna

przebieg proceséw zaburzonych (Kowalik, 1989).



Koncepcja rozwojowa obejmuje dwa glowne nurty: patoetiologiczny 1 dwu-
kategorialny [difference—develompental debate], (Zigler, 1999). Poczatkowo wigkszos¢
badaczy preferujacych podej$cie rozwojowe rozpatruje omawiane zaburzenie w nurcie
patoetiologicznym. Uznaja oni, ze niedorozw6j umystowy jest jednorodna grupa dysfunkc;ji,
ktore niezaleznie od etiologii sa wynikiem defektu lub réznic w dzialaniu okreslonych
procesow poznawczych (Burack, 1990; Kowalik, 1984). Tym samym zaklada si¢, ze istnieje
jeden wspolny — generalny czynnik psychologiczny lub poznawczy, ktory zawsze odrozniat
bedzie rozw6j 0s6b z niedorozwojem umystowym, od oséb o typowym rozwoju, bedacych
w tym samym wieku chronologicznym lub umystowym (Burack, 1990; Zigler, 1967). Wraz
zrozwojem nauki, role takiego wskaznika definicyjnego pehily zaburzenia procesow
poznawczych, np.: sztywnos¢ uwagi (za: Kowalik, 1984); lub inne defekty funkcji uwagi (za:
Crosby & Blatt, 1969); lub spowolnienie w rozwojowej modyfikacji komorek nerwowych w
korze mozgowej (za: Zigler, 1999); lub zaburzenia w procesach przechowywania informacji
(za: Burack, 1990; za: Ellis, 1970); lub deficyty w procesach kontroli i regulacji dziatania (za:
Benett-Gates & Zigler, 1998); lub dysfunkcje w procesach werbalizacji (za: Burack, 1990).

Badania nad strukturg inteligencji os6b z niedorozwojem umystowym wykazaty jednak,
ze nie mozna okresli¢ konkretnych funkcji poznawczych, ktore bytyby najbardziej uszkodzone
we wszystkich rodzajach tego zaburzenia (Kowalik, 2005). Miedzy innymi ten argument
spowodowal wzrost znaczenia nurtu dwu-kategorialnego w podejsciu rozwojowym, wedtug
ktorego niedorozwdj umystowy obejmuje dwie rdézne kategorie zaburzen. Najczesciej
podawane w literaturze badania w tym zakresie to te, przeprowadzone przez E. Lewisa (1933)
oraz H. Wernera i A. Strauss’a (1939). Pierwszy z nich podzielit niedorozwo6j umystowy na typ
patologiczny (ktorego przyczyna jest dziatanie jakiegokolwiek czynnika patologicznego) oraz
typ kulturowy (bedacy skrajng pozycja w naturalnym rozktadzie zmiennosci inteligencji jako
cechy w populacji). H. Werner 1 A. Strauss odroznili niedorozw6j umystowy egzogenny
(bedacy wynikiem wylaczenie uszkodzenia moézgu) i endogenny, w znaczeniu typu
kulturowego u E. Lewisa (Burack, 1990; Hodapp, Burack & Zigler, 1998; Kowalik, 2005).

Obecnie niedorozwd¢j umystowy typu kulturowego/ endogennego wlaczony zostat
W szerszg kategori¢ zaburzen, réznie w literaturze nazywang: pochodzenia rodzinnego,
kulturowo-rodzinnego [familial, culture-familial retardation], (Weisz, 1990; Zigler & Hodapp,
1986; 1991), lub stopnia lekkiego [mild], (za: Burack, 1990), badz pochodzenia
psychospotecznego [psychosocial disadvantage mental retardation], (Grosmann, 1983). Ten
typ zaburzenia (stanowiacy ok. 75% wszystkich przypadkow), charakteryzuje si¢ brakiem

widocznych przyczyn organicznych, wynikiem ilorazu inteligencji (IQ) w przedziale 50-70
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(Zigler, 1967). Typ patologiczny/ egzogenny (obecnie nazywany organicznym), charakteryzuje
si¢ rozpoznanymi przyczynami zaburzenia, ktorymi sg r6zne defekty biologiczne, dziatajace na
organizm w okresie okotoporodowym lub pozniejszym (Zigler & Hodapp, 1991). Osoby z tym
typem zaburzenia maja najczesciej wynik 1Q<50 (Zigler, 1967).

Podstawg do rozroznienia tych dwoéch typoéw niedorozwoju umystowego, jest jedna
z gldwnych przestanek rozwojowego modelu tego zaburzenia psychicznego (w ujeciu grupy
Yale; Burack, 1990; Zigler, 1967). Model ten zaktada, ze rozwdj intelektualny dzieci
I mtodziezy z kulturowo-rodzinnym typem niedorozwoju jest podobny do rozwoju dzieci
I mtodziezy w tzw. normie intelektualnej, pod wzglgdem jakosciowym tj. sekwencji (te same
stadia rozwoju osiggane sg w tej samej kolejnosci; Weisz, Zigler, 1979), 1 struktury (tozsama
organizacja zdolnosci intelektualnych w ramach réznych poznawczych aspektow, w tym
samym wieku umystowym; Weisz, 1999; Weisz & Yates, 1981). W zwigzku z tym ten typ
niedorozwoju umystowego jest integralng czgscig normalnego rozkladu inteligencji
W populacji. Z drugiej strony rozw0j oraz poziom osiggnie¢ dzieci 1 mtodziezy
Z psychospoteczng niepelnosprawnoscig intelektualng jest jakosciowo roézny, od rozwoju dzieci
I mtodziezy o organicznym podtozu tego zaburzenia (Baroff, 1982; Reschly, 2009). Dowodem
wskazujacym na odmiennos$¢ dwoch wyzej wymienionych typow niedorozwoju umystowego
jest rozktad inteligencji w populacji. Osoéb z wynikiem 1Q w przedziale 20-60, jest dwa razy
wiecej, anizeli wynikatoby to z krzywej teoretycznej. Przyczyng tego stanu jest natozenie si¢
na siebie dwoch typow niepetnosprawnosci intelektualnej (pochodzenia rodzinnego
I organicznego), tworzac nadmiar 0sob z obnizong inteligencjg (Burack, 1990; Zigler, 1967).

Przyjecie przez istotng cz¢$¢ badaczy nurtu dwu-kategorialnego jest glownym
powodem zmiany terminologii omawianego zaburzenia. W V Rewizji Terminologii
i Klasyfikacji Amerykanskiego Towarzystwa d.s. Niedorozwoju Umystowego (AAMD; Heber,
1959) niedorozwdj umystowy zastgpiono szerszym okresleniem uUposledzenie umystowe
[mental retardation], (Schalock & Luckasson, 2004). Definicja zaproponowana przez AAMD
jest istotna dla problematyki omawianego zaburzenia (oraz tej pracy) z jeszcze jednego
powodu. Do momentu jej przedstawienia niedorozw6j umystowy diagnozowano wylacznie za
pomoca testow 1Q. Efektem tego byta zbyt duza liczba oséb btednie identyfikowanych jako
niedorozwiniete umystowo. Na przetomie lat 50-tych i 60-tych XX wieku, ok. 17% populacji
miato wynik IQ ponizej Statystycznej normy intelektualnej (podczas gdy catkowita czgstosé¢
wystepowania niedorozwoju umystowego szacowano na ok. 3%). Sytuacja ta byla jednym
z gtdwnych powodow poszukiwania innych kryteriow uposledzenia umystowego (Greenspan,
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Znaczenie adaptacji do srodowiska spotecznego (okre§lane rdéznymi terminami)
W zaburzeniach rozwoju dzieci i mtodziezy bylo akcentowane juz w pogladach A. Bineta
(1909, za: Okland & Harrison, 2008). Dojrzato$¢ spoteczna stata si¢ gtownym kryterium
podziatu niedorozwoju umystowego w Ustawie o uposledzeniu umystowym, wprowadzonej
w Wielkiej Brytanii w 19131 1927 roku (za: Clarke, 1969). Mimo zZe, niedostosowanie spoteczne
byto uwazane za rdzen tego zaburzenia przez E. A. Doll’a (1941) i A.F. Tredgolda (1952, za:
Kostrzewski, Wald, 1981), to jednak dopiero prace AAMD, wlaczyly adaptacje spoteczng do
diagnozy uposledzenia umystowego (Keller, 1988). W definicji AAMD (Heber, 1959), drugim
formalnym (diagnostycznym) kryterium uposledzania umystowego staly si¢ zaburzenia
w zakresie: dojrzewania, uczenia si¢ i spotecznego przystosowania. W zmienionej wersji tej
definicji (Heber, 1961) deficyty te uyymowane byly juz w terminie zachowan adaptacyjnych,
okreslanych za pomocg wskaznika odchylenia standardowego (SD), od $redniej statystycznej
dla danej populacji (Schalock & Luckasson, 2004).

Funkcja tzw. podwodjnego kryterium diagnozy [dual diagnosis], oprocz ograniczenia
grupy osob z uposledzeniem umystowym do ok. 3% populacji, jest mozliwos¢ identyfikowania
tego zaburzenia w szerszym kontekscie, anizeli wylacznie umiejetnosci szkolnych (w
przeciwienstwie do kryterium 1Q; Edwards & Greenspan, 2010).

Ponadto powodem tej zmiany byly wptywy spoteczno-polityczne: 1) decyzje sadow
amerykanskich, ktore nie polegaly na kryterium IQ w diagnozie, w sprawach z udziatlem os6b
uwazanych za niedorozwini¢te umystowo; 2) potrzeba dostarczenia niestronniczego kryterium
(ze wzgledu na nadmierne przypisywanie niedorozwoju umystowego dzieciom i dorostym
z grup mniejszosciowych i 0 niskim statusie ekonomiczno-spotecznym); 3) trendy w edukacji
I normalizacji dotyczgce mniej restrykcyjnych kryteriow (za: Keller, 1988).

Niezaleznie od powoddéw wprowadzenia kryterium zachowan adaptacyjnych oraz
krytyki tego stanu (co szerzej omoéwie w nastepnym paragrafie), podkreslenie istotnych
trudno$ci w przejawianiu codziennych, typowych zachowan przez osoby z uposledzeniem
umystowym, jest bardziej uzyteczne z punktu widzenia tej pracy, anizeli akcentowanie ich
deficytéw intelektualnych.

Dla podjetej tu problematyki, podejscie rozwojowe do uposledzenia umystowego pelni
szczegllne znaczenie. Po pierwsze podkresla, Zze osoby z lekkim stopniem tego zaburzenia
powinny by¢ postrzegane jako odrgbna kategoria w stosunku do o0sob z glgbszymi formami
uposledzenia umystowego. Po drugie, podejscie to wprowadzito do debaty kwestie zwigzane
ze swoistg osobowoscig 1 motywacja osob z niepelnosprawnoscia intelektualng. Teze te jako

pierwszy przedstawit E. Zigler (1962), w opozycji do zalozen K. Lewina (1936) i J. Kounina
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(1941), o ,,sztywnosci” procesOw poznawczych i calej osobowosci uposledzonych umystowo
(za: Zigler & Butterfield, 1966). Stworzony przez E. Ziglera koncept ,,petnego dziecka”
[,,whole child”] wskazuje, ze osoby z niepetnosprawnoscig intelektualng majg szczegdlnie
uksztattowang osobowos$¢ (Zigler, 1999), ktéra wptywaé moze na podejmowanie zachowan (w
tym zwigzanych ze zdrowiem), w sposob odmienny od 0s6b o typowym rozwoju.

Teza paradygmatu rozwojowego, iz uposledzenie umystowe nie zawsze wiaze si¢
z zahamowaniem rozwoju, lecz w okreslonych stanach (zwtaszcza w stopniu lekkim) jest tylko
jego utrudnieniem, doprowadzito do intensywnych prob rehabilitacji i edukacji 0s6b z ta
kategorig zaburzen. Dzigki temu specjaliSci  zajmujacy si¢ usprawnianiem 0sOb
z uposledzeniem umystowym dostrzegli, ze podobnie jak czynniki organiczne (neurologiczne),
tak 1 otoczenie spoteczne istotnie wplywa na mozliwosci ich przystosowania si¢ do srodowiska
spotecznego (Kowalik, 2005).

Twierdzenie o istotnym determinancie spolecznym w postrzeganiu o0séb
Z uposledzeniem umystowym, obok tezy o arbitralnosci kryterium diagnozy jest
charakterystyczne dla koncepcji spotecznej. Wedhug tych zalozen, rozpoznanie oséb z lekkim
uposledzeniem umystowym zalezne jest w istotnym stopniu od uwarunkowan spotecznych (od
kontekstu sytuacji) i ma charakter relatywny. Oznacza to, ze w réoznych warunkach socjalno-
bytowych ta sama osoba moze by¢ rozpoznana jako uposledzona umystowo lub nie. W tym
sensie to zaburzenie ujmowane jest jako fakt spoteczno-kulturowy. Traktuje si¢ je nie jako
uwarunkowanie wewnetrzne ale etykiete (jak twierdzi M. Soder, 1989), nadang ,,z punktu
widzenia obserwatora” (za: A. Gustavsson, E. Zakrzewska-Manterys, 1997, s. 12). Osoba
przyjmuj¢ rol¢ dewianta (uposledzonego), gdy zacznie by¢ postrzegana jako negatywnie
odrdzniajgca sie. Tym samym mniej istotny staje sie potencjal psychofizyczny i rdznice
indywidualne pomiedzy osobami z tym zaburzeniem psychicznym. Jednostce rozpoznanej jako
uposledzona (na podstawie obserwowalnych zachowan odmiennych od norm i wartosci
spotecznych), przypisuje si¢ okreslong kategorie i oczekuje si¢ od niej zachowania zgodnego
Z tg etykieta. Teze ta potwierdzily wyniki badan J. Mercer (1973), ktore wykazaly, ze
w srodowisku o duzym poziomie industrializacji rozpoznaje si¢ wigcej 0sob z uposledzeniem
umystowym, anizeli w otoczeniu spotecznym o nizszym stopniu uprzemystowienia, w ktérym
jest wigksza tolerancja na zachowania odbiegajace od normy i nizsze wymagania spoteczne
(za: Kowalik, 1989; WHO, 2010). Innym potwierdzeniem relatywnos$ci (arbitralno$ci)
diagnozy uposledzenia umystowego, byto obnizenie linii oddzielajacej norme od uposledzenia
z ponizej 1 SD do ponizej 2 SD (w terminologii i klasyfikacji AAMD zrewidowanej w 1973

roku), ,,uleczajac” tym samym w jeden dzien wiele tysiecy osob z uposledzania umystowego
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(Bray, 2003). Dziatanie takie potwierdza powyzsze zatozenie, ze to spoteczenstwo (tu grupa
ekspertow) decyduje o tym, gdzie jest granica ,,normalnego” funkcjonowania.

Trudno zaakceptowa¢ powyzsze twierdzenia w catosci. Jednak niektore z nich,
zwigzane z nabywaniem roli spolecznej osoby z uposledzeniem umystowym sg stuszne (i moga
by¢ istotne z punktu podjetej tu problematyki). Dzieciom 1 mtodziezy zdiagnozowanym jako
uposledzone umystowo, z powodu tej etykiety, moga by¢ prezentowane inne sposoby dbania
0 wlasne zdrowie oraz stawiane odmienne wymagania odnosnie zachowan podtrzymujacych
I doskonalgcych lub pogarszajacych stan zdrowia, anizeli ich nieetykietowanym rowiesnikom.
Z drugiej strony specyficzne doswiadczenia spoteczne spowodowane stygmatyzacja, czesciowq
separacja spoleczng (np. uczenie si¢ w szkotach specjalnych) 1 dyskryminacja
(niezaspokojeniem potrzeby wigzi spotecznej, mitosci, niezaleznosci, godnosci 1 wielu innych;
Koscielska, 1984), moga determinowac rozwd¢j swoistej dla 0sob z uposledzeniem umystowym
osobowosci, ktoéra wptywa¢ moze na podejmowanie okreslonych zachowan zwigzanych ze
zdrowiem.

W XX wieku badacze zajmujacy si¢ uposledzeniem umystowym podkreslali wiele
niewymienionych tu aspektow tego zaburzenia psychicznego. Doniesienia te spowodowaty
zmian¢ W postrzeganiu uposledzenia umystowego przez najwazniejsze organizacje zajmujace
si¢ tym zagadnieniem. Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) do konca XX wieku uznawata,
ze istotnie nizszy wynik IQ uzyskany za pomocg testow psychometrycznych, jest warunkiem
sine qua non w diagnozie i klasyfikacji uposledzenia umystowego (WHO, ICIDH 1980; WHO,
ICD-10, 1992; WHO, DMH, 1996; WHO, ICD-11, www.who.int). W 2001 roku WHO (a
nastepnie Amerykanskie Stowarzyszenie ds. Upo$ledzenia Umystowego [AAMR], w 2002 r.),
zaczelty uyymowac uposledzenie umystowe w ramach paradygmatu funkcjonalnego (spoteczno-
ekologicznego; za: AAIDD, 2010; WHO, 2010). W podejsciu tym uposledzenie umystowe jest
postrzegane jako uzewnetrznienie trudnosci w funkcjonowaniu jednostki w otoczeniu,
w ktorym zyje (Schalock i wsp., 2007, Wehmeyer iwsp., 2008). Przy czym trudnosci
w funkcjonowaniu wyrazaja si¢ w interakcji jednostki z otaczajacym Srodowiskiem (WHO,
2010). Zatem przyjeto, ze osoby z uposledzeniem umystowym moga wiasciwie funkcjonowac
w srodowisku spolecznym, o ile zostang im stworzone odpowiednie ku temu warunki
(Kowalik, 2005). Tym samym zaburzenie to przestalo by¢ rozpatrywane jako uwarunkowanie/
charakterystyka wewnetrzna osoby (np. defekt mozgu) lub bezposrednia konsekwencja urazu
organicznego, tj. nizszy poziom sprawnosci intelektualnej (spowolnienie umystowe; AAIDD,
2010; WHO, 2010).



Obecnie istniejg dwa najczesciej cytowane modele funkcjonalne, w ktorych ujmowane
jest uposledzenie umystowe (Buntinx & Schalock, 2010). Model zaproponowany przez WHO
(ICF, 2013) podkresla, iz stan zdrowia jednostki jest podstawg do petnego zaangazowania si¢
we wszystkie dziedziny zycia ludzkiego. Zalozenia tego modelu wychodzg poza ramy tej pracy,
dlatego nie ma potrzeby doktadniej go tu opisywac, natomiast potwierdza on, ze poruszana tu
problematyka jest zgodna z najnowszymi trendami w ujmowaniu omawianego zaburzenia.

Konsekwencja przyjecia podejécia funkcjonalnego do uposledzenia umystowego jest
wlaczenie osob z ta kategorig zaburzen w dobrze zorganizowany ruch rehabilitacyjny
wszystkich osob niepetnosprawnych, co przyspiesza i utatwia proces rehabilitacji i edukacji
(Kowalik, 2005). Proces ten, jak 1 zalozenia teoretyczne nowego paradygmatu wigzag si¢
Z przyjeciem terminu (obowigzujacego obecnie), ktory trafniej odzwierciedla nowy konstrukt
— niepelnosprawnosé intelektualna [intellectual disability], (AAIDD, 2010; APA, DSM-V,
2013; WHO, 2010). Uznanie upos$ledzenia umystowego jako kategorii niepetnosprawnosci
zrewolucjonizowato konceptualizacje i klasyfikacje tego zaburzenia psychicznego. WHO
uznata, ze niepelnosprawno$¢ intelektualna® (tak jak inne rodzaje niepelnosprawnoéci), to
,wielowymiarowe zjawisko wynikajace z odziatywan miedzy ludZmi i otaczajagcym ich
srodowiskiem fizycznym i spotecznym” (WHO, ICF, 2001; s. 242). Jest uniwersalnym ludzkim
do$wiadczeniem mieszczacym si¢ w szerokim kontinuum ludzkiego funkcjonowania” (WHO,
2010; s.3).

Glownym celem powyzsze] analizy jest podkreslenie tych zalozen teoretycznych
dotyczacych niepelnosprawno$ci intelektualnej, ktore sa najwazniejsze z punktu widzenia
podjetej tu problematyki. Podsumowujac, uzyteczno$¢ koncepcji medycznej polega na
uwypukleniu czynnikéw etiologicznych i patogenetycznych majacych bezposredni wptyw na
stan zdrowia 0sob z niepelnosprawnoscig intelektualng. Podejscie rozwojowe podnosi kwestie
zwigzane z odrgbnoscig 1 unikalng osobowoscia oséb z lekka niepetnosprawnoscia
intelektualng oraz podkresla mozliwosci rozwoju tych jednostek w aspekcie adaptacyjnym.
Paradygmat  spoleczny akcentuje  specyficzne  biografie i doswiadczenia  0sob
Z niepetnosprawnos$cig intelektualng zwigzane ze stygmatyzacja i dyskryminacja spoteczng.
Podejécie funkcjonalne (ekologiczne) podkre§la, ze stan zdrowia jednostki (réwniez
Z niepetnosprawnoscia), jest podstawa do pelnego zaangazowania we wszystkie sfery zycia.
Tak szeroka analiza problematyki uprawnia do przyjgcia w tej pracy podejscia funkcjonalno—

rozwojowego, ktorego istot¢ mozna zawrze¢ w nastgpujacych, gtoéwnych zaloZeniach:

1 Od tego momentu autor pracy postuguje si¢ wytgcznie tym terminem.
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1) niepelnosprawnos¢ intelektualna objawia si¢ w trudnosciach w funkcjonowaniu w
sytuacjach i interakcjach spolecznych; 2) podstawa do pelnego zaangazowania si¢ we
wszystkie dziedziny zycia ludzkiego jest stan zdrowia jednostki; 3) zdrowie oso6b z
niepetnosprawnoscig intelektualng jest istotnie gorsze, anizeli u 0sdb typowo rozwijajacych si¢
(patrz rozdziat 1.3.), zatem nadrzednym zadaniem jest podejmowanie zachowan doskonalacych
1 ochraniajacych stan zdrowia; 4) zachowania zdrowotne rozpatrywane sa w kategoriach nie
tylko dziatan jednostki zaleznych od unikalnej osobowosci, ale réwniez oddziatywan
najblizszego otoczenia, a zwlaszcza rodziny.

W nastepnym rozdziale przedstawi¢ kwestie zwigzane z obecng definicjg 1 klasyfikacja

niepetnosprawnosci intelektualnej w kontekscie trudnosci diagnostycznych.

Rozdzial 1.2. Obowigzujaca definicja, diagnoza i Kklasyfikacja
niepelnosprawnosci intelektualne;j.

Do roku 2018 trzy najwazniejsze organizacje: WHO (2010), Amerykanskie
Stowarzyszenie ds. Niepelnosprawnosci Intelektualnej i Rozwojowej — AAIDD, (2010),
I Amerykanskie Stowarzyszenie Psychiatryczne (APA, DSM-V, 2013) postuguja si¢ terminem
niepelnosprawnos¢ intelektualna [intellectual disability]. Obecnie wiadomo, ze WHO
w najnowszej rewizji (ICD-11), ktéra =zacznie obowigzywaé od 2022, zrezygnuje
z paradygmatu niepetnosprawnosci, klasyfikujac ja w Kkategorii zaburzenia rozwoju
intelektualnego [disorders of intellectual development], (www.who.int). Pozostale dwie
amerykanskie organizacje niezmiennie ujmujag omawiane zaburzenie w paradygmacie
niepetnoprawnosci. Stan ten poglebia chaos terminologiczny. R. Sandieson (1998) podaje, ze
w XX wieku uzywano blisko 66 termindéw okreslajagcych to zaburzenie, z ktorych 16 byto
cytowanych ponad 150 razy w latach 1990-1995 (za: Polloway i wsp., 2009). Obecnie
najczesciej uzywany jest termin uposledzenie umystowe [mental retardation], w 76% krajow,
a dopiero w drugiej kolejnosci termin wynikajacy z aktualnie przyjetej przez WHO, AAIDD
i APA teorii — niepelnosprawno$¢ intelektualna [intellectual disability], w 56,8% krajow.
W dalszej kolejnosci sa to terminy: [mental handicap], 39,7%, [mental disability], 39%,
[learning disabilities], 32,2%, [developmental disabilities], 22,6%, [mental deficiency], 17,2%,
[mental subnormality], 11,6% (WHO, 2007a). Powyzsze terminy cz¢Sto uzywane sg zamiennie.
Ponadto, np. w Anglii termin [learning disability] jest rOwnoznaczny z terminem [intellectual
disability], (BPS, 2000), natomiast w USA oznacza on inng kategori¢ zaburzen (Baron-Cohen,
1998; O’Brien, 2001). W dodatku naukowcy odrdzniaja réwniez niepelnosprawnosé

intelektualng zwigzang z zaburzeniami rozwoju [mental retardation/ intellectual disability], od



niepetnosprawnosci intelektualnej spowodowanej chorobg lub urazem [mental handicap],
(Simeonsson, Granlund & Bjorck-Akesson, 2006). W Polsce w aktualnie obowiazujacych
aktach prawnych Ministerstwa Edukacji Narodowej uzywa si¢ terminu niepetnosprawnosé
intelektualna (PO, 2016; RMEN, 2017).

Niezaleznie od uzytego terminu, trzy najczesciej cytowane organizacje (WHO, AAIDD,
APA) sg zgodne, by definiowaé¢ omawiane zaburzenie psychiczne poprzez trzy wspoétistniejace
wlhasciwosci:  istotnie nizszy poziom funkcjonowania intelektualnego, trudnosci
W przystosowaniu si¢ do otoczenia i wystgpienie tych deficytow przed 18 rokiem zycia
(AAIDD, 2010; APA, 2013; WHO, 2010). WHO przyjmuje, ze niepelnosprawnosé
intelektualna jest to ,....istotnie nizsza zdolno$¢ [ability] do rozumienia nowych lub
zlozonych informacji, uczenia si¢ nowych umiejetnosci ([skills] zaburzenia intelektualne),
i do samodzielnego dzialania (zaburzenia w funkcjonowaniu spolecznym), Kktore
ujawniajg si¢ przed okresem doroslosci i majg trwaly wplyw na rozwéj” (WHO, 2010, s.
4; www.euro.who.int).

Ponadto AAIDD wprowadza pi¢¢ =zatozen operacyjnych dotyczacych tresci
rozpoznawania tego zaburzenia:
1. Wiasciwa ewaluacja ograniczen w funkcjonowaniu zwigzana jest z uwzglednieniem rdznic
srodowiskowych 1 spotecznych typowych dla osoby badanej, jej grupy wiekowej i kultury.
2. Wiasciwa ewaluacja ograniczen w funkcjonowaniu uwzglednia zarowno réznorodnos¢
kulturows i jezykowa, jak rowniez roznice w zdolnosciach (kompetencjach) komunikacyjnych,
sensorycznych, motorycznych i behawioralnych charakterystycznych dla osoby badanej.
3. Podkreslanie mozliwosci kompensowania trudnos$ci w przystosowaniu poprzez zastepowanie
brakujacych kompetencji innymi, dobrze rozwinietymi kompetencjami przystosowawczymi.
4. Celem opisanych ograniczen w funkcjonowaniu jest wskazanie zindywidualizowanej formy
pomocy.
5. Ogolne funkcjonowanie osoby z niepelnosprawnoscig intelektualng ulega poprawie, pod
warunkiem odpowiednio otrzymywanej statej pomocy (Schalock & Luckasson, 2004).

Pomimo tozsamego stanowiska WHO, AAIDD i APA odnoszacego si¢ do trzech
wilasciwosci definicyjnych niepetnosprawnosci intelektualnej, kazde z nich jest szeroko
krytykowane w kontekscie operacjonalizacji kryteriow diagnostycznych tego zaburzenia
psychicznego (Greenspan, 2006a; 2006b; 2012; MacMillan & Reschly, 1996; MacMillan,
Siperstein & Leffert, 2006; Simeonsson, Granlund & Bjorck-Akesson, 2006). Mimo, ze
wigkszo$¢ specjalistow zgadza si¢, ze najbardziej wyrazista charakterystyka osob

Z niepetnosprawnoscia intelektualng jest nizszy poziom funkcjonowania intelektualnego
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(Greenspan, 2006a, Zigler & Balla, 1977), to wiele kontrowersji budzi pomiar inteligencji
testami 1Q, jako kryterium diagnozy niepelnosprawnosci intelektualnej. Po pierwsze, czes$¢
ekspertow wcigz uwaza, ze taka praktyka wspiera ruch eugeniczny, stygmatyzacje i segregacje
ze wzgledu na poziom funkcjonowania intelektualnego, przynaleznos¢ rasows i etniczng pod
wzgledem charakterystyk edukacyjnych, mieszkaniowych i zawodowych (np. Gould, 1996;
Kamin, 1974). Takie poglady sa wynikiem wybiorczej lub blednej interpretacji danych
naukowych, z ktorych cze$¢ wskazuje na okreslong stronniczos$¢ testow inteligencji (wynik
zalezny od umiejetnosci jezykowych, istotnie nizsze wyniki testow 1Q w grupach
mniejszosciowych; Kaplan, 1985; Reschly, 1997). Ponadto, istnieje wiele krytycznych
argumentow stricte naukowych (niezwigzanych z wpltywami spoteczno-politycznymi),
odnoszacych si¢ do aspektow teoretycznych, metodologicznych i1 psychometrycznych testow
IQ, jako narzedzia do diagnozowania niepelnosprawnosci intelektualnej. Gléwnymi
argumentami krytycznymi w zakresie teoretycznym odnoszacymi si¢ do wyniku testu 1Q jest
to, ze nazbyt redukcyjnie lub biednie okresla on inteligencje jednostki (Borkowski i wsp., 2007;
Greenspan, 2006a, Neisser 1 wsp., 1996). Brak jest konsensusu, co do okreslonej liczby
zdolnosci intelektualnych, ktore testy majg mierzy¢ (Frazier, Youngstrom, 2007). Najczesciej
spotykanym argumentem krytycznym w aspekcie teoretycznym testow IQ, jest catkowita
arbitralno$¢ linii oddzielajagcej norm¢ od niepelnosprawnos$ci. Zwigzane jest to gltownie
z brakiem zgody co do konceptualizacji inteligencji. W zwigzku z tym nie ma uzasadnienia
innego anizeli statystyczne, by uwazac, ze wszystkie osoby z wynikiem testu IQ ponizej 70 sg
niepetnosprawne (Flynn & Widaman, 2008; Kanaya, Ceci, Scullin, 2003; Lichten & Simon,
2007; MacMillan & Reschly, 1996; Whitaker, 2013; Zigler & Hodapp, 1986). Glownym
dowodem uznaniowo$ci sg rozne wartosci odpowiadajgce linii oddzielajacej [cut off] norme od
niepetnosprawnosci, od 65 do 85 pkt lub -2SD do -1 SD, w réznych okresach czasu. Zwlaszcza,
ze wydajaca si¢ trywialng ostatnia zmiana, powodujgca obnizenie linii odciecia z wyniku 1Q
<75 do 1IQ < 70, zmniejsza grupg osob z niepetnosprawnoscig intelektualng o ponad 100%,
z 5,48% do 2,28% populacji (National Research Council, 2002).

Jak wspominalem wyzej, istnieje rowniez wiele argumentow krytycznych natury
metodologicznej 1 psychometrycznej dotyczacych diagnozowania niepetnosprawnosci
intelektualnej za pomoca testow inteligencji. W aspektach tych wskazuje si¢ najczgsciej na:
niskg trafnos¢ tresciowa testu (Whitaker, 2013), problemy zwigzane z kwestig doboru proby
i tworzenia norm (Flynn, 1985; Sternberg, 1999), wplyw na wynik testu innych
(niepoznawczych) zmiennych wewngtrznych, np. cech osobowosci lub samopoczucia (Bybee

& Zigler, 1999; Switzky, 1999; Tassé & Havercamp, 2006; Whitaker, 2008), lub zmiennych
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zewnetrznych, jak np. liczba dni spgdzonych w szkole [schooling] przez osobg badang (Ceci &
Williams, 1997; Gustafsson 2001). W odniesieniu do niskiej trafnosci testow wskazuje sig, ze
problemem narzgdzi do pomiaru 1Q jest niewystarczajagca liczba pozycji dotyczacych
najnizszych poziomow wydajnosci — wykonania danego zadania, co powoduje tzw. problemy
podlogowe testow [floor problems]. Efektem tego jest mniej trafny pomiar w dolnym
rozktadzie inteligencji w populacji itrudnosci w Stopniowaniu niepetnosprawnosci
intelektualnej (APA, DSM-V, 2013; Widaman, Borthwick-Duffy & Little, 1991). W koncu,
wynik pomiaru IQ istotnie rézni si¢ (do 10 pkt.), w zaleznosci od doboru testu, tj. jego
administracji, normalizacji, roku wykonywania badania (Floyd, Clark, Shadish, 2008; Flynn,
2000; MacMillan & Reschly, 1996).

Przedstawione powyzej argumenty obrazuja, z jak wielkim sprzeciwem spotkato si¢
diagnozowanie niepelnosprawnosci intelektualnej wytgcznie za pomoca testow 1Q. Obecnie
coraz wigcej naukowcoOw uwaza, ze bardziej adekwatne jest identyfikowanie tego zaburzenia
psychicznego za pomocg wielomodalnego konstruktu (Tassé 1 wsp., 2012; Thompson, McGrew
& Bruininks, 2002). Natomiast psychometryczny pomiar inteligencji jest wysoce uzyteczny
W prognozowaniu przysztych osiggnie¢ osdéb, w tym rdéwniez z niepelnosprawnoscig
intelektualng (Barrett & Depinet, 1991; Floyd, Clark, Shadish, 2008; Kowalik, 2005; Neisser
I wsp., 1996; O’Brien, 2001; Sternberg, 1996; Zigler & Trickett, 1978).

Druga cechg kryterialng niepelnosprawnosci intelektualnej sa  trudnosci
W przystosowaniu si¢ do otoczenia. W literaturze przedmiotu ograniczenia adaptacyjne sg
roznie definiowane. WHO uzywa terminu zaburzenia funkcjonowania spolecznego
[impaired social functioning] i utozsamia je z zaburzeniami w niezaleznym radzeniu sobie
(WHO, 2010). APA postuguje si¢ terminem deficyty w funkcjonowaniu adaptacyjnym
[deficits in adaptive functioning] i definiuje je jako trudno$ci w sprostaniu standardom
odnoszacym si¢ do osobistej niezaleznosci 1 spotecznej odpowiedzialnosci jednostki,
stosownym do grupy wiekowej i kontekstu spoteczno—kulturowego (APA, DSM-V, 2013;
s.33). Funkcjonowanie adaptacyjne obejmuje rozumowanie adaptacyjne w 3 wymiarach:
pojeciowym,  spotecznym i praktycznym. AAIDD stosuje termin  ograniczenia
w zachowaniach adaptacyjnych [Z.A.2, limitations in adaptive behavior], ktére wyrazaja sic
w pojeciowych, spotecznych i praktycznych umiejetnosciach adaptacyjnych (AAIDD, 2010).

Uzycie przez trzy najwazniejsze organizacje klasyfikujace niepelnosprawnose

intelektualng réznych terminéw odnoszacych si¢ do drugiego kryterium diagnostycznego

2 W tej pracy postugiwa¢ sie bede terminem zachowania adaptacyjne (Z.A.).
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niepetnosprawnosci intelektualnej, dobrze obrazuje podstawowy i najczesciej podnoszony
zarzut dotyczacy kryterium Z.A., tj. brak dostatecznie rozwinig¢tej teorii oraz precyzyjnie
zdefiniowanego konstruktu zachowan adaptacyjnych (Greenspan, 2006a; Greenspan
& Switzky, 2006; Keller, 1998; Loveland & Tunali-Kotorski, 1998; McGrew & Bruininks,
1990; Thomson i wsp., 2002; Widaman i wsp., 1991; Zigler & Hodapp, 1986). Niescistosci
teoretyczne widoczne sg w najbardziej podstawowych kwestiach, np. w liczbie wymiarow
sktadajacych si¢ na zachowania adaptacyjne — jednomodalny — wielomodalny konstrukt
(AAIDD, 2010; APA, 2013; Bruininks, McGrew & Maruyama, 1998; McGrew & Bruininks,
1989;WHO, 2010). Nalezy podkresli¢, ze oprocz teoretycznej Scistosci, okreslona liczba
wymiarow Z.A. ma bardzo praktyczne znaczenie — moze istotnie wptywac¢ na liczbg osob
zdiagnozowanych jako niepetnosprawni intelektualnie (za: National Research Council, 2002).
Niescistosci koncepcyjne powoduja, ze cze$¢ naukowcoOw poddaje w watpliwos¢ twierdzenie,
1z wynik ogolny testu Z.A. moze by¢ wtasciwym wskaznikiem generalnego poziomu adaptacji
(Loveland & Tunali-Kotoski, 1998; tamze, 2002). Zwlaszcza, ze brak konsensusu do podstaw
teoretycznych doprowadzit do skonstruowania ponad 200 skal do pomiaru zachowan
adaptacyjnych (Biasini i wsp., 1999), ktore nisko ze sobg koreluja (Harrison, 1987).

Wedlug S. Greenspana (2006a; 2006b; 2012) obecne modele struktury Z.A.
(prezentowane przez APA i AAIDD), m.in. przez brak podstaw teoretycznych, sg sztuczne i zle
zrozumiane, a przez to nietrafne (zwlaszcza w celu identyfikowania osob z lekka
niepetnosprawnos$cig intelektualng). Podobne argumenty wskazujg roéwniez inni badacze
(Borthwick-Duffy, 2007; Keller, 1998; MacMillan i wsp., 2006). Zbyt malg uwage
w Konstruktach zachowan adaptacyjnych przywigzuje si¢ do pomiaru deficytow stricte
spotecznych, np. latwowiernosci, naiwnosci, podatno$ci na manipulacje. Trudnosci te sa
sednem realnych ograniczen 1istabosci w funkcjonowaniu w $rodowisku 0sob
Z niepelnosprawnoscia intelektualng w stopniu lekkim, poniewaz umozliwiajg ich spoteczne
i prawne wykorzystywanie, etykietowanie (Edwards & Greenspan, 2010; Greenspan, Loughlin
& Black, 2001) oraz sg barierg w zdobyciu i utrzymaniu zatrudnienia (za: National Research
Council, 2002).

Kolejng grupa argumentow krytycznych dotyczacych kryterium Z.A. sa kwestie
konstrukcji narzedzia pomiarowego. Istotng wada instrumentow do pomiaru Z.A. jest
niewystarczajaca liczba pozycji dotyczacych najwyzszych poziomow wydajnosci — wykonania
danego zadania, co powoduje tzw. problem sufitowy [ceiling problems]. Wigkszo$¢ cztonkow
populacji jest zdolna do zdobycia perfekcyjnego (lub prawie) wyniku Z. A. (Tassé i wsp., 2012).

Natomiast w przypadku 0os6b z omawiang kategorig zaburzen wskazuje sig, ze tylko 20% bedzie
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wykazywalo trudnosci w adaptacji przez cale zycie (i bgda to te osoby, ktérych
niepetnoprawno$¢ jest spowodowana czynnikami organicznymi). Pozostali beda prezentowaé
kompetencje adaptacyjne podobne do oséb o typowym rozwoju. (Baroff, 1982; Mcdermott
I wsp., 2006). W zwigzku z powyzszym WHO i APA w ogoéle nie wspominajg o punkcie
odcinajacym norme od niepelnosprawnosci w zakresie zachowan adaptacyjnych (APA, DSM-
V, 2013; WHO, DMH, 1996).

Brak ogolnie przyjetej definicji konceptualnej 1 operacyjnej zachowan adaptacyjnych
oprocz wyzej opisanych istotnych trudnosci, powoduje tworzenie roéznych definicji
konstytutywnych Z.A., co utrudnia okreslenie zaleznoSci z innymi konstruktami, a przede
wszystkim z konceptem inteligencji. Relacja ta wedlug wielu specjalistow jest kluczowa
w okresleniu natury zachowan adaptacyjnych (Borthwick-Duffy, 2007; Keith i wsp., 1987),
a nawet niezb¢dna do okreslenia istoty niepetnosprawnosci intelektualnej (Lichten & Simon,
2007; National Research Council, 2002). W literaturze przedmiotu podaje si¢ trzy mozliwe
relacje pomiedzy zachowaniami adaptacyjnymi a inteligencja: 1) sg to identyczne konstrukty
(istotna korelacja); 2) sa to kompletnie niezalezne konstrukty (brak korelacji); 3) sa to oddzielne
konstrukty, ale zwigzane ze sobg (korelacja niska; Keith i wsp., 1987; tamze, 2002). Tym
samym brak jest jednolitego stanowiska, czy trudnosci w zachowaniach adaptacyjnych sg
wynikiem (pochodng) nizszego poziomu funkcjonowania intelektualnego (MacMillan i wsp.,
2006; Simeonsson, Granlund & Bjorck-Akesson, 2006; WHO, DMH, 1996), czy niezaleznymi
od siebie konstruktami (AAIDD, 2010). Ponadto brak jest wystarczajacych dowodow
wskazujacych na site korelacji pomiedzy testami IQ, a skalami zachowan adaptacyjnych u osob
z niepelnosprawnoscig intelektualng w stopniu lekkim. Ekstrapolujgc dane naukowe dotyczace
catej populacji 0sob z tg kategorig zaburzen, mozna stwierdzi¢, ze poziom korelacji jest wyzszy
lub nieznacznie wyzszy, anizeli u 0s6b o typowym rozwoju (National Research Council, 2002).

Powyzsza analiza wskazuje na nieokreslony stosunek pomigdzy testami 1Q a Z.A.
Roézna korelacja m. in. jest efektem tego, ze testy inteligencji badaja potencjal jednostki,
natomiast skale do pomiaru Z.A. dotycza podejmowanych juz zachowan. Zaden z tych
konstruktow (i tym samym relacja pomiedzy nimi) nie wyjasnia, dlaczego osoba potencjalnie
moze podja¢ dane zachowania, ale go nie podejmuje (lub nie wykonuje go samodzielnie)
W codziennym funkcjonowaniu. W zwigzku z tym mozna stwierdzi¢, ze te dwa konstrukty nie
wyjasniaja catosciowo ograniczen funkcjonalnych osob z niepetnosprawnoscia intelektualna.
Dlatego za zasadne wydaje si¢ rozpatrywac trudnosci te rowniez w kontek$cie zmiennych
osobowosciowych, np. samooceny, bedacej w interakcji z ograniczeniami w inteligencji i Z.A.

Czg$¢ autorytetow uwaza, ze osobowos$¢ jest rownie wazna jak czynniki poznawcze
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w wyjasnianiu  efektywnosci  uczenia si¢ lub  wydajnosci  adaptacji U osob
Z niepelnosprawnoscig intelektualng (Switzky, 1997; Tassé & Havercamp, 2006; Zigler
& Bennett-Gates, 1998). Jednakze osobowe regulatory zachowania maja charakter wtorny
i jako takie nie moga by¢ formalnymi kryteriami niepetnosprawnosci intelektualnej
(Greenspan, 2006a).

Trzeciemu  kryterium  diagnostycznemu  niepelnosprawnosci  intelektualnej
—ujawnieniu si¢ deficytow w funkcjonowaniu intelektualnym i adaptacyjnym przed
okresem dorostosci — w literaturze przedmiotu poswigca si¢ najmniej uwagi. Kryterium to
uznawane jest za najbardziej arbitralne (tzn. kontrowersyjne; Grosmann, 1983; O’Brien, 2001;
Zigler & Hodapp, 1986).

Poczatkowo uwazano, ze niepetnosprawnos$¢ intelektualna jest zaburzeniem
ujawniajagcym si¢ w okresie okotoptodowym jako konsekwencja wrodzonych wad
biologicznych lub wczesnych urazow CUN (za: AAIDD, 2010). Wraz z rozwojem wiedzy
medycznej dostrzezono, ze wiele choréb powodujacych to zaburzenie diagnozuje si¢ w wieku
poznodziecigcym lub dojrzewania. Ponadto przyjeto, ze przyczynami niepelnosprawnosci
intelektualnej moga by¢ rowniez czynniki srodowiskowe lub naturalny rozktad inteligencji
W populacji. W zwigzku z tymi doniesieniami goérna granica wieku, stanowigca kryterium
diagnozy, stale si¢ podwyzszata. Z okresu okotoptodowego przesunigto ja na okres dojrzatosci
(za: AAIDD, 2010), przez szesnasty rok zycia (za: Greenspan, 2006a), a nastgpnie okres
petnoletnosci (Grosmann, 1983), do nawet 21 roku zycia (National Research Council, 2002).
Obecnie gorna granica wieku jest roznie ujmowana. AAIDD podaje, ze deficyty
w funkcjonowaniu intelektualnym i adaptacyjnym muszg wystapi¢ przed 18 rokiem zycia
(AAIDD, 2010). Inne wazne organizacje, w kontekscie diagnozowania tego zaburzenia,
rezygnujg z postugiwania si¢ konkretng wartoscig wieku kalendarzowego, zastepujac ja
sformutowaniem: ,,podczas okresu rozwojowego” (APA, DSM-V, 2013, s.33), lub ,,przed
okresem dojrzatosci/ dorostosci” (WHO, 2010, s.4; ICD-11, www.euro.who.int). Tak
skonstruowane kryterium, podkresla znaczenie procesdéw rozwojowych jako podstawy statusu
funkcjonalnego w pozniejszym zyciu jednostki. Trudno jednak zgodzi¢ si¢, ze kryterium to
catkowicie pokrywa si¢ zobecnie obowigzujagcym modelem niepetnosprawnosci. Jesli
przyjmiemy, ze trudnosci w funkcjonowaniu intelektualnym i adaptacyjnym wynikaja
z wielowymiarowej interakcji pomig¢dzy jednostka a otoczeniem, to wydaje si¢, ze ograniczenia
te moga pojawi¢ si¢ w kazdym okresie zycia. Tak samo jak w przypadku deficytow
w funkcjonowaniu spowodowanych przez uraz fizyczny lub sensoryczny. Wyrazajac si¢

bardziej kolokwialnie, mozliwe jest, Ze autor tej pracy zostanie osobg z niepetnosprawnoscia
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fizyczng lub sensoryczng, ale nie ma juz szansy bycia osoba z niepetnosprawnoscia
intelektualng (niezaleznie od poziomu funkcjonowania). Taki stan (oprécz teoretycznych
niescistosci) ma bardzo istotne znaczenie w rzeczywistosci — podtrzymuje stygmatyzacje
I podzialy na ,,nas” i na ,,tamtych” (niepelnosprawnych intelektualnie; Gallaher, 2002).

Powyzsze argumenty wskazuja, ze definicja i diagnoza niepelnosprawnosci
intelektualnej budzi wciaz wiele kontrowersji. Podaje si¢ r6zne propozycje dotyczace kryteriow
diagnostycznych do wykorzystania w przysztosci. Entuzjasci obecnej trojczynnikowej definicji
wskazuja, ze Z.A. beda mialy coraz wigksze znaczenie w diagnozie tego zaburzenia (Tassé
i wsp., 2012). Z drugiej strony coraz wigcej naukowcoOw uwaza, ze bardziej adekwatne jest
identyfikowanie niepetnosprawnos$ci intelektualnej za pomoca jednego wielomodalnego
konstruktu (Greenspan, 2006a, Tassé i wsp., 2012; Thompson i wsp., 2002). Wielu specjalistow
w dalszym ciggu uwaza, ze do diagnozy tego zaburzenia powinno wprowadzi¢ si¢ kryterium
etiologiczne (Zigler,1999).

Wieloaspektowos$¢ zaburzenia jakim jest niepelnosprawnos$¢ intelektualna powoduje, ze
system klasyfikacji zmienia si¢ w zaleznosci od sposobu definiowania tej kategorii zaburzen
w danym czasie. Efektem tego stanu jest wspoétistnienie wielu systemow kwalifikacyjnych.
Historycznie pierwsze typologie odnoszg si¢ do medycznych aspektow niepetnosprawnosci
intelektualnej. Przyjmuje si¢, ze najstarszg klasyfikacjg jest ta stworzona przez J. Esgirola
(Kaufman, 2009; Kowalik, 2005; MacMillan & Reschly, 1996). Podzielit on osoby
Z niepelnosprawnoscia intelektualng ze wzgledu na wielkos¢ uszkodzen struktur CUN,
nazywajac poszczegolne kategorie (od najglebszego stanu):

1. idiotyzmem — catkowity zanik wszystkich funkcji psychicznych;
2. imbecylizmem — mozliwo$¢ wyéwiczenia podstawowych umiejetnosci zyciowych;
3. debilizmem — mozliwo$¢ wykonywania wigekszo$ci czynno$ci zyciowych, jednak pod

cigglym nadzorem (za: Kowalik, 2005).

Wspotczesne klasyfikacje medyczne dotycza przede wszystkim etiologii 1 patogenezy
omawianego zaburzenia. Najpowszechniejszymi kryteriami podziatu sg tu charakter czynnika
etiologicznego oraz okres zadzialania czynnika patologicznego. Istota pierwszej
z wymienionych powyzej klasyfikacji medycznej — wg charakteru czynnika etiologicznego
— jest odkrycie ,,wiodacego” czynnika patologicznego, decydujacego o niepetlnosprawnosci
intelektualnej. Intensywny rozwoj nauk medycznych i biologicznych powoduje, ze klasyfikacje
tego typu sg bardzo rozbudowane. W samej grupie czynnikoéw — anomalii chromosomalnych
stwierdza si¢ od 750 do 1000 zaburzen, ktore moga doprowadza¢ do niepelnosprawnosci

intelektualnej (Hodapp, 2007). Przyktadem takiej typologii jest klasyfikacja stworzona przez
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WHO, podczas VIII rewizji Migdzynarodowej Klasyfikacji Choréb i Zgonéw, ktora weszia

W zycie z poczatkiem 1968 roku (Koscielak, 1989).

Drugim rodzajem klasyfikacji medycznych jest ta, w ktorej Kryterium podziatu jest
okres, w jakim czynnik patologiczny zadzialal. Uwzglednia si¢ tu:

1. Czynniki dziatajagce na komorki rozrodcze rodzicow (lub dalszego pokolenia).

2. Czynniki dzialajace w okresie rozwoju ptodowego (czynniki prenatalne).

3. Czynniki dziatajace w czasie porodu (czynniki okotoporodowe — perinatalne).

4. Czynniki dziatajgce po urodzeniu dziecka (czynniki postnatalne; Wyczesany 1999).

Innym rodzajem typologii jest ta dzielgca niepelnosprawnos¢ intelektualng ze wzgledu
na typ czynnika patologicznego. Podziat ten jednocze$nie spetnia funkcje kategoryzacyjne
dzielac niepelnosprawnos¢ intelektualng na dwie istotnie rézne kategorie — pochodzenia
organicznego i nieorganicznego (réznie nazywana, patrz rozdziat 1.1., s. 4). W literaturze
przedmiotu mozna spotkaé kilka podobnych dichotomicznych podzialéw niepetnosprawnosci
intelektualnej (Burack, 1990; Greenspan, 2006a; MacMillan & Reschly, 1996). Oba typy
niepetnosprawnosci intelektualnej sg grupami heterogenicznymi. Charakterystyki czynnikéw
organicznych przedstawiaja klasyfikacje medyczne. W niepelnosprawnos$ci intelektualnej
pochodzenia nieorganicznego wyrdznia si¢:

1.  Osoby, ktorych co najmniej jeden z rodzicow jest rowniez zdiagnozowany jako
niepelnosprawny intelektualnie (ok. 35% wszystkich przypadkow omawianego
zaburzenia).

2.  Osoby, ktore otrzymaly material genetyczny powodujacy niepelnosprawnosé
intelektualng od rodzicow w peini sprawnych intelektualnie (tzw. wielogenowa
[polygenically] niepelnosprawno$¢ intelektualna, stanowigca ok. 35% wszystkich
przypadkéw omawianego zaburzenia).

3. Osoby, ktore byly poddawane wydtuzonej, ekstremalnej deprywacji srodowiskowe;j (ok.
5% wszystkich przypadkow; Zigler & Hodapp, 1986). Natomiast najczg¢sciej trudno
wskaza¢ jakakolwiek przyczyne lekkiego stopnia niepelnosprawnosci intelektualnej lub
uwarunkowania sa wieloczynnikowe (Murphy i wsp., 1998; Zigler, Hodapp, 1991).

Wyzej przedstawione klasyfikacje nie majg (wczesniej jak 1 obecnie) wypracowanych narzedzi

do diagnozy niepetnosprawnosci intelektualnej. Funkcje diagnostyczna pelnia typologie

W orientacji rozwojowe]j (a szczegdlnie psychorozwojowej). Jedng z pierwszych jest ta

opracowana w Stanach Zjednoczonych przez L.M. Termana, tzw. skala Stanford-Bineta lub

skala Bineta-Termana. W klasyfikacji tej okreslony przedziat wyniku ilorazu inteligencji

odpowiada konkretnemu stopniowi niepetnosprawnosci intelektualnej (Koscielak, 1989).
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Podobne podzialy oparte o kryterium ilorazu inteligencji diagnozowaty stopnie
niepetnosprawnosci intelektualnej do 1992 roku. R6znig si¢ one od siebie formg okreslania
obnizenia inteligencji (wynik okreslony liczbg lub SD), zakresem ilorazu inteligencji
przypadajacym na poszczeg6lny stopien — kategorie niepetnosprawnosci intelektualnej (tym
samym warto$cig linii oddzielajacej ja od normy) oraz uwzglednianiem (lub nie) kategorii
pogranicza niepetnosprawnosci intelektualnej [boardline]. Ponadto od 1959 roku klasyfikacje
te zostaty rozszerzone o kryterium adaptacji do srodowiska (ktore jednak w rzeczywistosci nie
osiggneto statusu rownego kryterium IQ; Greenspan, 2006a).

Po roku 1992 roku trzy najczesciej wymieniane systemy klasyfikacyjne (AAIDD
[wczesniej AAMR], DSM-V [wcze$niej DSM-IV], ICD-10) przestaty by¢ zgodne ze wzgledu
na kryterium podzialu omawianego zaburzenia. WHO podtrzymuje swoje stanowisko
w zakresie podzialu tego zaburzenia na 4 podgrupy (WHO, DMH, 1996). W nowej reedycji
systemu klasyfikacji (ICD-11) podkategorie te bedg podtrzymane (Salvador-Carulla i wsp.,
2011). AAIDD rezygnuje z podziatu tego zaburzenia ze wzglgdu na poziom funkcjonowania
intelektualnego 1 adaptacyjnego, wprowadzajac nowa typologie, ktora mozna okresli¢ jako
klasyfikacje spoteczng, poniewaz kryterium podziatu stanowi tu wymagana pomoc:

- okresowa — udzielana jest w niewielkich okresach czasu, przejsciowo;

- ograniczona — regularne wsparcie w niektorych momentach czy aspektach zyciowych;

- rozszerzona— regularna interwencja nie ograniczona miejscem i czasem;

- kompletna — ma charakter staty o wysokim stopniu intensywnosci (AAIDD, 2010).
Klasyfikacja AAIDD jest znacznie bardziej kompatybilna z obecnie obowigzujgcym modelem
funkcjonalnym, w ktérym ujmowana jest niepetnosprawnos¢ intelektualna, anizeli typologie
WHO i1 APA. Co wazne, typologia ta znosi stygmatyzacj¢ osob ze wzgledu na ich poziom
niepetnosprawnosci, co jest istotne zwilaszcza dla osob dorostych (w innym systemie klasyfikacji
zdiagnozowanych jako osoby z lekkg niepelnosprawnoscig intelektualng), poniewaz moga one
funkcjonowa¢ w spoleczenstwie bez tej etykiety. Z drugiej strony podzial ten ustawia osoby
z lekka niepelnosprawnoscia intelektualng w jednej grupie z osobami z glgbszymi formami tego
zaburzenia. W takim podejsciu rezygnuje si¢ z podwalin teoretycznych i empirycznych, ktore
poszukuja trafno$ci w réznicowaniu osob z lekkim i glgbszym stopniem niepetnosprawnosci
intelektualnej, po to by kazda z tych grup otrzymywata wsparcie jak najbardziej adekwatne do
swych potrzeb. Ignoruje si¢ tym samym istotne, rzeczywiste rdéznice (jakosciowe, iloSciowe,
etiologiczne) pomiedzy tymi podgrupami (Greenspan & Switzky, 2006; Reschly, 2009;
Sukhodolsky & Butter, 2007; Zigler & Hodapp, 1986), co wptywa w konsekwencji na trudnos$ci

definicyjne i diagnostyczne, doprowadzajac do paradoksow, np. tzw. ,,6-godzinnej
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niepetnosprawnos$ci intelektualnej” (MacMillan, Siperstain & Gresham, 1996; President’s
Comittee on Mental Retardation, 1977). Jednoczesnie klasyfikacja ta zaprzecza doniesieniom,
ze osoby z lekka niepelnosprawnoscig intelektualng sg bardziej podobne pod wzgledem
funkcjonowania w spoteczenstwie do osob z trudnosciami w nauce i 0s6b w tzw. normie
intelektualnej, anizeli do o0sdb z glebszymi stopniami niepetnosprawnosci intelektualnej
(Greenspan & Switzky, 2006; Gresham, MacMillan & Bocian, 1998; National Research Council,
2002; Weisz, 1999; WHO, DMH, 1996). Z powyzszych powodoéw klasyfikacja AAIDD jest
mniej uzyteczna z punktu widzenia podjetej tu problematyki.

Z kolei APA w najnowszej klasyfikacji niepetnosprawnosci intelektualnej DSM-V
utrzymuje poprzednie cztery kategorie: lekka, umiarkowang, znaczng 1 gleboka (APA, 2013).
Jednak kryterium podziatu jest tu jakosciowy opis poziomu zaburzen w trzech wymiarach Z.A
(funkcjonowania adaptacyjnego). Organizacja ta argumentuje, ze poziom adaptacji spoteczne;j
jest bardziej adekwatng charakterystykg podziatu, poniewaz to on determinuje poziom
wymaganego wsparcia. Jednoczesnie stwierdza si¢, ze pomiar 1Q jest mniej trafnym kryterium
typologicznym niepelnosprawnosci intelektualnej, ze wzgledu na trudnosci w réznicowaniu
poziomu inteligencji w dolnym rozktadzie tej cechy w populacji.

Z punktu widzenia tej pracy powyzsza klasyfikacja jest najbardziej warto$ciowa,
poniewaz utrzymuje kategori¢ lekka niepelnosprawnos$¢ intelektualna, charakteryzujac ja
gléwnie poprzez okreslony jakosciowo poziom adaptacji. W klasyfikacji tej rezygnuje si¢
rowniez z konkretnej warto$ci linii oddzielajacej norme od niepetnosprawnosci (tamze).

W nastepnym paragrafie przedstawi¢ dane empiryczne dotyczace stanu zdrowia osob

Z niepelnosprawnoscig intelektualng, z uwypukleniem podkategorii ,,lekko”.

Rozdzial 1.3. Stan zdrowia os6b z niepelnosprawnoscia intelektualna
w stopniu lekkim.

W rozdziale 1.1. zaakcentowatem znaczenie tych koncepcji, ktore sa szczeg6lnie istotne
z punktu widzenia tej pracy. Dwie z tych koncepcji tj. medyczna i funkcjonalna odnosza si¢
stricte do stanu zdrowia 0sob w badanej grupie.

W literaturze przedmiotu wymienia si¢ dwa terminy, ktoére odnosza si¢ do roznic
W stanie zdrowia 0sob z niepetnosprawnoscia intelektualng i populacji ogdlnej. Sa to [health
disparities] i [heatlh inequalities/inequities]. W tekstach zrodtowych mozna spotkaé wiele
definicji tych terminéw, czgsto uzywa si¢ ich zamiennie (Braveman, 2006; Ouellette-Kuntz,
2005). Jednak z punktu widzenia podjetej tu problematyki warto te terminy odr6znié. Istota

pierwszego z nich [health disparities], sa specyficzne réznice w stanie zdrowia pomiedzy
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dwoma populacjami, bedace konsekwencjg uwarunkowan biologicznych (np. wrodzonym lub
wczesnie nabytym uszkodzeniem CUN, zespotem Downa), co z kolei zwigksza podatnos¢ na
okreslone choroby. Podkresla si¢ tu specyficzne réznice w zachorowalnosci, epidemiologii
i czynnikach ryzyka w réznych populacjach (Braveman, 2006). Drugi termin [heatlh
inequalities] odnosi si¢ do roznic w stanie zdrowia, ktore sg uwarunkowane socjoekonomicznie
I politycznie. Nierownosci zdrowotne sa systematycznie powigzane z wysokim lub niskim
statusem spotecznym, rasa, narodowoscig itp. (Braveman & Gruskin, 2003; Ward, Nichols
& Freedman, 2010). Jak wskazuje M. Whitehaed (1992) réznice te s3 mozliwe do uniknigcia,
niepotrzebne i niesprawiedliwe (tamze). Termin ten tgczy si¢ z rownym dostgpem do opieki
zdrowotnej zdeterminowanym potrzebami zdrowotnymi.

W tym rozdziale skoncentruje¢ si¢ na uwarunkowanych biologicznie [health disparities]
roznicach w stanie zdrowia oraz $miertelnosci dzieci, mlodziezy 1 oséb dorostych
Z niepetnosprawnoscig intelektualng (tam, gdzie dane to umozliwiaja z wyodrebnieniem
stopnia lekkiego tego zaburzenia), w stosunku do populacji ogdlnej. Istnieje wiele doniesien
0 stanie zdrowia osOb z omawianym zaburzeniem. Jednak przewazajaca czes$¢ tych badan
opiera si¢ na probach badawczych, ktorych charakterystyki nie sg reprezentatywne dla
populacji 0s6b z niepelnosprawnos$cig intelektualng — nie odzwierciedlajg rzeczywistych
proporcji okreslonych stopni giebokosci tego zaburzenia, lub brak jest jasnego podziatu na nie
w odniesieniu do wynikéw zdrowotnych. Czgsto réwniez wyniki badan dotycza wytacznie
wyselekcjonowanych grup niepelnosprawnosci intelektualnej (np. zespdét Downa, populacja
zinstytucjonowana). Stosunkowo niewiele jest danych badawczych odnoszacych sie do stanu
zdrowia 0sob w badanej grupie, dlatego wazne jest by wyodrgbni¢ te wiedzg, ktora jest
dostepna i na jej podstawie wnioskowac o rzeczywistym stanie zdrowia dzieci 1 mtodziezy
Z niepelnosprawnoscig intelektualng w stopniu lekkim.

Wyniki badan wskazuja jednoznacznie, ze kondycja zdrowotna 0sob
Z niepetnosprawnoscig intelektualng jest gorsza, anizeli kondycja zdrowotna oséb z populacji
ogolnej (DH, 2009; Emerson & Hatton, 2007; Emerson i wsp., 2016a; Haveman i wsp., 2009;
2011; HNAR, 2004; May, Kennedy, 2010; McCarron i wsp., 2014; NHS QIS, 2006; Ouellette-
Kuntz, 2005; U.S.PHSG, 2001; WHO, 2010). Wigkszo$¢ z tych badan odnosi si¢ do kondycji
zdrowotnej catej populacji osob z ta kategorig zaburzen. Najpowazniejsza konsekwencja
gorszego stanu zdrowia osOb z niepelnosprawnoscia intelektualng jest krotsza dtugos$¢ zycia
(podwyzszony wskaznik $miertelnosci, wczesniejszego umierania; Beange, Lennox
& Parmenter, 1999; Emerson i wsp., 2011; Heller & Sorensen, 2013; Heslop i wsp., 2014;

Janicki i wsp., 1999; Mencap, 2012). Najnowsze dane naukowe wskazuja, ze liczba 0sob
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starszych z niepelnosprawno$cig intelektualng szybko i systematycznie rosnie (Cleaver,
Ouellette-Kuntz & Hunter, 2008; de Winter, 2014; Evenhuis, 2012). Jednak w dalszym ciagu
ich dlugos$¢ zycia jest istotnie krétsza. Dokladna warto$¢ wskaznika umieralno$ci zalezna jest
od metodologii badan, charakterystyki i rozmiaru grupy badawczej. Przyjmuje si¢, ze wskaznik
$miertelnosci osob z niepetnosprawnoscia intelektualng jest od 2 do 18 razy wyzszy, anizeli
w populacji ogolnej (Gustavson, Umb-Carlsson, Sonnander, 2005; Hollins i wsp., 1998; Tyrer
& McGrother, 2009). Srednia dtugo$¢ zycia osob z ta kategoria zaburzen waha si¢ od ok 33 do
66 lat (Coppus, 2013; Janicki, 1999; Maaskant, Gevers, Wierda, 2002). Ryzyko $mierci przed
50 rokiem zycia jest 58 razy wyzsze, niz w populacji ogdlnej (30% o0s6b z tym zaburzeniem
umiera przed 50 rokiem zycia; Hollins i wsp., 1998). S. Durvasula, H. Beange i W. Baker
(2002) wskazuja, ze ponad 50% wszystkich $mierci 0sob z niepetlnosprawnoscig intelektualng
nastgpuje ponizej 35 roku zycia. Blisko 3 razy czgsciej osoby te umierajg z przyczyn, ktérym
mozna byto zapobiec (Heslop i wsp., 2014; Mencap, 2007).

Wigkszos¢ wynikow badan wskazuje na =zalezno$¢, ze im glebszy stopien
niepelnosprawnosci intelektualnej tym krotsza dtugos¢ zycia (Bittles i wsp., 2002; Decouflé
& Autry, 2002; Hogg 1 wsp., 2001). Wskazuje si¢, ze wskaznik umieralnosci dla oséb z lekkim
stopniem tego zaburzenia, jest podobny, jak w przypadku osob z populacji ogoélnej (Janicki
i wsp., 1999; Coppus, 2013). Srednia dtugo$¢ zycia osob w badanej grupie waha si¢ od 45 do
ok. 66 lat (Horowitz i wsp., 2000; Patja i wsp., 2000; Strauss & Eyman,1996). Ponad 13%
Smierci w omawianej podgrupie nastgpito przed 59 rokiem zycia (Durvasula i wsp., 2002), cho¢
szacuje si¢, ze 50% osob z lekkim stopniem tego zaburzenia moze dozy¢ 74 lat (Bittles 1 wsp.,
2002). Dane te sugeruja, ze osoby z niepelnosprawnos$cia intelektualng w stopniu lekkim
charakteryzuja si¢ inng trajektorig dtugosci zycia, anizeli osoby z glebszymi stopniami tego
zaburzenia.

Najpowszechniejszymi przyczynami Smierci 0sob z niepelnosprawnosécig intelektualng
sg choroby uktadu oddechowego, od 20% do 52% wszystkich zgonow (Durvasula i wsp., 2002;
Hollins i wsp., 1998). Ryzyko $mierci z tego powodu jest 2,6 razy wyzsze dla osob z lekka
niepelnosprawnosciag intelektualna, anizeli w populacji ogélnej (Patja, Molsd, livanainen,
2001). Druga najpowszechniejsza przyczyna $Smierci sg choroby serca i uktadu krwionosnego,
od 15% do ponad 40% wszystkich zgonoéw (Esbensen, Seltzer, Greenberg, 2007; Janicki i wsp.,
1999; NHS QIS, 2006). Za trzecig gtdéwna przyczyng $mierci osOb z niepetnosprawnoscia
intelektualng uznaje si¢ nowotwory (Hanna, Taggart & Cousins, 2011; Hollins i wsp., 1998;
Janicki 1 wsp., 1999; 2002). Literatura przedmiotu podaje, Zze odsetek zgondéw z powodu raka

wsrod osob z niepelnosprawnoscig intelektualng waha sie od 11.7% do 21% (Duff'i wsp, 2001;
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Durvasula i wsp., 2002; Janicki i wsp., 1999; Tuffrey-Wijne i wsp., 2009; Wallace i wsp.,
2004), a wsrod osob z lekka niepetnosprawnoscia intelektualng ok. 16% wszystkich zgonow
(Patja i wsp., 2001). Wyniki badan wskazuja zatem na nizszy wskaznik zgonéw spowodowanej
nowotworami, anizeli w populacji ogdlnej. Stan ten spowodowany jest zrdéznicowanymi
czynnikami: niespdjnosciami metodologicznymi, ktorych efektem jest tendencja do podawania
nizszego wskaznika $miertelnosci spowodowanych nowotworami (Forbat & Mccann, 2010;
Satgé i wsp., 2014); krotsza dlugoscia zycia osob z niepetnosprawnos$cia intelektualng (Hanna
i wsp., 2011; Swaine, Parish & Luken, 2013); nierownosciami w dostepie do badan
przesiewowych. Mniejsza liczba diagnoz wynika z nizszej liczby zgloszef, a nie stanu
faktycznego (Willis, 2013; Satgé i wsp., 2014). Mimo nizszego $Sredniego wskaznika $mierci
spowodowane] nowotworami w populacji oséb z niepetnosprawnoscig intelektualng, na
niektore rodzaje raka osoby te umierajg istotnie czgsciej, anizeli osoby z populacji ogodlnej. Sa
to nowotwory uktadu pokarmowego, od 44% do 58% wszystkich zgonéw z powodu raka
(Cooke, 1997; Forbat & Mccann, 2010; Hogg & Tuffrey-Wijne, 2008; Wallace i wsp., 2004),
a zwlaszcza nowotwory zotadka, na ktore umiera od 31% kobiet 1 48% mezczyzn (Duff 1 wsp.,
2001). Ponadto osoby z ta kategorig zaburzen dwa razy czesciej umieraja z powodu raka
pecherzyka zotciowego 1 tarczycy, w stosunku do oséb z populacji ogolnej (Patja 1 wsp., 2001).

Wigkszos$¢ badaczy uwaza, ze osoby z niepetnosprawnoscig intelektualng (a zwtaszcza
w stopniu lekkim), generalnie doswiadczaja tych samych chordb i zaburzen powigzanych
z wiekiem, co osoby z populacji ogolnej (de Winter, Echteld, Evenhuis, 2014; Jansen i wsp.,
2013; Tuffrey-Wijne & Davies, 2006; Wallace & Schulter, 2008). Jednak osoby
Z niepelnosprawnoscig intelektualng wczesniej 1 2,5 razy czeSciej zapadaja na choroby
zwigzane z wiekiem (Heller & Sorensen, 2013; van Schrojenstein Lantman-de Valk i wsp.,
2000). Wigksza podatnos¢ na okreslone choroby widoczna jest juz u dzieci i mlodziezy
rezultatem czego jest narastanie problemow zdrowotnych w latach pdzniejszych (DRC, 2006b).
Poréwnujac stan zdrowia 0sob z niepelnosprawnos$cia intelektualng z osobami z populacji
ogollnej stwierdza si¢, ze tylko 12% o0s6b z omawianym zaburzeniem nie miato zadnych
problemoéw zdrowotnych, w porownaniu do 21% 0s6b o typowym rozwoju (van Schrojenstein
Lantman-de Valk i wsp.,, 2000). Ponadto przypuszcza si¢, ze osoby starsze
Z niepetnosprawnoscig intelektualng doswiadczaja wigcej niewykrytych problemow
zdrowotnych, anizeli ich rowiesnicy w populacji ogolnej (Baxter i wsp., 2006; Haveman, 2004;
Haveman i wsp., 2009). Gtowne problemy zdrowotne 0sob z omawiang kategorig zaburzen (z

wyodrebnieniem stopnia lekkiego) opiszg ponizej.
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Osoby z niepelnosprawnoscig intelektualng ulegaja czeSciej infekcjom drog
oddechowych i chorobom przewleklym uktadu oddechowego (Davies i wsp., 2014; Doughan,
2014; DRC, 2006a; Esbensen i wsp., 2007). Literatura przedmiotu wskazuje na czestsze
zachorowania na: zapalnie pluc (2,5 razy czesciej; Patja i wsp., 2001); przewlekte zapalenie
oskrzeli (Martinez-Leal i wsp., 2011); astmg¢ (Gale, Naqvi & Russ, 2009; Oeseburg i wsp.,
2010); gruzlice (Ouellette-Kuntz i wsp., 2005). Czgsta przyczyng zaburzen uktadu
oddechowego (np. zachtystowego zapalenia ptuc) jest dysfagia (Chadwick & Jolliffe 2009;
Howesman, 2013). Zaburzenie to wystepuje czgsciej u 0s0b z niepelnosprawnoscig
intelektualng, anizeli w populacji ogolnej. Szacuje si¢, ze na dysfagi¢ cierpi od 33% do 82%
0sOb z niepelnosprawnoscig intelektualng (Chadwick & Jolliffe, 2009). Najbardziej narazone
sg osoby z glebszymi stopniami niepetnosprawnosci intelektualnej lub ze zdiagnozowanymi
zespotami genetycznymi, ale chorujg na nig rowniez osoby z lekkim stopniem tego zaburzenia
psychicznego, mobilne, samodzielne w spozywaniu positkow (tamze).

Osoby z niepelnosprawnoscig intelektualng istotnie czesciej cierpig z powodu zaburzen
uktadu pokarmowego, np.: choroby refluksowej zotadka lub przeltyku, wrzodoéw zotadka
i dwunastnicy (Martinez-Leal i wsp., 2011; van Schrojenstein Lantman-de Valk i wsp, 2004).
Wyniki badan M. McCarron 1 wsp., (2014) wskazuja, ze 10,5% o0sob z niepetnosprawnoscia
intelektualng w stopniu lekkim choruje na refluks zotadka, a ponad 5% cierpi z powodu
wrzodow zotadka (tamze). Ponadto podkresla sig, ze czestos¢ wystepowania tych schorzen
W populacji 0so6b z tg kategorig zaburzen jest niedoszacowana i moze stanowi¢ zasadniczy
problem medyczny (Haveman i wsp., 2009).

Wyniki badan odnoszace si¢ do zagrozenia i zachorowalnosci na choroby serca i uktadu
Sercowo-naczyniowego sg niespojne. Czes¢ badaczy wskazuje na wyzsze ryzyko wystgpienia
tych schorzen wsrdod osob z niepetnosprawnosciag intelektualng, inni naukowcy podaja, ze
zagrozenie to jest takie samo lub nizsze, niz w populacji ogdlnej (Haveman i wsp., 2009; 2010;
Havercamp, Scandlin, Roth, 2004; DH, 2009; Horowitz i wsp., 2000; Martinez-Leal i wsp.,
2011; McCarron i wsp., 2014; NHS QIS, 2006; Pitetti & Cambell, 1991; van de Louw i wsp.,
2009; Wallén, 2013). Niejednoznaczne wyniki w duzej mierze spowodowane sa rozng
zachorowalnoscig na te schorzenia wérod okreslonych podgrup populacji 0s6b z omawiang
kategorig zaburzen. Np. specyficzny profil kardiologiczny o0séb z zespolem Downa moze
torowa¢ lub hamowaé¢ rozwoj chorob z tej grupy (Draheim, 2006). Ponadto osoby
Z niepetnosprawnoscia intelektualng czgéciej sa obciazone wrodzonymi chorobami serca, np.
wada przegrody komorowej lub przedsionkowo-komorowej (Doughan, 2014; van der Akker,

Maaskant, van der Maijden, 2006). Okoto 30% wszystkich zgonoéw spowodowanych

23



chorobami uktadu sercowo-naczyniowego jest wynikiem choréb wrodzonych serca (Patja
iwsp., 2001). W warunkach polskich J. Wyszynska (2015) podaje, ze milodziez
Z niepetnosprawnoscia intelektualng 17 razy bardziej narazona jest na nadci$nienie tgtnicze
krwi. Schorzenie to stwierdzono u blisko 57% mlodziezy z tg kategorig zaburzen, w stosunku
do 7% rowiesnikow z populacji generalnej (tamze). W literaturze przedmiotu podkresla si¢
matg ilo$¢ badan dotyczacych choréb ukladu sercowo-naczyniowego wsrdéd osob
Z niepelnosprawnoscia intelektualng w stopniu lekkim (Merrick, Kandel & Morad, 2003;
Wallén, 2013). Zwlaszcza, ze osoby w badanej grupie sg bardziej narazone na choroby uktadu
sercowo-naczyniowego, anizeli osoby z glebszymi stopniami niepelnosprawnosci
intelektualnej i osoby z populacji og6lnej (Draheim, 2006). Juz w okresie adolescencji,
W badanej grupie zauwaza si¢ wyzsze zagrozenie kardiometabolicznymi czynnikami ryzyka
I mniejszg sprawno$¢ sercowo-naczyniowg, ktore zwigzane sg raczej ze stylem zycia, niz
Z niepelnosprawnoscig samg W sobie (Wallén, 2013). Ponadto wskazuje si¢ na wyzsze ryzyko
zachorowan na anemi¢ wsrod dzieci 1 modziezy z niepetnosprawnoscig intelektualng w stopniu
lekkim, anizeli u dzieci z populacji ogolnej (Hurtado, Claussen & Scott, 1999).

Kolejnym zaburzeniem medycznym wystepujgcym wsrod 0sob z niepetnosprawnoscia
intelektualng istotnie czgSciej, anizeli w populacji ogolnej, sa dysfunkcje narzadu wzroku
i suchu. Réwniez u oséb w badanej grupie poziom tych dysfunkcji sensorycznych jest
zaskakujaco wysoki (Maughan, Collishaw & Pickles, 1999). W pierwszej grupie schorzen
najczgsciej] wymienia si¢: zaburzenia refrakcji (nadwzrocznos$¢, krétkowzrocznose,
astygmatyzm), zez, zatme (Nielsen, Skov & Jensen, 2007; NHS QIS, 2006; Ouellette-Kuntz
i wsp., 2005). Wyniki badan S. Carvill (2001) wskazujg, ze u 0sdéb z omawiang kategorig
zaburzen 10 razy czgsciej wystepujg uszkodzenia narzadu wzroku, anizeli u oséb o typowym
rozwoju. HNAR (2004), podaje, ze od 19% do 63% o0sdb z niepelnosprawnos$cig intelektualng
ma uszkodzenia lub ograniczenia widzenia. Szczegélnie wysoki wskaznik uszkodzen narzadu
wzroku (92% 0s6b) wystepuje u 0sob z glebszymi stopniami niepetnosprawnosci intelektualne;j
(Van Den Broek i wsp., 2006). We wczesniejszych badaniach przeprowadzonych w Japonii,
N. Kuroda, E. Adaschi-Kusami (1987) podaja, ze 84,4% noworodkéw i dzieci
Z niepetnosprawnoscig intelektualng przejawialo btedy w refrakcji. Najpowszechniej
wystepujacymi wadami wzroku wsrdd osob z niepetnosprawnoscig intelektualng w stopniu
lekkim sa: zaburzenia refrakcji (od 27% do 63%), zez (od 16% do 43%) i za¢ma 17% (za:
Owens 1 wsp., 2006). Van Splunder i wsp. (2006) podaja, ze blisko 1/3 o0séb
Z niepelnosprawnoscig intelektualng w stopniu lekkim po 50 roku Zycia ma uszkodzenia

narzadu wzroku lub nie widzi (tamze).
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Drugim rodzajem zaburzen sensorycznych istotnie czg$ciej wystepujacych w grupie
0s0b z niepelnosprawnoscia intelektualng sa zaburzenia narzadu stuchu (Finlayson i wsp.,
2009; Janicki i wsp., 2002). Wady shluchu spowodowane s3a najcz¢sciej przewlektymi
infekcjami ucha srodkowego lub zablokowaniem kanatu stuchowego woskowing (za: Haveman
1wsp., 2009). Zaburzenia te wystepuja od 40 do 100 razy czgsciej u 0s6b z niepelnosprawnoscia
intelektualng, anizeli w populacji ogolnej (Carvill, 2001). HNAR (2004) oraz DH (2009)
podaja, ze od ponad 12% do 47% oséb z omawiang kategorig zaburzen ma uszkodzony shuch.
Ponadto podkresla si¢ wysoki poziom niewykrywalnosci wad stuchu u os6b z lekkim stopniem
niepetnosprawnosci intelektualnej (Haveman i wsp., 2009).

Osoby z niepelnosprawnos$cig intelektualng majg istotnie gorsze, anizeli osoby
Z populacji ogdlnej zdrowie jamy ustnej. Najczes$ciej wskazuje sie¢ na: choroby przyzebia,
wigksze braki w uzebieniu, czgstsze bezzebie, gorzej leczong (nieleczong) prochnice, wigksza
liczbg zepsutych zgbow, mniej wypelionych ubytkéw (Anders & Davies, 2010; Fisher, 2012;
Gerreth, Borysewicz-Lewicka, 2009; Jain i wsp., 2009; Kumar i wsp., 2009; Morgan i wsp.,
2012). Dzieci, mtodziez i dorosli z niepelnosprawnoscig intelektualng w stopniu lekkim maja
istotnie: czestszg prochnice zebow, wyzszg Srednig liczbe zepsutych zebow 1 wigkszg liczbe
chorob dzigsel, w porownaniu z osobami z glgbszymi stopniami omawianego zaburzenia, jak
i do os6b z populacji ogolnej (Gabre, 2000; Gabre, Martinsson, Gahnberg, 2003; Gizani,
Papaioannou & Papagiannoulis, 2006; Owens i wsp., 2006). W warunkach polskich, od 92%
do 100% dzieci 1 mlodziezy z lekka niepelnosprawnoscia intelektualng ma prochnice zebow
(Adamowicz, Kaczmarek, 2002; Orlik, Mielnik-Btaszczak, 1997; Stachurski i wsp., 2006).
Wskazuje si¢ rowniez na wigkszg liczbe zgbow zepsutych 1 wyrwanych, mniej wypetnionych
ubytkow u 0s6b w badanej grupie (Stachurski i wsp., 2006).

Osoby z niepelnosprawnoscig intelektualng sg bardziej, anizeli osoby z populacji
generalnej, narazone na niedobor witaminy D (Grant 1 wsp., 2015; Vanlint, Nugent, Durvasula,
2008) i mniejsza gestos¢é masy kostnej (Lin i wsp., 2015; Wallén, 2013), a w konsekwencji na
czestsze ztamania ko$ci, osteopeni¢ i osteoporoze (DH, 2009; Dreyfus, Lauer & Wilkinson,
2014; Martinez-Leal i wsp., 2011; Vanlint i wsp., 2008). Badania w tym zakresie najczesciej
prowadzone sg w catej populacji 0s6b z omawiang kategorig zaburzen, jednak istnieja wyniki
badan, ktore potwierdzaja ten stan rowniez dla podgrupy osob z lekka niepelnosprawnoscia
intelektualng (Frighi i wsp., 2014; Zylstra i wsp., 2008). W badaniach M. McCarron i wsp.
(2014) ponad 23% starszych osob z lekka niepelnosprawnos$cia intelektualng mialo objawy

osteoporozy, a 35% cierpiato na osteopeni¢ (tamze).
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Zdecydowana wigkszo$¢ wynikow badan wskazuje, ze osoby z niepelnosprawnos$cia
intelektualng (a szczegolnie kobiety), sa bardziej narazone na otytos¢ i nadwage, anizeli osoby
w populacji generalnej (np. Batista i wsp., 2009; DH, 2009; Emerson i wsp., 2016a; 2016b;
Finlayson i wsp., 2009; Janicki i wsp., 2002; Maiano, 2011; McGillivray i wsp., 2013; Melville
i wsp., 2007; Moss, 2009; Pitetti, Yarmer, Fernhall, 2001; Rimmer, Braddock & Fujiura, 1993;
Rimmer & Yamaki, 2006; Slevin i wsp., 2014; Stedman & Leland, 2010; Yamaki, 2005).
Powyzsze wyniki badan wskazuja, ze od 21% do 68% oséb z niepetnosprawnoscia
intelektualng ma nadwage lub jest otytych (w tym od 24% do 36% dzieci 1 mtodziezy). Wiele
danych wskazuje, ze osoby z lekkim stopniem tego zaburzenia, s3 jedng z najbardziej
narazonych na otyto$¢ 1 nadwage grup spotecznych (Bhaumik 1 wsp., 2008; Emerson
& Robertson, 2010; Fox & Rotatori, 1982; Hove, 2004; Maaskant i wsp., 2009; Matuszak, Bryl,
Pupek-Musialik, 2010; Melville i wsp., 2007; Robertson i wsp., 2014; Salaun & Berthouze-
Aranda, 2011; Stewart i wsp., 2009; Verstraelen i wsp., 2009). S. Merriman i wsp., (2005)
podaja, ze 65% mezczyzn 1 92% kobiet z lekkg niepelnosprawnoscia intelektualng majacych
zdiagnozowane choroby psychiczne, ma nadwage lub jest otytych. Podobnie, wyniki badan
M. McCarron 1 wsp. (2014) wskazuja, ze 85% dorostych 0s6b z niepetnosprawnoscia
intelektualng w stopniu lekkim ma nadwagg lub jest otytych. Osoby te majg tez istotnie wigkszy
obwad tali, anizeli osoby z pozostalych podgrup niepelnosprawnosci intelektualnej (tamze).
G. Frey & B. Chow (2006) podaja, ze 20% dzieci 1 mlodziezy z niepetnosprawnoscia
intelektualng w stopniu lekkim jest otytych lub ma nadwage. Jeszcze wyzszy wskaznik podaje
E. Wallén (2013) wskazujac, ze 35% mlodziezy z niepetnosprawnoscig intelektualng w stopniu
lekkim 1 umiarkowanym ma nadwage, a 15% jest otylych, co jest istotnie wyzszym
wskaznikiem, w porownaniu z rowiesnikami o typowym rozwoju (tamze). W warunkach
polskich badania w tym zakresie, na wi¢kszej grupie badawczej prowadzita J. Podgorska-
Bednarz (2015), wskazujac na istotnie czg¢$ciej wystepujaca otytos¢ i nadwage wsrod dzieci
i mtodziezy z niepetnosprawnoscig intelektualng, w stosunku do dzieci i mtodziezy z populacji
ogoblnej (31,6% do 20,7%).

Uwaza si¢, ze osoby z niepetnosprawnoscig intelektualng czgsciej doswiadczaja bolu
chronicznego, anizeli osoby z populacji ogdlnej (Barowsky, 1987; Temple 1 wsp., 2012). Jest
to wazny problem zdrowotny, do ktérego nie przywiazuje si¢ nalezytej uwagi (Mcguire, Daly
& Smyth, 2010). Najbardziej narazone na doswiadczanie bolu sa osoby z dziecigcym
porazeniem moézgowym (powyzej 60% populacji z ta kategorig zaburzen czesto cierpi przez
cate zycie; Houlichan 1 wsp., 2004; Tervo 1 wsp., 2006; Turk 1 wsp., 2012). Wyniki badan

wskazuja, ze od ponad 13% do 67% o0s6b z niepelnosprawnos$cig intelektualng odczuwa bol
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(Breau & Camfield, 2011; Schwartz, Engel, Jensen, 1999; Turk i wsp., 2012). M. McCarron
I wsp., (2014) podaja, ze ok 30% o0séb z niepetnosprawnoscig intelektualng w stopniu lekkim
doswiadcza bolu chronicznego (tamze). Najczesciej odczuwane sg bole: przewodu
pokarmowego (22%), zwigzane z infekcjami (20%), migsniowo-szKieletowe (19%) oraz zgbow
i glowy (Breau i wsp., 2003; De Knegt i wsp., 2013, Oeseburg i wsp., 2010).

Osoby z niepelnosprawnos$cig intelektualng czeSciej, anizeli osoby z populacji
generalnej chorujg na cukrzyce (Cardol, Rijken, van Schrojenstein Lantman-de Valk, 2012;
Doughan, 2014; Havercamp i wsp., 2004; Janicki i wsp., 2002). M. McCarron i wsp. (2014)
wskazuja, ze ponad 12% os6b z niepetlnosprawnoscig intelektualng w stopniu lekkim choruje
na cukrzyce (tamze). Podkresla si¢ rowniez, ze czestos¢ wystgpowania tej choroby wsrdd osob
z omawiang kategorig zaburzen jest systematycznie niedoszacowywana (Janicki i wsp., 2002).

U os6b z niepelnosprawnoscia intelektualng czesciej, niz u 0s6b z populacji ogdlnej
wystepuja zaparcia (za: Evenhuis i wsp., 2001; Haveman i wsp., 2009; Smigiel, 2011). L. Marsh
(2010) podaje, ze schorzenie to wystepuje u 19% dzieci i u blisko 70% dorostych z omawiang
kategorig zaburzen. Wyniki badan M. McCarron 1 wsp. (2014) wskazuja, ze 21% oséb
Z niepetnosprawnoscig intelektualng w stopniu lekkim ma chroniczne zaparcia (tamze).

Osoby z niepelnosprawnoscig intelektualng $rednio 15 razy czesciej, anizeli osoby
w populacji ogdlnej, chorujg na epilepsje (Haveman i wsp 2009; Finlayson i wsp., 2009;
Matthews i wsp., 2008; Morgan, Scheepers & Kerr, 2001; van Schrojenstein Lantman-De Valk
1 wsp., 2000). Wskazuje si¢, ze na chorobe te cierpi ok. 25% os6b z omawiang kategorig
zaburzen, a szczegollnie osoby z gltebszymi stopniami tego zaburzenia. Okoto potowa z nich
zmaga si¢ z aktywnymi napadami padaczkowymi (DH, 2009; HNAR, 2004; Winterhalder
& Ring, 2014). Wskazuje si¢, ze od 5% do 26% o0sob z niepelnosprawnos$cia intelektualng
w stopniu lekkim choruje na epilepsje, w tym 5% na padaczke ,,aktywna” (DH 2001; McCarron
i wsp., 2014; Winterhalder & Ring 2014), cz¢sciej chtopcy (Maughan i wsp., 1999).

Podsumowujac powyzsza dyskusje, nalezy stwierdzi¢, ze dane naukowe (mimo, Ze nie
zawsze spdjne) pozwalaja stwierdzi¢, 1z istnieje zrdznicowanie w zachorowalnosci,
epidemiologii i czynnikach ryzyka wystgpowania wielu chorob pomigdzy osobami z grupy
badawczej, a rowiesnikami o typowym rozwoju (grupa kontrolng). Ogdlnie stan zdrowia osob
Z niepelnosprawnoscia intelektualng w stopniu lekkim jest gorszy, anizeli 0oséb o typowym
rozwoju. Powyzsza analiza nie powala stwierdzi¢, na ile rdznice te spowodowane sa
czynnikami czysto medycznymi (np. MPD), a na ile czynnikami spoteczno—ekonomicznymi

(ktore szerzej omowie w rozdziale 2.2.). Bez wzgledu na to, za kluczowe wydaje si¢ doktadne
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okreslenie zachowan doskonalacych, podtrzymujacych i niszczacych zdrowie oraz ich

uwarunkowan, u oséb w badanej grupie.

Rozdzial 1.4. Samocena dzieci i mlodziezy. Pojecie oraz aspekt rozwojowy.

W rozdziale 1.1 opisatem glowne koncepcje niepetnosprawnosci intelektualne;.
Zaznaczylem, ze szczegdlnie wazne w tej pracy jest podejscie funkcjonalno—rozwojowe.
W tym rozdziale skupig¢ si¢ wytacznie na jednym z zatozen tej koncepcji, czyli na samoocenie
jako cesze osobowosci, ktora istotnie moze wptywac na stan zdrowia regulujac podejmowanie
zachowan zdrowotnych. Istotnymi zagadnieniami beda tu rozwoj struktury i tresci oraz wptyw
okreslonych uwarunkowan spotecznych na poziom oraz adekwatno$¢ samooceny miodziezy
w badanej grupie.

Obecnie w literaturze angielskiej mozna znalez¢ wiele okreslen odnoszacych si¢ do
oceny samego siebie, ktore czesto uzywa sie zamiennie. Sg to: [self-esteem, self-concept, self-
worth, self-efficacy, self-evaluations, self-appraisals, self-regard, self-reverence, self-
accepting, self-respect, self-feeling, self-image, self-perception, self-identity, self-estimation,
self-consciousness], (Brown, Dutton & Cook, 2001; Hattie, 1992; Mercer, 2011). Istotne
z punktow widzenia pracy jest zdefiniowanie i rozgraniczenie struktury dwoch termindow:
samooceny [self-esteem] i obrazu siebie [self-concept]. W literaturze przedmiotu dwa
omawiane terminy czesto uzywane sg zamiennie, jednak zdecydowana wigkszo$¢ autorytetow
w tej dziedzinie uwaza, ze pojgcia te nie sg tozsame 1 odzwierciedlajg dwa zasadnicze podejscia
do konstruktu oceny siebie, tj. jednomodalne i wielomodalne (Lovry, 2007; Mercer, 2011;
Rosenberg i wsp., 1995; Shavelson & Bolus, 1982; Trautwein i wsp., 2006). Historycznie
paradygmat jednomodalny zdominowat badania naukowe nad samooceng (O’Mara i wsp.,
2006). Jednak wraz z rozwojem wiedzy w tym zakresie, coraz wigcej badaczy zaczeto
podkresla¢, ze jednowymiarowe podejscie maskuje istotne réznice W ocenie samego siebie
W réznych wymiarach rozwoju, jakie zaczynaja tworzy¢ dzieci oraz mtodziez (Harter i wsp.,
1997; Vallerand, Pelletier & Gagné, 1991). W zwiazku z tym w tej pracy rozgraniczytem
pojecie samooceny (okreslanej w literaturze réznymi terminami: poczuciem wlasnej wartosci
[self esteem] Iub generalnej/catkowitej samooceny [general /global self concept]), od pojecia
obrazu siebie [self concept]. Generalna samoocena odnosi si¢ do jednomodalnej oceny siebie
jako cztowieka (np. w wymiarze pozytywnym-—negatywnym lub akceptacji—odrzucenia, lub
jako rozbiezno$¢ pomiedzy ja idealnym a ja realnym; Mruk, 2006; Zmudzka, 2003). Model
jednowymiarowej koncepcji samooceny (przypominajacy model inteligencji C. Spearmana)

oznacza, ze mozna wyodrebnié¢ jeden generalny czynnik samooceny, ktory tak silnie dominuje
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nad bardziej specyficznymi czynnikami, ze nie moga by¢ one adekwatnie zroznicowane (Marsh
& Craven, 2006). W paradygmacie tym samoceng, definiuje si¢ jako ,,ztozony obraz siebie” [,,a
compositive view of oneself”’], (Bong & Skaalvik, 2003, s.2), lub ,,globalne postrzeganie siebie,
jako osoby” [,,global perception of the self as a person”], (Trautwein i wsp., 2006, s.335).

Obraz siebie [self concept] dotyczy opisu i/ lub wartoSciowania poszczegodlnych,
specyficznych aspektow siebie, takich jak na przyktad: aspekt fizyczny, spoleczny,
emocjonalny lub szkolny, ktére wspolnie (jako komponenty), w nieréwnomierny sposob,
sktadajg si¢ na bardziej catosciowy lub wielomodalny, zhierarchizowany konstrukt samooceny
(Marsh, 1985; Mercer, 2011; Shapiro, Martin, 2010). Obraz sicbie definiuje si¢ jako
»postrzeganie siebie [...] formowane poprzez doswiadczenie spoteczne [...] ksztaltowane
zwlaszcza poprzez wzmocnienia spoteczne 1 osoby znaczace” [,,a person’s perceptions of
himself [...] formed through his experience with his environment [...] and are influenced
especially by environmental reinforcements and significant others”], (Shavelson, Hubner
& Stanton, 1976, s. 411).

W literaturze przedmiotu mozna spotkac si¢ z rozroznieniami samooceny catosciowej
I obrazu siebie, niezgodnymi z powyzszym kryterium modalnos$ci. Przyktadowo wskazuje sig,
ze samocena jest afektywna ewaluacja siebie, natomiast obraz siebie stanowi poznawcza ocene
samego siebie (Fox, 1988; Heatherton & Wyland, 2003; Seigley, 1999; Vialle, Heaven
& Ciarrochi, 2005). M. Rosenberg i wsp. (1995) podaja, ze globalna samoocena jest bardziej
istotna dla poczucia jakosSci zycia, natomiast obraz siebie jest bardziej istotny dla zachowania
si¢ jednostki. M. Alves-Martins 1 wsp. (2002) uwazaja, ze samocena ogdlna jest bardziej
stabilna i fundamentalnie zalezna od wsparcia oferowanego przez osoby istotne dla podmiotu,
natomiast obraz siebie powstaje pod wptywem czynnikow kontekstowych i sytuacyjnych.
Jednak mato jest dowodéw naukowych wspierajacych uzytecznos¢ powyzszych rozroéznien
(Craven & Marsh, 2008).

Przyjmujac zatem kryterium jedno — wielomodalno$ci samooceny, jedocze$nie
uwzgledniam opinie znacznej czgsci teoretykow zajmujacych si¢ ta tematyka, wskazujacych
ze: 1) poslugiwanie si¢ wylacznie konstruktem samooceny ogolnej (w populacji oséb
Z niepetnosprawnos$cia intelektualng), prowadzi do sprzecznych wynikéw badan w tym
zakresie (Dixon, Craven, Martin, 2006; Marsh, 1985; Seigley, 1999). 2) najwicksza warto$cia
predykcyjng i najadekwatniej mierzong jest samoocena uformowana ze specyficznych
wymiarow, najbardziej logicznie powigzanych z tematem badan (Gentile i wsp., 2009; Marsh
& Craven, 2006; O’Mara i wsp., 2006; Vallerand i wsp., 1991). Tym samym przyjmuj¢ w tej

pracy wielowymiarowe podejscie do samooceny (szerzej patrz rozdziat 3). Ponadto podejscie
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wielomodalne do oceny samego siebie jest zgodne z najnowszymi trendami badan nad
zachowaniami zdrowotnymi mlodziezy. W najnowszych badaniach [Health Behavior School
Children — HBSC], przyjeto, ze obraz ciata [body image], ktory jest sktadowa samooceny
w aspekcie fizycznym, moze mie¢ powazne konsekwencje zdrowotne (Currie i wsp., 2012;
Inchley i wsp. 2016).

Po uzasadnieniu przyjecia podej$cia wielowymiarowego do samooceny, ponizej
scharakteryzuje jej aspekt rozwojowy. Jak wspomniatem w rozdziale 1.1., istotna cze$¢
badaczy zaktada, ze rozwdj psychiczny miodziezy w badanej grupie i ich rowiesnikow
0 typowym rozwoju jest podobny pod wzgledem jakosciowym. Natomiast tempo rozwoju jest
rozne. Dlatego w tym miejscu skupi¢ si¢ na rozwoju samooceny u dzieci 1 mlodziezy
o typowym rozwoju, jako punkcie odniesienia dla opisu tego zagadnienia (tj. tempa rozwoju
struktury 1 tresci oceny siebie), u miodziezy z niepelnosprawnoscig intelektualng w stopniu
lekkim.

W okresie od 12 do 15 miesigca zycia dziecko zaczyna nabywac umiejetnosci
rozpoznawania konsekwencji swojego zachowania, dzigki czemu rozpoczyna rozwija¢ swoja
odrebnos¢ od otoczenia (Demo, 1992). Nastepnie (do konca drugiego roku zycia) dzigki
interakcjom z rodzicami (lub innymi waznymi osobami), ksztaltujg si¢ pierwsze (jeszcze
niepelne, szczatkowe i prymitywne) schematy siebie [self-schema], na ktore w wigkszoSci
sktadajg sie¢ zinternalizowane obrazy wilasnych wlasciwosci fizycznych [self recognation].
Obrazy te sa podstawg do dalszego rozwoju stabilnej i zgodnej samooceny (Evans, 1998).
W wieku 3,5 lat dzieci oceniajg siecbie w kategoriach emocji i postaw (Berk & Mayers, 2015).
W piatym roku zycia dziecko ma juz poczucie swoich cech osobowosci takich jak nie§miatos¢
lub ugodowos¢ (tamze). Réwnoczesnie (w wieku od 3 do 5 lat) rozwijajg si¢ pierwsze sady
deskryptywne dotyczace obserwowalnych (konkretnych) cech, np. imienia, pici, wygladu
zewngtrznego, posiadania okreslonych rzeczy, codziennych lub ulubionych zachowan (za: Berk
& Mayers, 2015; za: Demo, 1992; Harter, 2012). Wg J. Kozieleckiego (1981), w wieku 3—4 lat
dziecko zaczyna zdawac sobie sprawe z wiasnej odrebnosci psychofizycznej. W tym czasie
pojawiaja si¢ pierwsze sady elementarne dotyczace wlasnej fizycznosci oraz tozsamosci
(tamze). Jednak w tym wieku dzieci nie maja jeszcze odpowiedniej dojrzatosci poznawczej by
ocenia¢ siebie w sposob wielowymiarowy. Ich sady wartosciujace sa zwykle kopiami opinii
dorostych. Etykiety nadawane przez rodzicow moga wyznacza¢ gtdéwna ceche w samoocenie
dziecka 1 w wielu przypadkach przyczynia¢ si¢ do obrazu nieadekwatnego (Berk & Mayers,
2015; Kozielecki, 1981; Zmudzka, 2003). W wieku 7-8 lat dziecko jest zdolne ksztattowaé

SWo0ja samoocene za pomoca spolecznych pordwnan (za: Demo, 1992).
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Z powyzszym opisem rozwoju samooceny u dzieci zgadza si¢ wickszo$¢ specjalistow.
Natomiast istotne réznice stanowisk odnoszg si¢ do wieku, w ktérym dziecko zaczyna
przejawia¢ dojrzalg (realng), wielowymiarowg ocen¢ samego siebie (Donohue, i wsp., 2010).
Zgodnie z teorig J. Kozieleckiego (1981) pierwsze samooceny zaczynaja ksztaltowac sig
w okresie miedzy 4, a 11-12 rokiem zycia, a dojrzate — adekwatne samooceny petnigce funkcje
regulacyjng powstajg po 12 roku zycia. Wg. J. Eccles 1 wsp. (1993), dzieci maja zrdznicowang
percepcje swoich kompetencji juz w wieku 6—7 lat (pierwszej klasie szkoty podstawowej). WQ.
H. Marsh, prawidlowo rozwijajace si¢ dziecko w wieku 8 lat moze posiada¢ wielowymiarowa
samooceng, a w niektorych jej aspektach, jak np. wygladu fizycznego juz w wieku 4-5 lat (Ellis,
Marsh & Craven, 2000; Marsh, Craven & Debus, 1998; O’Mara i wsp., 2006). Cze$¢ badaczy
nie zgadza si¢ z tg tezg. S. Harter & R. Pike (1984) twierdza, ze dzieci ponizej 8 roku zycia nie
maja rozwinig¢tej wielowymiarowej samooceny, a specyficzne wymiary samooceny s3 stabo
zroznicowane. Podobne stanowisko przyjmuje D. Evans (1998).

Rozwdj dojrzatej samoceny wigze si¢ z poziomem akceptacji samego siebie. Wigkszos¢
badaczy zgadza si¢, ze w wieku dziecigcym poziom ten systematycznie wzrasta (obserwuje si¢
efekt krzywoliniowy wieku na poziom samooceny), a dzieci nie potrafia wymieni¢ swoich
stabosci (Evans, 1998; Robins i wsp., 2002). W wieku przedadolescencyjnym poziom
samooceny stabilizuje sie (przestaje wzrasta¢). W tym wieku dzieci w coraz wigkszym stopniu
zaczynaja uwzglednia¢ w ocenie samego siebie informacje porownujace ich umiejgtnosci
i zachowania w poszczegolnych sferach, z osiggnigeciami réwiesnikow, co sprawia, ze ich
samoocena urealnia sig, tzn. jest bardziej zgodna ze sprzezeniem zwrotnym (oceng innych osob)
oraz zroznicowana (Eccles i wsp., 1989; Marsh, 1989). W wieku wczesnej i sredniej dojrzatosci
(ok. 11-13 roku zycia), poziom samooceny przewaznie znaczgco opada do wartoSci najnizszej,
badZz wyréwnuje si¢. W okresie tym dane badawcze sg najbardziej niespdjne poniewaz zmiany
w strukturze i tre§ci samooceny sg najbardziej gwattowne (Marsh, 1989; Robins i wsp., 2002).
Niestatos¢ poziomu i stabilnosci samooceny ogodlnej zwigzana jest ze zmiennoscig w hierarchii
wpltywu poszczeg6lnych specyficznych aspektow (Eccles i wsp., 1989; Rhodes i wsp., 2004;
Wigfield i wsp., 1991) oraz z rozwijajacym si¢ w tym wieku mys$leniem abstrakcyjnym. Ta
jako$ciowa zmiana intelektualna wptywa na istotng rdznice treSci w wymiarze samooceny
realnej i idealnej. Tym samym samoocena staje si¢ bardziej abstrakcyjna i introspektywna —
nastepuje wzmozona koncentracja na sobie, z naciskiem na swoj wyglad zewnetrzny, ktory
Zmienia si¢ w tym wieku bardzo istotnie (za: Evans, 1998). Rowniez u mtodziezy polskiej ocena
wlasnego wygladu zewngtrznego jest najwazniejszym predykatorem samooceny ogodlnej

(Gacek, Pilecka, Fusinska-Korpik, 2014). U dziewczat w wieku wczesnej adolescencji poziom
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samooceny globalnej spada dwa razy szybciej, niz u chlopcow i stan ten trwa do 17 roku zycia
(Robins i wsp., 2002). Gwaltowna zmienno$¢ poziomu samooceny w tym wieku moze by¢
zwigzana rowniez ze zmiang otoczenia, tj. przejSciem do nowej szkoty i tym samym byciem
pod wplywem bardziej rygorystycznych standardow oceny zwigzanych z nowym otoczeniem
spotecznym oraz nabywaniem nowych rél spotecznych w tym wieku (Wigfield i wsp., 1991).
W wieku péznym milodzienczym i wczesnej dorostosci poziom samooceny systemicznie
(stabilnie) rosnie, w porownaniu do dynamicznego stanu w okresie adolescencji (Marsh, 1989).
Wyjatkiem jest samoocena wygladu zewnetrznego u dziewczat, ktora wraz z wiekiem istotnie
obniza si¢ (tamze; Wigfield i wsp, 1991).

Dane naukowe wskazujg na mate réznice w poziomie generalnej samooceny wsrod
dziewczat 1 chtopcow. Roznice te wystepuja natomiast na poziomie jej poszczegdlnych
wymiarow (obrazéw siebie; Eccles 1 wsp., 1993). Jedng z przyczyn tego stanu mogg by¢ skale
do pomiaru poszczegdlnych, specyficznych aspektow samooceny, z ktorych czes¢ faworyzuje
chlopcoOw (np. wyzsza samoocena sprawnosci fizycznej, wygladu zewngtrznego, umiejetnosci
matematycznych i rozwigzywania problemow), a cze$¢ dziewczat (np. wyzsza samoocena
umiejetnosci werbalnych, ogélnoszkolnych). Ponadto na poziom akceptacji specyficznych
obrazow siebie oraz samooceny ogdlnej w danym wieku wplywajg stereotypy zwigzane z plcia,
ktorych efekt utrzymuje si¢ do wieku wezesnej dorostosci (Eccles i wsp., 1993; Gentile i wsp.,
2009; Marsh, 1989; Wigfield i wsp, 1991). W rezultacie dochodzi do wyrownania wyniku
samooceny ogolnej wsrdéd mezczyzn i kobiet (Ellis 1 wsp., 2000; Marsh, 1989).

Rozdzial 1.4.1. Samoocena dzieci i mlodziezy z niepelnosprawnoscia
intelektualng w stopniu lekkim.

W literaturze przedmiotu powszechnie podkresla si¢ centralng role samooceny
W ksztattowaniu osobowosci, zwlaszcza osob z niepelnosprawnoscig intelektualng w stopniu
lekkim, podkreslajac jednocze$nie matg ilos¢ danych naukowych w tym zakresie (Widaman
i wsp., 1992; Zigler & Hodapp, 1986). Stan ten spowodowany jest gtownie brakiem rzetelnego
i trafnego narzedzia pomiarowego (Glick, 1999; Tracey & Marsh, 2000). Podobnie jak wiele
innych konstruktow osadzonych w paradygmacie ,,Ja”, samoocena nie podlega obserwacji, co
w duzym stopniu redukuje postepowanie badawcze do samoopisu, na ktorym wielu badaczy
nie chce polegac¢ ze wzgledu na ograniczenia jezykowe i intelektualne osob w badanej grupie
(Evans, 1998). Ponadto kwestiag by¢ moze najtrudniejsza do rozstrzygniecia jest odpowiedz na
pytanie, jak sama diagnoza niepetnosprawnosci intelektualnej (zwlaszcza lekkiego stopnia),

wplywa na zmian¢ samooceny u dzieci, zdiagnozowanych jako takie. Czy te specyficzne
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doswiadczenie, oraz jego konsekwencje zmieniajg oceng siebie per se, czyniac ja tym samym
bardzo swoistg i trudno poréwnywalng z rowiesnikami uznanymi jako typowo rozwijajacymi
si¢? Implikacje te moga wigza¢ si¢ z niejednoznacznymi wynikami w zakresie poréwnywania
obu grup pod wzgledem oceny samego siebie. Natomiast za rozsgdne wydaje si¢ przyjaé, ze
samoocena mlodziezy w badanej grupie w pewnych aspektach bedzie podobna, a w innych
(zwlaszcza zwigzanych z diagnoza), bedzie istotnie r6zni¢ si¢ od samooceny rowiesnikow
0 typowym rozwoju.

Probujac odpowiedzie¢ na pytanie dotyczace podobienstw i réznic w samoocenie
pomiedzy grupg badawczg i kontrolng, na poczatku skupig si¢ na aspekcie rozwojowym oceny
samego siebie w grupie badawczej (czynnik rozwojowy samooceny w grupie kontrolnej
szczegdlowo opisatem w poprzednim rozdziale). Nalezy zaznaczy¢, ze dawniej uwazano, iz
dzieci 1 miodziez z niepelnosprawnoscig intelektualng w stopniu lekkim nie sg w stanie
réznicowaé samooceny w roznych tresciowo wymiarach, tym samym oceniajg postrzegane
kompetencje w dziataniu wytgcznie w sposéb ogolny, jednowymiarowy, niezalezenie od ich
natury (Evans, 1998; Silon & Harter, 1985). Postugujac si¢ terminologig N. Milgrama (1973)
ich samocena jest bardziej prymitywna, anizeli u rowiesnikow o typowym rozwoju w tym
samym wieku umystowym (za: Weisz & Yeates, 1981). W zwigzku z tym struktura 1 tre$¢
samooceny zatrzymuje si¢ w rozwoju na poziomie podobnym do samooceny dzieci 0 typowym
rozwoju w wieku przedszkolnym, lub ulega regresji do jeszcze mtodszych stadiow.

Obecnie w literaturze przedmiotu istnieje szereg kontrargumentow w stosunku do wyzej
przedstawionej tezy, dowodzacych, iz mtodziez z niepetnosprawnoscig intelektualng (a
zwlaszcza w stopniu lekkim), moze posiada¢ ztozong i zréznicowang w okreslonych aspektach
samoocen¢, podobng jak u ich rowiesnikow o typowym rozwoju. Adwersarze pogladow
N. Milgrama wskazujg przede wszystkim, ze nalezy rozdzieli¢ tempo rozwoju od sekwencji
rozwoju i struktury posiadanej samooceny. Wielu badaczy zgadza sie, ze sekwencja rozwoju
oraz struktura samooceny dzieci i milodziezy w omawianej grupie jest podobna, jak
U réwiesnikow o typowym rozwoju (Evans, 1998; Glick, 1999, Zmudzka, 2003). Oznacza to,
ze moze by¢ ona wielowymiarowa (odnosi¢ si¢ do oceny réznych aspektow spostrzeganych
kompetencji, np. szkolnych, fizycznych lub spotecznych) i zréznicowana (rézny poziom
akceptacji 1 zhierarchizowany uktad wazno$ci wyzej wymienionych kompetencji) oraz
mierzalna (Cuskelly & de Jong 1996; Tracey & Marsh, 2000; 2002; Zmudzka, 2003). Natomiast
przyjmuje si¢, ze tempo rozwoju samooceny dzieci i miodziezy z niepelnosprawnoscia
intelektualng w stopniu lekkim jest opdznione, ostateczny putap rozwoju jest czgsto bardziej

ograniczony, tresci sg bardziej realne, niz abstrakcyjne, mniej zroznicowane i kompleksowe (w
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stosunku do rowiesnikow o typowym rozwoju,). Tym samym cata struktura samooceny Ssilniej
zwigzana jest z wiekiem umystowym, anizeli kalendarzowym (Donohue i wsp., 2010; Pilecka,
2001). W zwigzku z tym w literaturze przedmiotu trudno znalez¢ dane dotyczace rozwoju
struktury samooceny w stosunku do wieku mtodziezy z grupy badawczej. Mozna jednak
oczekiwac, ze osoby W omawianej grupie, o wyzszym poziomie rozwoju psychicznego beda w
stanie stworzy¢ bardziej realng, adekwatng oraz posiadajaca wyzsza jako$¢ zréznicowania
wymiardw samooceng, anizeli osoby o nizszym poziomie rozwoju mentalnego. Tezg to
potwierdzaja wyniki badan E. Ziglera i wsp. (1972), ktore wskazujg, ze (podobnie jak
w populacji ogolnej), dzieci z niepetnosprawnoscig intelektualng w stopniu lekkim o wyzszym
wieku mentalnym przejawiaty bardziej pozytywng samoocen¢ w wymiarze idealnym, nizsza
samooceng realng i wigksze zréznicowanie pomiedzy samooceng realng a idealna, anizeli
mlodsze mentalnie dzieci i mtodziez w omawianej grupie (za: Glick, 1999). Podobne wnioski
wynikaja z nowszych badan, wg ktérych starsze dzieci z niepelnosprawnoscia intelektualng
w stopniu lekkim majg bardziej stabilng i wielowymiarowa samooceng, anizeli dzieci mtodsze
(Donohue i wsp., 2010). Mtodziez w badanej grupie jest w stanie spojnie i odpowiednio oceniac
samego siebie w wielu wymiarach (Glick, 1999). Badania C. Maiano i wsp. (2009) wskazuja,
ze miodziez z niepelnosprawnos$cig intelektualng w stopniu lekkim w wieku 14-15 lat
adekwatnie rozroznia sze$¢ Wymiardéw fizycznej samooceny. Ponadto stwierdza si¢ rowniez
zroznicowanie miodziezy w badanej grupie pod wzgledem poszczegélnych sfer samooceny
(np. fizycznej, spotecznej, szkolnej — intelektualnej). Istotnie wyzej ocenia ona swojg sprawnos$é
fizyczna, wyglad zewnetrzny, sprawnos¢ intelektualng i zachowanie, w poréwnaniu
Z samoocena rowiesnicza (Janion, Rudzinska-Rogoza, 2003; Zmudzka, 2003).

Kolejng przestankg wskazujagca na podobienstwa W rozwoju samooceny pomig¢dzy
mtodziezg z niepelnosprawnoscig intelektualng w stopniu lekkim 1 ich pelosprawnymi
rowiesnikami jest podatnos¢ na te same uwarunkowania we wczesnych latach zycia — przed
poddaniem dziecka diagnozie niepelnosprawnosci. Poczatkowo samoocena w tych dwoch
grupach zalezna jest od czynnikoéw rodzinnych (lub innego najblizszego otoczenia o0s6b
znaczacych). W literaturze przedmiotu podkresdla si¢, ze wptyw rodzicow na samoocen¢ dzieci
i mtodziezy w badanej grupie (a zwlaszcza poziomu akceptacji w stosunku do dziecka
Z niepetnosprawnoscia), moze by¢ jeszcze wazniejszy, anizeli u dzieci 1 mlodziezy o typowym
rozwoju (Janion, Rudzinska-Rogoza, 2003; Pilecka, 2001). D. Evans (1998) oraz M. Zmudzka
(2003) wskazuja, ze dzieci z niepelnosprawnoscig intelektualng w stopniu lekkim, ze wzgledu
na opdznienia rozwojowe pdzniej przechodza kolejne etapy ksztaltowania si¢ samooceny,

anizeli dzieci o typowym rozwoju (tamze). W zwigzku z tym mozna przypuszczaé, ze
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samoocena dzieci i mlodziezy w badanej grupie przez dtuzszy czas oraz mocniej zalezna bedzie
od rodzicéw, anizeli roéwiesnikow. Jednakze wraz z rozwojem osobniczym poziom samooceny
mlodziezy z niepelnosprawnos$cia intelektualng w stopniu lekkim (podobnie jak u ich
rowiesnikow o typowym rozwoju), coraz bardziej zaczyna by¢ zalezny od czynnikéw
réowiesniczych i szkolnych, tzn. od spotecznego poréwnania.

Dopiero w okresie dojrzewania w obu grupach mtodziezy dochodzi do istotnych zmian
w strukturze oceny samego siebie. Kluczowa dla samooceny globalnej staje si¢ rozbieznos¢
pomiedzy samooceng realng, a samooceng idealng w wielu wymiarach. W tej strukturze
zaznaczone sg najwieksze roznice pomiedzy obiema grupami. Mtodziez z niepelnosprawnoscia
intelektualng w stopniu lekkim, ze wzgledu na swoje ograniczenia intelektualne, a zwlaszcza
zaburzenia myslenia abstrakcyjnego oraz swoistg dla tych osoéb motywacje (np. zespot
wyuczone] bezradno$ci, mniejszg motywacj¢ do dzialania; Kostrzewski, Zasepa, 20006),
przejawia ubozszg w tre$¢ i zréznicowanie samooceng¢ idealng, skutkiem czego mniejsza jest
rozbieznos¢ pomigdzy samooceng idealng a realna, anizeli u ich petnosprawnych réwie$nikoéw
(Evans, 1998; Glick, 1999). Jednak u obu grup te same czynniki obnizajg zarowno samooceng
realng, jak 1 idealng. Rowniez w obu grupach wystepuje korelacja pomiedzy niskg samooceng
a depresja (Glick, 1999).

Na powyzsze ograniczenia poznawczo-motywacyjne nakladajg si¢ specyficzne
doswiadczenia zyciowe, ktore wptywaja na adekwatno$¢ oceny samego siebie. W literaturze
przedmiotu szczegOlnie szeroko opisywane s3 dwa zagadnienia, ktore mogag roznicowac
adekwatnos¢ samooceny w grupie badawczej i kontrolnej (oraz wewnatrz grupy badawczej).
Jednym z nich jest diagnoza niepetnosprawnosci intelektualnej, a wiec wptyw specyficznych
doswiadczen zwigzanych ze stygmatyzacjg i etykietowaniem oraz ich konsekwencje. Druga
kwestia odnosi si¢ do typu placowek szkolnych, do ktorych uczeszczajg: masowych (klasy
integracyjne) lub specjalnych.

Odnoszac si¢ do pierwszej z wymienionych kwestii, uwzgledniajac przestanki
kluczowych dla rozwoju samooceny miodziezy z omawiang kategorig zaburzen, teorii
spotecznego naznaczania (stigmy) oraz spotecznego poréwnania, nalezatoby wnioskowacé, ze
mtodziez z niepelnosprawnoscia intelektualng w stopniu lekkim, ze wzgledu na stygmatyzacje
oraz doznawanie niepowodzen szkolnych, jest narazona na posiadanie nizszej samooceny,
W poréownaniu z miodzieza 0 typowym rozwoju w tym samym wieku kalendarzowym lub
umystowym. Juz od dawna wiadomo, ze skutkiem bycia niepelnosprawnym jest posiadanie
stygmatyzowanej tozsamosci (za: Raplay, 2004). Teza ta jest dobrze opisana w literaturze

w odniesieniu do badanej grupy (Dagnan & Waring, 2004; Dixon, Marsh & Williamson, 2000;
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Evans 1998; Garaigordobil, Perez, 2007; Paterson, McKenzie & Lindsay, 2012; Tracey
& Marsh, 2000; Weiss & Bebko, 2008; Widaman, i wsp., 1992; Zigler, Hodapp, 1986).
Wskazuje si¢, ze im wigksza jest §wiadomos¢ bycia stygmatyzowanym, tym nizsza samoocena
u 0s6b z niepelnosprawnoscig intelektualng w stopniu lekkim (Szivos-Bach, 1993). W bardziej
wspoétczesnych badaniach L. Paterson i wsp. (2012) podkreslajg, ze poczucie stigmy jest
negatywnie zwigzane z samooceng, jednakze korelacja ta wystepuje wyltacznie u 0s6b
Z niepetnosprawnoscig intelektualng w stopniu lekkim o niskiej samoocenie (brak jest relacji
poczucia stigmy i pozytywnej samooceny; tamze). Sugeruje to, ze osoby z niska samooceng
maja tendencje do interpretowania dwuznacznych (niejasnych) informacji z otoczenia jako
negatywnych (tamze).

Cze¢$¢ badaczy zajmujacych sie samooceng 0séb w badanej grupie wskazuje na zbytnio
uproszczone zatozenie, ze osoby te beda miaty nizszg samoocene z powodu porownan swoich
zdolnosci lub kompetencji z osobami o prawidtowym rozwoju, lub przynaleznosci do
stygmatyzowanej grupy spotecznej. Podkresla si¢, ze samoocena moze by¢ podtrzymywana na
wysokim poziomie, mimo czestych doswiadczen stygmatyzacji (tamze; Cameron, 2014, Jahoda
i wsp., 2010). W literaturze przedmiotu najczg¢sciej wskazuje si¢ na nastepujgce Strategie
radzenia sobie, w celu odbudowy lub utrzymania pozytywnej samooceny: 1) Odpowiednig
selekcje naptywajacych z zewnatrz (ze $rodowiska) informacji. 2) Unikanie porownan ,,w gore”
(z osobami o wiekszych zdolnosciach, umiejetnosciach), a dokonywanie porownan ,,w dot”,
Zz osobami o nizszym potencjale lub umiejetnosciach (np. ze stygmatyzowanej grupy
spotecznej, z glebszymi stopniami niepelnosprawnosci). 3) Przypisywanie negatywnych
informacji z zewnatrz dyskryminowanej grupie, zamiast sobie i/lub jednoczesnie poprzez
podkreslanie/ fiksowanie si¢ na podobienstwach z osobami bez niepelnosprawnosci 4)
Przypisywanie swoich niepowodzen przyczynom zewnetrznym, a nie sobie (za: Crabtree
& Meredith, 2000; Crocker & Major, 1989; Dixon, Marsh & Craven, 2006; Finlay & Lyons,
2000; Jahoda & Markova, 2004; Paterson i wsp., 2012). Ponadto wskazuje si¢ na alternatywne
wyjasnienia dotyczace posiadania nierealnie zawyzonej samooceny, tj. odrzucenie swoich
ograniczen na zasadzie mechanizmu zaprzeczenia (za: Dixon i wsp., 2000) lub wprowadzajace
w blad (nierealnie pozytywne) komunikaty pochodzace od rodzicow, nauczycieli,
pracownikow spotecznych, ktore zostaja zinternalizowane (Crocker & Major, 1989;
Duvdevany, 2002; Witkowski, 1998). Podkresla si¢ rowniez, iz nicadekwatnie zawyzona ocena
moze by¢ spowodowana trudnosciami metodologicznymi zwigzanymi z otrzymaniem
prawdziwych autoinformacji od oséb w omawianej grupie. Uswiadomienie sobie swoich

ograniczen jest na tyle obcigzajace emocjonalnie, ze ochraniajg oni samych siebie poprzez
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zglaszanie badaczowi (lub innym osobom) nierealnie wysokiej samooceny (za: Dixon i wsp.,
2000). W kazdym razie teza 0 nieadekwatnie zawyzonej samoocenie u 0oséb w badanej grupie
jest powszechnie potwierdzona w literaturze przedmiotu (Ayaso-Maneiro, Dominguez-Prado,
Garcia-Soidan, 2014; Duvdevany, 2002; Garaigordobil, Perez, 2007; Glick, 1999; Huck, Kemp,
Carter, 2010; Johnson, 2012; Koscielak, 1989; Witkowski 1998). Nalezy jednak zaznaczy¢, ze
omawiane zaburzenie nie zawsze jest zwigzane z brakiem adekwatno$ci w ocenie samego
siebie. Przyktadowo, w badaniach przeprowadzonych w Polsce, S. Trambacz (2012) podaje, ze
chlopcy z niepelnosprawnoscig intelektualng w stopniu lekkim w pdéZznym wieku dorastania
($rednio ok 17 lat), podobnie oceniajg swoje ciato, jak ich rowiesnicy o typowym rozwoju.
Wigkszo$¢ badanych (ponad 72%), adekwatnie ocenita swojg sylwetke (tamze). Rowniez
wyniki badan M. Cuskelly & I. de Jong (1996) potwierdzaja, ze mlodziez z zespotem Downa
(w wieku mentalnym 4,6 lat), miata podobnie wysoka samoocen¢ w poszczegdlnych sferach
(kognitywnych, fizycznych i spotecznych), jak dzieci o typowym rozwoju w tym samym wieku
mentalnym (tamze).

Drugim waznym, szeroko omawianym w literaturze zagadnieniem zwigzanym
z wptywem specyficznych do$wiadczen na adekwatno$¢ samooceny jest typ placowek
edukacyjnych (powszechnych lub specjalnych). Wskazuje si¢, ze samo umieszczenie uczniow
w placéwkach specjalnych powoduje, ze po okolo roku zaczynaja oni nierealnie wysoko
ocenia¢ swoje kompetencje oraz zaprzecza¢ (negowac, wypiera¢) swoim ograniczeniom
(Maiano, Ninot & Errais, 2001; Tracey & Marsh, 2000). Potwierdzajg to réznice w poziomie
samoceny u uczniow z dwoch typoéw placowek. W warunkach polskich takie badania prowadzi
M. Zmudzka (2003), ktora wskazuje ze blisko 46% uczniéw ze szkot specjalnych ma zawyzong
samoocen¢, w porownaniu do 27,5% ucznidw ze szkol integracyjnych. Blisko co piagty uczen
ze szkoly specjalnej przejawia adekwatng samoocene (17%, w poréwnaniu do 32,5% uczniow
ze szkot integracyjnych). Ponadto uczniowie ze szkoét specjalnych nie majg zanizonej oceny
samego siebie (w stosunku do 17,5% ucznidow ze szkoét integracyjnych). Jednoczesnie ich
samoocena jest bardziej stabilna (tamze). Powyzsze wyniki potwierdzaja badania zagraniczne.
Mtodziez z niepetnosprawnoscig intelektualng w stopniu lekkim uczaca si¢ w szkotach
integracyjnych miata istotnie nizsza (negatywng) samooceng catosciowa, oraz W wymiarze
og6lnym, umiejetnosci szkolnych 1 relacji rowie$niczych, anizeli mlodziez uczaca si¢
w szkotach specjalnych, ale nie roznita si¢ w innych sferach (samooceny relacji z rodzicami,
wygladu fizycznego i sprawnosci ruchowej; Crabtree & Meredith, 2000; Tracey & Marsh,
2000). Nalezy jednak zaznaczy¢, ze inni badacze wskazuja na niejednoznaczne wyniki badan

w tym zakresie, pomigdzy tymi grupami (Dixon & Marsh, 1997; Duvdevany, 2002).
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K. Widaman i wsp., (1992) przeprowadzili badania dotyczace réznic w samoocenie uczniow
osiggajacych regularne wyniki szkolne, z tzw. marginesu edukacyjnego oraz m.in.
Z niepelnosprawnosciag intelektualng w stopniu lekkim. Autorzy ci podaja, ze mlodziez
w badanej grupie przejawia istotnie nizszg samoocen¢ szkolng, w kazdym zakresie (tj.
kompetencji matematycznych, w jezyku ojczystym, ogdlnoszkolnych, werbalnych),
W poréwnaniu z uczniami osiggajacymi regularne wyniki szkolne, a co bardziej interesujace
réwniez istotnie nizszg, w stosunku do uczniow osiggajacych niskie wyniki szkolne. Ponadto
uczniowie osiggajacy regularne wyniki szkolne majg wyzsza samoocene wygladu
zewnetrznego i sprawnosci fizycznej oraz samooceng emocjonalng i relacji z piciag przeciwna,
anizeli mtodziez w badanej grupie i mtodziez z marginesu edukacyjnego. Ostatnie dwie grupy
uczniéw nie sg zroznicowane pod wzgledem wymienionych wymiar6w samooceny (tamze).

Powyzsza dyskusja tylko czesciowo odpowiada na pytanie, czy oraz jak, diagnoza
niepetnosprawnosci intelektualnej w stopniu lekkim zmienia samoocen¢ jednostki. Natomiast
za rozsadne wydaje si¢ przyjac, ze badania porownujace samooceng dzieci i mtodziezy we
wczesnych latach zycia (przed diagnoza), oraz rdznicujace mtodziez zdiagnozowana jako
niepetnosprawng intelektualnie w stopniu lekkim oraz mtodziez o typowym rozwoju osiagajaca
niskie wyniki edukacyjne (kwalifikujacych sie do diagnozy, ale nie poddanych jej z ré6znych
wzgledow), moga by¢ szczegolnie istotne w tym zakresie. Ponadto nalezy stwierdzi¢, ze
specyficzne do§wiadczenia zyciowe wplywaja na odmienno$¢ samooceny osob w badanej
grupie, w stosunku do oséb o typowym rozwoju, natomiast wyrafinowane mechanizmy
chronigce przed niskg samooceng sag wspolne dla 0sob z grupy badawczej 1 kontrolnej. Te dwa
czynniki moga wpltywaé na brak jednoznacznych wynikow w zakresie poziomu samooceny
pomiedzy dwoma grupami oraz wewnatrz grupy badawcze;j.

Z punktu widzenia podjetej tu problematyki wydaje si¢, ze samoocena jest adekwatnym
konstruktem odzwierciedlajacym swoisto§¢ osobowosci mtodziezy z omawiang kategorig
zaburzen, ktéra moze wplywaé na zréznicowanie zachowan zdrowotnych, w poréwnaniu

Z mlodzieza o typowym rozwoju.
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Rozdzial 2. Ksztaltowanie zachowan zdrowotnych, jako podstawa
prawidlowego rozwoju czlowieka.

Rozdzial 2.1. Zachowania Zdrowotne. Pojecie i klasyfikacja.

Precyzyjne okre§lenie zachowan zdrowotnych jest trudne =ze wzglegdu na
wieloznaczno$¢ 1 zakres tego terminu, bogaty zbior zachowan o charakterze zdrowotnym
i rézne kryteria podzialu, zlozone zwigzki pomigdzy zachowaniami a zdrowiem oraz
wielodyscyplinarne ujmowanie problemu. W waskiej perspektywie termin zachowania
zdrowotne dotyczy czynnosci lub nawykow (czyli organizacji zachowania jednostki),
bezposrednio lub posrednio wptywajacych na stan wiasnego zdrowia (gléwnie przedmiot nauk
medycznych). W szerszym ujeciu w zakres zachowan zdrowotnych wlacza si¢ rowniez
przekonania, oczekiwania, mysli i motywy oraz emocjonalne mechanizmy osobowosci
zwigzane ze zdrowiem (psychologia zdrowia). W najszerszym kontekscie zachowania
zdrowotne odnoszg si¢ do dziatan jednostki, grup lub organizacji wplywajacych na najblizsze
otoczenie, edukacje i polityke zdrowotng (socjologia zdrowia). W zwigzku z tym w literaturze
przedmiotu spotyka si¢ wiele okreslen, ktore odnoszg si¢ do troski o wilasne zdrowie, np.:
zachowania zwigzane ze zdrowiem, prozdrowotne—antyzdrowotne, zachowania zdrowotne,
zachowania istotne dla zdrowia, zachowania medyczne, zachowania w chorobie, dziatania
profilaktyczne, praktyki zdrowotne (Dolinska-Zygmunt, 2001; Gochman, 1997; Puchalski,
1990; Sutton, 2004). Jak wynika z przegladu definicji zachowan zdrowotnych przedstawionego
przez K. Puchalskiego (1990), wyjasnienia proponowane przez rdéznych autoré6w koncentrujg
si¢ wokot okreslonych aspektow zachowan zwigzanych ze zdrowiem, pomijajgc inne (tamze).

Mimo rozbieznosci definicyjnych i konceptualnych panuje zgoda, ze zachowania
zdrowotne petnig centralne miejsce w edukacji zdrowotnej, stanowigc rdzen zdrowego stylu
zycia. Sg podstawowymi czynnikami wplywajacymi na zdrowie lub przedwczesng $mier¢
(Bajcar, Abramciow, 2011; Glanz, Rimmer & Viswanath, 2008; Institute of Medicine, 2001;
Lantz i wsp., 1998; Luszczynska, 2004; Zadworna-Cieslak, Oginska-Bulik, 2011). Ich
kluczowy wpltyw na stan zdrowia mozna zobrazowaé poroOwnaniem z wplywem czynnikdéw
genetycznych. Literatura przedmiotu podaje, ze ok 5-10% nowotwordéw jest dziedziczona,
jednak wigkszos¢ z nich jest wynikiem mutacji genetycznej uwarunkowanej behawioralnymi
czynnikami wewngtrznymi (np. trawionymi pokarmami) lub zewnegtrznymi (np. paleniem
tytoniu, ekspozycja na promienie UV; za: Luszczynska, 2004). Mgzczyzna palacy papierosy
jest dwudziestokrotnie bardziej narazony na zachorowanie na raka ptuc, anizeli niepalacy

(tamze). Glownymi przyczynami $mierci sa podatne na modyfikacje zachowania
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antyzdrowotne (ryzykowne): palenie papierosow i konsumpcja alkoholu, uboga dieta, niska
aktywno$¢ fizyczna (Mokdad i wsp., 2005). Wptyw zachowania na stan zdrowia dotyczy
w duzej mierze wieku adolescencji. Jak podaje M. Resnick 1 wsp. (1997) liczne doniesienia
wskazuja, ze gtdwnym zagrozeniem dla zdrowia mlodziezy sa zachowania ryzykowne oraz
motywacje do ich podejmowania (tamze).

Wsrod definicji zachowan zdrowotnych mozna wyodrgbnié trzy podstawowe podejscia
(Oginska-Bulik, Juczynski, 2008). Pierwsze z nich ukierunkowane jest na celowy aspekt
zachowan zdrowotnych. Rozpatruje si¢ je jako czynnosci celowo ukierunkowane na zdrowie.
W takim znaczeniu zachowanie jednostki jest zdrowotnym, gdy jest ona §$wiadoma roli danego
zachowania dla zdrowia i podejmuje je intencjonalnie, w celu ochrony stanu zdrowia
(Dolinska-Zygmunt, 2001). W definicjach zachowan zdrowotnych tego typu oprocz
obserwowalnych, jawnych zachowan mocno akcentuje si¢ zmienne psychologiczne. Najszerzej
cytowang w literaturze przedmiotu definicjg, ktora akcentuje znaczenie mechanizméw
psychologicznych jest ta stworzona przez D.S. Gochmana, wg ktorego zachowania zdrowotne
to ,, personalne atrybuty takie jak przekonania, oczekiwania, motywy, wartosci, percepcje i inne
elementy poznawcze, charakterystyki osobowos$ciowe obejmujace stany (lub cechy)
emocjonalne; i jawne wzory zachowan, czynnos$ci i nawyki, ktore odnosza si¢ do utrzymywania
zdrowia, odbudowywania zdrowia i poprawy zdrowia” (Gochman, 1997, s. 3). Autor podkres$la
podmiotowo$¢ zachowania zdrowotnego (intencjonalnos¢ uwarunkowang wiedzg
I $wiadomoscig zdrowotng), w przeciwienstwic do bycia przedmiotem odzialywan
zdrowotnych. Jednocze$nie wyraznie zwraca uwage, ze na zachowanie sklada si¢ nie tylko
jawna jego tres¢, ale i zdarzenia mentalne [mental events] lub stany uczuciowe [feeling states],
ktore ulegaja posredniemu pomiarowi lub obserwacji (tamze).

Drugi typ definicji zachowan zdrowotnych ukierunkowany jest na ich aspekt
funkcjonalny. W podejéciu tym analizuje si¢ zachowania ze wzgledu na skutki, jakie wywieraja
na stan zdrowia. Moga by¢ one korzystne lub nie. Zatem wymienia si¢ dwie podstawowe klasy
zachowan: anty- i prozdrowotne (Heszen, S¢k, 2007; Gruszczynska, Bak-Sosnowska, Plinta,
2015). Zachowania prozdrowotne promujg zdrowie, zapobiegaja chorobom, sprzyjaja leczeniu,
natomiast zachowania antyzdrowotne niszcza lub uszkadzaja zdrowie oraz utrudniajg proces
zdrowienia (Steptoe, Wardle, 2004). W literaturze mozna rowniez spotka¢ inne dychotomiczne
podziaty: zachowania zdrowotne/ zachowania promujace zdrowie—zachowania ryzykowne
(Currie i wsp., 2012; Inchley i wsp., 2016; Lippke, Nigg, Maddock, 2012); lub pozytywne/
zdrowe/ wzmacniajgce zdrowie—negatywne/ niezdrowe/ ryzykowne/ kompromitujace zdrowie

[health-compromising]; zachowania w zdrowiu—zachowania w chorobie; rodzicielskie
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zachowania zdrowotne—medyczne zachowania zdrowotne itp. (Schwarzer & Gutiérrez—Dofia,
2000; Sek, 2000; Sutton, 2004; Turbin i wsp., 2006).

Skutki danego zachowania dla stanu zdrowia okresla si¢ na podstawie wynikéw badan
epidemiologicznych lub innych danych medycznych, a wigc na podstawie danych
obiektywnych, a nie indywidualnego (subiektywnego) przekonania (Dolinska-Zygmunt, 2001).
Podzial na zachowania pro- i antyzdrowotne jest najpowszechniejszg typologia, jednak tego
typu dychotomiczne klasyfikacje nie sg tak roztagczone, jak mogloby si¢ wydawac. Okazuje si¢,
ze okreslone zachowanie moze petni¢ funkcje prozdrowotng w jednym aspekcie, a w innym
pelni¢ rolg antyzdrowotng (destrukcyjng). Przykladem takiego zachowania jest regularne
spozywanie alkoholu, ktérego konsumpcja w matych ilosciach zmniejsza ryzyko wystepowania
chorob uktadu krazenia, ale zwigksza ryzyko zachorowania na raka piersi (Luszczynska, 2004).
Ponadto jedna klasa zachowan moze petni¢ role prozdrowotng lub antyzdrowotna, w zaleznosci
od czgstotliwosci 1 intensywnos$ci podejmowania. Za przyktad moze postuzy¢ tu regularna
aktywno$¢ fizyczna, ktéra podejmowana w okreslnej intensywnosci jest zdecydowanie
korzystna dla zdrowia, jednakze uzaleznienie od ¢wiczen fizycznych lub podejmowanie ich ze
zbyt wysokg intensywno$cig jest zachowaniem antyzdrowotnym (Oginska-Bulik, 2010).
Kolejnym przyktadem jest palenie papieroséw, ktére podejmowane z czestotliwoscig 1-2
papierosow w tygodniu jest neutralne dla zdrowia, natomiast palenie Kilku papierosow dziennie
jest zachowaniem wysoce antyzdrowotnym (Luszczynska, 2004). Podzial na zachowania
promujace zdrowie oraz zachowania prewencyjne jest nierozlaczny w tym znaczeniu, ze
istniejg klasy zachowan, ktore spelniajg kryteria definicyjne obu typow, np. regularna
aktywnos¢ fizyczna moze pehic¢ funkcje promujgcg i prewencyjng (tamze). Podobnie ta sama
klasa zachowan moze by¢ zachowaniem podejmowanym w chorobie lub w zdrowiu, a roznic¢
si¢ wylgcznie determinantem (Sutton, 2004). W zwigzku z tym za rozsgdne wydaje si¢ przyjac,
ze nie konkretna klasa, a intensywnos¢ danego zachowania wyznacza wskaznik pro-anty-
zdrowotnosci (i takie kryterium podziatu jest przyjete w tej pracy).

Aspekt funkcjonalny zachowan zdrowotnych jest przedmiotem badan réwniez nauk
socjologicznych (socjologii zdrowia), rozumianej w kategoriach zdrowia publicznego. W tym
ujeciu akcentuje si¢ spoteczny aspekt podejmowania zachowan anty-, prozdrowotnych oraz ich
wplywu na najblizsze otoczenie, edukacj¢ i socjalizacje mtodziezy. J. Nosko (2005) ujmuje
zachowania zdrowotne jako ,,wieloczynnikowy zestaw reakcji grup spolecznych, stymulowany
koniecznos$cig zachowania zdrowia i Zycia...” (Gruszczynska i wsp., 2015, s. 559). A. Fraczek
i E. Stgpien (1997) rozpatruja zachowania zdrowotne w kategoriach utrzymywania

normatywnych standardow zdrowia fizycznego i psychicznego (Zadworna-Cieslak, 2010a).
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W ujeciu socjologicznym podkresla si¢, ze zachowania zdrowotne jednostki wptywaja na
zachowania zdrowotne innych os6b (np. zachowania rodzicow na dzieci).

Trzeci typ definicji obejmujacych zachowania zwigzane ze zdrowiem ujmuje oba wyzej
wymienione aspekty (celowosciowy i funkcjonalny) tacznie. Istotg tego podejscia jest analiza
wzajemnych zwigzkéw stanu zdrowia z zachowaniami zdrowotnymi (obszar nauk
medycznych) lub korelacji pomi¢dzy wiedzg (przekonaniami) o zdrowiu a zachowaniami
zdrowotnymi (obszar nauk spotecznych; Heszen, S¢k, 2007). Analizujac zwigzek pomigdzy
wiedzg o zdrowiu, a zachowaniami zdrowotnymi przyjmuje si¢, ze na podstawie wiedzy
naukowej lub subiektywnych przekonan o zachowaniach korzystnych lub niekorzystnych dla
zdrowia, osoba podejmuje je zgodnie z tg wiedza. W tym przypadku podejmowane zachowania
wplywaja na zdrowie. Istnieje rowniez odwrotna zalezno$¢. Osoba posiada przekonanie
(wiedze¢) 0 zdrowiu (np. zdrowy znaczy szczuply), ktore staje si¢ celem zachowan. W tej
sytuacji wiedza (pojecie) 0 zdrowiu wptywa na podejmowanie zachowan zdrowotnych (S¢k,
2005). Dodatkowo powyzsze zaleznosci pomiedzy wiedza, zdrowiem a zachowaniami mozna
rozpatrywac z perspektywy podmiotu lub obserwatora dziatania (Zadworna-Cieslak, Oginska-
Bulik, 2011). Przyktadem definicji ujmujacej zachowania zdrowotne w podejsciu tacznym jest
ta, zaproponowana przez H. Sek (2005, s. 539), wg ktorej zachowania zdrowotne to ,,reaktywne,
nawykowe i/lub celowe formy aktywnosci cztowieka, ktore pozostajg — na gruncie wiedzy
obiektywnej o zdrowiu i subiektywnego przekonania — w istotnym, wzajemnym zwiqgzku ze
zdrowiem” (tamze).

Jak stwierdza S. Sutton (2004) zachowania zdrowotne sg ekstremalnie zroznicowane (s.
95). W zwiagzku z tym w literaturze przedmiotu istnieje wiele typologii zachowan zdrowotnych,
w zalezno$ci od dodatkowych czynnikow lub determinantow. I. Heszen, H. S¢k (2007) dziela
zachowania zdrowotne ze wzgledu na pie¢ kryteriow podziatu: 1) funkcja zachowania
wzgledem zdrowia (pro-, antyzdrowotna); 2) poziom organizacji behawioralnej, $wiadomos$ci
i celu zachowania (nawyk lub czynno$¢); 3) poziom zdrowia (zachowania w zdrowiu, w
chorobie); 4) zachowania wynikajace z roli spotecznej (zachowania rodzicielskie, medyczne);
5) tre$¢ zachowania (promocyjne, prewencyjne). Z punktu widzenia pracy warto doda¢ podziat
zachowan zdrowotnych ze wzgledu na czestotliwo$¢ podejmowania dziatania tworzac
kryterium intensywnosci, tj. podejmowanie aktywnosci (np. aktywnos$¢ fizyczna, spozywanie
owocOw 1 warzyw) — powstrzymywanie si¢ od aktywno$ci (np. niepalnie papierosow,
niejedzenie stodyczy). W zwiazku z tym funkcja danego zachowania wzgl¢dem zdrowia (pro-

, anty-) nie zalezy od klasy, ale od czgstotliwo$¢ podejmowania danego zachowania.
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Po omowieniu pojecia i klasyfikacji zachowan zdrowotnych, w nastepnym rozdziale

skupig¢ si¢ na wybranych uwarunkowaniach tychze zachowan.
Rozdzial 2.2. Uwarunkowania zachowan zdrowotnych mlodziezy.

Ze wzgledu na tematyke pracy w tym rozdziale opisz¢ wyniki badan odnoszace si¢ do
korelatow zachowan zdrowotnych podejmowanych przez mlodziez, z szczegdlnym
zaakcentowaniem roli czynnikow podmiotowych: samooceny, wieku i pitci badanych oraz
wybranych korelatow rodzinnych, tj.: postaw rodzicielskich i poje¢ pokrewnych, zachowan
zdrowotnych rodzicow oraz statusu spoleczno-ekonomicznego rodziny. Uzasadnienie
podejscia eklektycznego do uwarunkowan podejmowania zachowan zdrowotnych oraz wyboru
poszczegdlnych czynnikow znajduje si¢ w rozdziale 3.1.

Wiek adolescencji to okres ksztaltowania si¢ wilasnej tozsamosci, ktorej aspekt
emocjonalny 1 warto$ciujacy zawiera si¢ w samoocenie. Jak wykazuj¢ w rozdziale trzecim, jest
ona waznym regulatorem zachowan. W zwigzku z tym specjalisci poszukujg zwigzkow
pomiedzy opisywanym czynnikiem psychologicznym a sferg zdrowotng jednostki. Wskazuje
si¢, ze samoocena oraz obraz siebie jest bezposrednio powigzany (jest korelatem lub
predyktorem) zachowan zdrowotnych (Peart, Marsh & Richards, 2005; za: Seigley, 1999;
Yarcheski, Mahon & Yarcheski, 2003). Stwierdzono, ze wysoka samoocena ma zwigzek
Z zachowaniami (praktykami) poprawiajacymi stan zdrowia (Abood, Conway, 1992).
Konstrukt ten jest pozytywnie zwigzany z aktywnoscig fizyczng mtodziezy w mtodszym wieku
szkolnym, zarowno dziewczat i chtopcoéw (Frost & McKelvie, 2004; Kristjansson, Sigfusdottir
& Allegrante, 2010; Tremblay, Inman & Willms, 2000) oraz z konsumpcja owocow i warzyw
przez mtodziez (Kristjansson i wsp., 2010). Wysoka samocena ogdlna lub w specyficznych
wymiarach jest czynnikiem chronigcym przed paleniem tytoniu ws$rod mtodziezy (Tyas
& Pedersen, 1998). U dzieci i mlodziezy szkolnej wystepuje odwrotny zwigzek pomiedzy
globalng samooceng i otylosciag lub nadwaga (Hesketh, Wake & Waters, 2004; Kristjansson
i wsp., 2010; Lovry, 2007; Vasquez & Torres, 2012). Dorastanie z niskg samooceng powoduje
wigce]j problemoéw zdrowotnych w wieku dorostym (Maton & Zimmerman, 1992; Trzesniewski
i wsp., 2006). Niska samoocena jest predyktorem podejmowania zachowan zagrazajacych
zdrowiu przez miodziez (Dielman i wsp., 1987; McGee & Williams, 2000); jest istotnie
zwigzana z dtugotrwatymi zachowaniami sedenteryjnymi dzieci i mtodziezy (Tremblay i wsp.,
2011); z niezdrowym odzywaniem si¢ adolescentow (Kristjansson i wsp., 2010; Martyn-
Nemeth i wsp., 2009); z zaburzeniami odzywiania u dziewczat i chtopcow (Seepersad, 2012);

jest czynnikiem istotnie wplywajacym na palenie papieroséw (Glendining & Inglis, 1999;
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U.S.DHHS, 2012), szczegdlnie wsrdd chlopcow w wieku wcezesnej adolescencji (Veselska
i wsp., 2009); wptywa na wigksza konsumpcje alkoholu u mtodziezy i studentow (Gullette,
Lyons, 2006; Resnick i wsp., 1997). Ponadto niska samocena jest istotnie zwigzana z probami
(mys$lami) samobdjczymi wsrod mtodziezy (Harter, Low, Whitesell, 2003; Overholser i wsp.,
1995; Resnick i wsp., 1997); jest wazniejszym, niz inne zmienne psychologiczne predyktorem
smiertelno$¢ (O’Connor & Vallerand, 1998); a wahania poziomu samooceny mogg wptywaé
na stan naczyn krwiono$nych (Ross i wsp., 2013).

Obraz siebie w aspekcie fizycznym [body image; physical self-perception; physical self-
concept], jest waznym predyktorem, determinantem lub mediatorem zachowan zwigzanych ze
zdrowiem, takich jak: aktywnos$¢ fizyczna (Crocker i wsp., 2001; 2003; 2006; Dishman i wsp.,
2006; Fox, 1988), odpowiednia dieta [dietary restraint] zwlaszcza u dziewczat (Crocker i wsp.,
2003; 2006). Nastolatki 1 kobiety z niskag samooceng w aspekcie fizycznym czesciej pala
papierosy (Crocker i wsp., 2001) oraz czgsciej konsumuja alkohol (Wu i wsp., 2014). Istnieje
istotny zwigzek pomiedzy wysoka samooceng w aspekcie fizycznym, a wskaznikami
sprawnosci fizycznej (Marsh & Redmayne, 1994).

Rowniez poszczegdlne komponenty fizycznego obrazu siebie s3 zwigzane
z zachowaniami zdrowotnymi. Ocena wygladu swojego ciala [appearance evaluation]
I umiejscowienie wygladu ciata w hierarchii wazno$ci kobiety [investment in appearance], jest
pozytywnie zwigzana z odpowiednig dietg (Lamarche, Gammage, 2012). Ocena wlasnego ciata
[body esteem] jest pozytywnie zwigzana z podejmowaniem aktywnosci fizycznej u studentow
(Ford, 2013). Samoocena zdolnosci fizycznych jest wyzsza u atletdéw, anizeli u 0so6b nie
uprawiajacych sportow (Jackson & Marsh, 1986; Zaharopoulos & Hodge, 1991). Istnieje
istotny zwigzek pomiedzy samooceng cech fizycznych (wytrzymatosci, sity 1 gibkosci),
a wskaznikami tych zdolnosci (Marsh & Redmayne 1994).

Istniejg rowniez wyniki badan wskazujace na istotng role mediacyjng samooceny
pomiedzy roznymi zmiennymi personalnymi i spotecznymi, a zachowaniami wplywajacymi na
zdrowie, tj.: pomiedzy intencjami a fitnessem u chtopcow i dziewczat z niepetnosprawnosciami
lub zaburzeniami zdrowia (Ng 1 wsp., 2014); odpornos$cia na stres a zazywaniem substancji
szkodliwych dla zdrowia (Uba i wsp., 2013); pomig¢dzy stylami przywigzania [attachment style]
a zachowaniami zdrowotnymi (Huntsinger & Luecken, 2004); pomigdzy wplywem
rodzicielskim a aktywnoscig fizyczng (Ornelas i wsp., 2007).

Obok oceny samego siebie, gléwnymi uwarunkowaniami osobowymi zachowan
zdrowotnych wzietymi pod uwage w tej pracy jest wiek i pte¢ badanej mtodziezy. W zakresie

zwigzkoéw tych dwoch zmiennych z aktywnoscig fizyczng brak jest jednoznacznych danych,
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ale zdecydowana wiekszo$¢ wynikow badan wskazuje, ze chtopcy sa zdecydowanie bardziej
aktywni, anizeli dziewczgta oraz, ze poziom aktywnosci fizycznej u obu ptci zmniejsza si¢ wraz
z wiekiem (Gustafson & Rhodes, 2006; Inchley i wsp. 2016; Neumark-Sztainer i wsp., 2003a;
Sallis, Prochaska & Tylaor, 2000). Jednakze wraz z wiekiem wzrasta poziom aktywnosci
fizycznej niezaleznej od rodzicow (Kirby, Levin & Inchley, 2011). Réznice w aktywnosci
fizycznej chlopcoéw 1 dziewczat moga byé spowodowane ,rodzinnym efektem plci”, tzn.
korelacjami w tym zakresie u cztonkow rodziny tej samej ptci (Bauer i wsp., 2008; Kirby i wsp.,
2011). Jednoczesnie wskazuje si¢ na roznice w strategiach aktywowania potomstwa wsrod
rodzicow (Davison, Cutting & Birch, 2003). Szczegdlnie ojcowie s3 modelami zachowan dla
potomstwa, natomiast matki czes$ciej zapewniajg wsparcie rodzicielskie. Powyzsze dane —
w kontekscie podjetej tu problematyki — sktaniaja do rozwazenia, w jakim zakresie roznice
w strategiach aktywowania mtodziezy moga wplywa¢ na roznice w aktywnos$ci chlopcow
I dziewczat.

Odnoszac si¢ do zwigzku wieku 1 pici badanych z podejmowang dieta, wyniki badan
wskazujg, ze dziewczeta 1 mtodsze dzieci majg tendencje do wyzszej konsumpcji owocoOw
I warzyw, anizeli chtopcy i mlodziez starsza. Odwrotna relacja wystepuje w stosunku do
spozywania napojow stodzonych (Currie i wsp., 2012; Inchley i wsp., 2016; Rasmussen i wsp.,
2006; Vereecken i wsp., 2005).

W literaturze przedmiotu jest niewiele danych dotyczacych zwiagzku cech
demograficznych i1 higieny mtodziezy. Najwazniejszym zrodiem sg tu badania HBSC, i to
wylacznie w obrebie higieny jamy ustnej. Brak jest jednoznacznych zwigzkéw w tym zakresie.
Wystepuje tendencja, ze codzienne szczotkowanie z¢gbow maleje wraz z wiekiem u chlopcow
w wieku mtodzienczym, ale wzrasta u dziewczat. Ponadto dziewczgta czesciej szczotkujg zeby
codziennie, anizeli chtopcy (Currie i wsp., 2012, Inchley i wsp., 2016; Zawadzka, 2015).

W odniesieniu do zachowan mtodziezy, ktére szkodza zdrowiu, na podstawie
dostepnych wynikéw badan mozna stwierdzié, ze wspotczynnik palenia tytoniu zwigksza si¢
wraz z wiekiem. Zwiazki palenia tytoniu z picig palacza sg niespdjne. Podkresla si¢ tendencije,
ze w krajach zachodnich dziewczeta palg czgsciej, niz chlopcy, a we wschodnich zalezno$¢ ta
jest odwrotna (za: Conrad, Flay & Hill, 1992; Otten i wsp., 2007; za: Tyas & Pedersen, 1998;
U.S.DHHS, 2012). W Polsce brak jest zr6znicowania palenia w zaleznosci od ptci u mtodziezy
w wieku 15 lat (Kowalewska, 2015). Chtopcy w dalszym ciggu spozywaja wigcej alkoholu,
anizeli dziewczgta, ale rdznica ta si¢ zmniejsza (Inchley i wsp, 2016). W Polsce czgstosé picia
I upijania si¢ jest podobna u obu pici (Dzielska, 2015b; Sierostawski, 2015). Chtopcy podejmuja

mniej zachowan prozdrowotnych, anizeli dziewczeta (Zadworna-Cieslak, 2010b).
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Obok charakterystyk osobowosciowych 1 demograficznych wplywajacych na
zachowania zdrowotne, w okresie adolescencji wzrasta znaczenie grup rowiesniczych (Brown
& Ogden, 2004; Currie i wsp., 2012, Kokocinski, 2011). Jest to okres, w ktorym réwiesnicza
akceptacja staje si¢ szczego6lnie istotna, przy jednoczesnym obnizeniu kontroli rodzicielskiej
oraz narastaniu konfliktéw na osi dziecko-rodzic, zwlaszcza w rodzinach dysfunkcyjnych
(Eccles, 1999; Steinberg, 2001). W ostatnim czasie coraz wigcej wynikéw badan wskazuje na
zréznicowanie bezposrednich uwarunkowan zachowan zdrowotnych adolescentéw. Gtéwnymi
determinantami w tym zakresie sg: rodzice, rowiesnicy, szkola i otoczenie (Turbin i wsp.,
2006). Co wigcej, oddziatywania rodzicielskie w tym okresie mogg dominowac¢ nad wptywami
rowiesniczymi (Brown i wsp., 1993; Roguska, 2016; za: Zadworna-Cieslak, 2010a). Ponadto
podkresla sie¢ réwniez iz, rodzice odgrywaja istotng, posrednig role w doborze grupy
rowiesnikéw przez swoje dzieci w wieku adolescencyjnym, 1 to specyficzne zachowania
rodzicielskie warunkujg zakres wplywu wybranej grupy rowiesniczej na ich potomstwo (Brown
i wsp., 1993; Feldman, Wentzel, 1990).

Od lat 80-tych poprzedniego stulecia Swiatowa Organizacja Zdrowia promuje hasto:
,zdrowie zaczyna si¢ w domu” [,,Health begins at home”], (za: Williams, 1973). Teza, ze
rodzina jest najwazniejszym Srodowiskiem wplywajacym na rozwoj osobowy oraz wzory
zachowan u dziecka nie budzi watpliwosci (np. Currie i wsp, 2012; Lindsay i wsp., 2006).

Literatura przedmiotu przedstawia wiele poj¢¢ zwigzanych z oddziatywaniami
rodzicielskimi. W wigkszo$ci z nich podkresla si¢ znaczenie nastepujacych wiasciwosci
rodziny, ktore wplywaja na ksztaltowanie rozwoju potomstwa: stosunek emocjonalny
pomiedzy cztonkami rodziny, wzorce behawioralne prezentowane przez rodzicow, status
ekonomiczno-spoteczny rodziny.

Okreslone wzorce reakcji emocjonalnych rodzicow do dziecka ujawniajg si¢ W postawie
rodzicielskiej w takim znaczeniu, ze konkretne emocje skierowane na dziecko sg podstawg do
rozpoznania poszczeg6lnych postaw (Ziemska, 1973). Konstrukt ten w literaturze polskiej
funkcjonuje co najmniej pot wieku, jednak w dalszym ciggu brak jest precyzyjnych danych, jak
wigze si¢ on z zachowaniami podejmowanymi przez potomstwo w zakresie zdrowia.
Dotychczasowe doniesienia badawcze wskazuja, ze postawy rodzicielskie akcentujace
podmiotowos$¢ potomstwa, a jednocze$nie umacniajace w nich poczucie odpowiedzialnosci,
powigzane s3 pozytywnie z korzystnymi dla zdrowia zachowaniami dzieci i mtodziezy,
W przeciwienstwie do postaw o charakterze autokratycznym, ktére obnizaja
prawdopodobienstwo powyzszych zachowan (Makara-Studzinska, Morylowska, 2007; za:

Zadworna-Cieslak, Oginska-Bulik, 2011). Trudnosci z precyzyjnym wskazaniem zwigzkoéw
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pomiedzy powyzszymi pojeciami sprawia fakt, ze w literaturze zagranicznej czgsto uzywa si¢
termindw korespondujacych z postawami rodzicielskimi, np. style rodzicielskie [parenting
style], (Cohen & Rice, 1997; Chassin i wsp., 2005; Vaughn i wsp., 2016); wsparcie rodzicielskie
[parental support], (Bacikova-Sleskova i wsp., 2011; Gustafson i Rhodes, 2006); praktyki
rodzicielskie [parenting practices], (Borawski i wsp., 2003; Darling & Steinberg, 1993);
oddziatywania wychowawcze, kontrola rodzicielska (Brown & Odgen, 2004); komunikacja
[communication], (Currie i wsp, 2012; Inchley i wsp., 2016) i inne. Szczegdtowa analiza i opis
zwigzkow pomiedzy tymi pojeciami wykracza poza ramy tej pracy. Ogdlnie mozna stwierdzic,
ze w wiekszosci z nich podkresla si¢ znaczenie zwigzku emocjonalnego pomiedzy rodzicem
a dzieckiem. W zwiagzku z tym ponizej przedstawi¢ wyniki badan przedstawiajace wptyw tych
uwarunkowan na zachowania zdrowotne potomstwa.

Dos¢ dobrze opisany jest wptyw stylu autorytatywnego na rozwo6j potomstwa (Steinberg
i wsp., 1989). W kontekscie zachowan zdrowotnych mtodziezy K. Schmitz i wsp. (2002)
wskazuja, ze odziatywanie to jest pozytywnie zwigzane z wyzsza aktywnoscia fizyczng
I nizszym poziomem zachowan sedenteryjnych u nastolatek (za: Ornelas i wsp. 2007). Ponadto
styl autorytatywny jest zwigzany z nizszg czestoScig uzywania tytoniu przez milodziez
(Adamczyk-Robinette, Fletcher & Wright 2002; Castrucci & Gerlach, 2006; Jackson, Bee-
Gates, Henriksen, 1994; Tyas & Pedersen, 1998). Natomiast potomstwo rodzicéw
przejawiajgcych postawy (rodzicielstwo) zaniedbujace [neglectful] i pobtazliwe [indulgent]
oraz style karzace [punitive] i niespdjne [inconsistent], oraz rodzicow chrakteryzujacych sie
niskim poziomem akceptacji i kontroli potomstwa [disengaged or neglectful style], najczesciej
naduzywa tytoniu i alkoholu (Chassin i wsp., 2005; Fleming i wsp., 2002). Stopien
przywigzania dziecka do rodzica [family bonding] lub poczucie wiezi [connectedness] jest
istotnie 1 negatywnie zwigzane z inicjacja palenia oraz uzywaniem alkoholu wsrod dzieci
i mtodziezy (Fleming i wsp., 2002; Resnick i wsp., 1997). Staba relacja [poor relations] matki
z dzieckiem jest istotnie zwigzana z wiekszg czesto$cig palenia wérod chtopcow i dziewczat,
staba relacja dziecka z ojcem jest istotnie zwigzana z paleniem u dziewczat (Tyas & Pedersen,
1998). Wspierajaca i pelna szacunku relacja rodzic—dziecko chroni potomstwo przed paleniem
tytoniu (Cohen & Rice, 1995; za: Rainio, 2009).

Specyficzne praktyki rodzicielskie dotyczace palenia [smoking-specific parenting
practices] sa unikalnym predyktorem tego zachowania wsréd mtodziezy, np. rodzicielskie
praktyki antypalace sa skorelowane z niepaleniem tytoniu wsrdéd mlodziezy (Chassin i wsp.,
2005). Negatywna opinia rodzicow dotyczaca palenia jest zwigzana z 45% redukcja palenia

wsrod mtodziezy (Castrucci & Gerlach, 2006).
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Ponadto potomstwo, ktorych rodzice maja niskie oczekiwania odnoszace si¢ do ich
zachowania sg 2,6 razy bardziej podatne na inicjacje alkoholowa, niz mtodziez, ktorej rodzice
mieli wysokie oczekiwania dotyczace zachowan podejmowanych przez potomstwo (Simons-
Morton, 2004). Natomiast obojetna lub aprobujaca postawa rodzicow wzgledem
niekorzystnych dla zdrowia zachowan prezentowanych przez mtodziez jest jednym
Z najwazniejszych czynnikéw wplywajacych na podejmowanie zachowan szkodzacych
zdrowiu (Zadworna-Cieslak, 2010a).

Podobnie jak w przypadku pozytywnych postaw rodzicielskich skierowanych na
dziecko, postrzegane przez potomstwo pozytywne postawy rodzicielskie — wyrazajace
akceptacje i autonomie¢ — wiagza si¢ z korzystnymi dla zdrowia zachowaniami mtodziezy, za$
postrzegane postawy niekorzystne wychowawczo — wyrazajgce nadmierne wymagania
I niekonsekwencj¢ — sa powigzane z niekorzystnymi dla zdrowia zachowaniami adolescentow
(Zadworna-Cieslak, Oginska-Bulik, 2011). Postrzegana przez potomstwo postawa permisywna
rodzicow jest najwazniejszym determinantem spozywania alkoholu przez mtodziez (za:
Hawkins, Catalono & Miller, 1992). Podobne dane podajg D. Cohen & J. Rice (1997) uwazaja,
ze uzywanie tytoniu i alkoholu przez mlodziez jest pozytywnie zwigzane z postrzeganiem
postawy permisywnej, a negatywnie zwigzane z postrzeganiem postawy autorytatywnej
(tamze). Rowniez A. Fletchter, B. Jefferies (1999), podkreslaja negatywny zwigzek pomig¢dzy
postrzeganiem stylu autorytatywnego rodzicow a uzywaniem substancji zabronionych przez
mtodziez. Dla zachowan zdrowotnych chtopcow wigksze znaczenie majg postawy rodzicielskie
ojcow, zas$ u dziewczat wazniejsza jest percepcja postaw matek (Zadworna-Cieslak, 2010b).

Obok postaw rodzicielskich, kolejng zasadniczg cechg rodziny warunkujacg zachowania
zdrowotne milodziezy sa zachowania zdrowotne rodzicow. Modelowanie wlasciwych
zachowan zdrowotnych jest jednym z zasadniczych zadan rodzicow w zakresie zdrowia rodziny
(Birch & Fisher, 1998; Skommer, 2007; Vaughn i wsp., 2016; WHO, 2007b). Proces uczenia
si¢ przez potomstwo zachowan waznych dla zdrowia odbywa si¢ poprzez obserwacje¢ zachowan
rodzicow oraz skutkow tych zachowan. Doswiadczenia przejsciowe sa kodowane i
zachowywane w postaci symbolicznych reprezentacji danych zachowan, ktore sa fundamentem
dla schematow zachowan jednostki podejmowanych w przysziosci. Obserwacja bezposrednia
zachowan ,,0s0b znaczacych” tworzy model najsilniej wptywajacy na zachowanie i1 to
niezaleznie od statusu ekonomiczno-spotecznego rodziny (Wickrama i wsp., 1999; za:
Zadworna-Cieslak, 2010a). To rodzice ustalajg normy zachowan zdrowotnych w najblizszym
srodowisku potomstwa poprzez wlasne zachowanie i1 postawy oraz interpretacje norm

pochodzacych ze spoteczenstwa (WHO, 2007b).
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Wiele wynikéw badan (przeprowadzonych rowniez w warunkach polskich) wskazuje
na istotny (bezposredni) zwigzek pomigedzy podejmowanymi zachowaniami zdrowotnymi
(zardwno pro- jak i antyzdrowotnymi) rodzicéw i ich potomstwa oraz funkcje predykcyjna
zachowan zdrowotnych rodzicow wobec zachowan zdrowotnych dzieci (Zadworna-Cieslak,
2010b). Obecnie uwaza si¢, ze modelowanie jest najbardziej spdjnym, psychospotecznym,
pojedynczym predyktorem lub korelatem zachowan zywieniowych u potomstwa (McClain
I wsp., 2009; van der Horst i wsp., 2007). Rodzice majg istotny, bezposredni wptyw na wybor
jedzenia przez swoje potomstwo poprzez swoje praktyki zywieniowe 1 ekspozycje okreslonego
rodzaju jedzenia w domu (Birch & Davison, 2001; Institute of Medicine, 2005). Wyniki badan
w tym zakresie wskazuja na istotne, pozytywne zwigzki w spozywaniu przez rodzicOw
I potomstwo: owocow i warzyw (McClain i wsp., 2009; Rasmussen i wsp., 2006; van der Horst
i wsp., 2007); konsumpcji thuszczoOw (Rossow, Rise, 1994; Sallis, Nader, 1988); jedzeniu
przekasek (Brown & Odgen, 2004); spozywania napojow stodkich (van der Horst 1 wsp., 2007).
Ponadto jedzenie wspolnych positkow w domu wraz z rodzing jest pozytywnie zwigzane
z konsumpcja przez potomstwo owocow 1 warzyw oraz produktow pelnoziarnistych,
produktéw bogatych w wapn oraz negatywnie zwigzana ze spozywaniem smazonego jedzenia
i stodkich napojoéw przez mtodziez (Neumark-Sztainer i wsp., 2003b). Podkresla si¢, ze nawyki
zywieniowe przyswojone w dziecinstwie utrzymujg si¢ w wieku mtodzienczym i dorostym (za:
Brown & Odgen, 2004; Savage, Fischer & Birch 2007). W literaturze przedmiotu uwypukla si¢
zwlaszcza role matek w ksztattowaniu prawidlowych nawykow zywieniowych mtodziezy
(Zadworna-Cieslak, 2010b).

Podobnie jak w przypadku wplywu modelowania przez rodzicow zachowan
zywieniowych potomstwa, zaktada si¢, ze prezentowane przez rodzicOw wzorce zwigzane
Z aktywnoscig ruchowa moga mie¢ nadrzedny wpltyw na podejmowanie aktywnosci fizycznej
przez ich dzieci (Gustafson & Rhodes, 2006; Mcguire i wsp., 2002; Turbin i wsp., 2006;
Zadworna-Cieslak, 2010a). Wyniki badania L. Moor’e i wsp. (1991) wskazuja, ze jesli oboje
rodzicow jest aktywnych ruchowo, to szansa na to, ze potomstwo réwniez bedzie aktywne
wzrasta blisko szesciokrotnie (a dla synow ponad siedmiokrotnie). Mimo, ze zwiazki
aktywnosci fizycznej rodzicoOw i potomstwa sa najpowszechniej badane, to wyniki w tym
zakresie nie sg jednoznaczne (Gustafson i & Rhodes, 2006; Kirby i wsp., 2011; Sallis i wsp.,
2000). Rozbieznosci te wspiera fakt, ze aktywnos¢ fizyczna potomstwa jest uwarunkowana

wieloczynnikowo (Davison i wsp., 2003; Messent, Cook & Long, 1999).
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Ponadto dostepne doniesienia badawcze wskazuja na istotne zwiazki zachowan
stuzacych podtrzymaniu higieny jamy ustnej u rodzicéw i potomstwa (Astrom & Jakobsen,
1996; Okada i wsp., 2008 Poutanen i wsp., 2006).

Podobnie jak w przypadku modelowania niektorych zachowan prozdrowotnych uwaza
si¢, ze podejmowanie przez rodzicow zachowan antyzdrowotnych jest najwazniejszym
predyktorem lub korelatem podejmowania zachowan szkodzacych zdrowiu przez potomstwo
(Zadworna-Cieslak, 2010a). Mtlodziez, ktorego jeden lub dwoje rodzicow obecnie pali
papierosy (a zwlaszcza matka), jest najbardziej zagrozona rozpoczgciem palenia tytoniu
(Fleming i wsp., 2002; Griffin i wsp., 1999; Otten i wsp., 2007; za: Rainio, 2009; Rossow, Rise,
1994, Scragg, Laugesen, 2007; Tyas & Pedersen, 1998). Zagrozenie paleniem przez dziecko
wzrasta wraz z liczbg modeli, ktorzy palag w bezposrednim otoczeniu dziecka (Taylor 1 wsp.,
2004). Co wigcej, nawet potomstwo bylych palaczy jest bardziej narazone na rozpoczecie
palenia, anizeli dzieci rodzicow, ktorzy nigdy nie palili tytoniu (Otten i wsp., 2007). Ponadto
podkresla sie, ze mimo, iz analiza poprzeczna wykazuje, ze najsilniejszym predyktorem palenia
papierosow przez mtodziez sg palacy rowiesnicy, to wyniki analizy longitudinalnej wskazuja
na rodzicow (Chassin i wsp., 1986; Conrad i wsp., 1992). Tym samym konstatuje si¢, ze
wplywy rdéwiesnicze na palenie tytoniu przez adolescentow moga by¢ przeszacowane,
W przeciwienstwie do niedoszacowania uwarunkowan rodzicielskich (de Vries i wsp., 2003).
Ponadto spozywanie lub naduzywanie alkoholu przez rodzicow jest zwigzane lub jest
predyktorem konsumpcji alkoholu przez potomstwo w wieku mtodzienczym (za: Hawkins
i wsp., 1992; Latendresse i wsp., 2008; Rossow, Rise, 1994).

Ostatnim pojeciem wchodzacym w sktad cech rodziny warunkujgcych zachowania
zdrowotne mlodziezy, wyr6znionym W tej pracy jest status ekonomiczno-spoteczny rodziny
(SES). Najczesciej okresla sie go za pomocg nastepujgcych wskaznikow: wyksztatcenie
rodzicow, poziom dochodoéw, struktura rodziny (pelna—niepeilna, liczba potomstwa),
wykonywany zawdd i/lub zgromadzone dobra. Nie zawsze wszystkie te indykatory ujmowane
sa facznie w SES, najczeSciej natomiast wskazuje si¢ na poziom dochodow, wyksztalcenie
i wykonywany zawod (Currie, 2008; Duncan i wsp., 2002; Williams & Collins, 1995).

Wyniki badan wykazuja, ze SES istotnie wptywa na roznicowanie stanu zdrowia
cztonkow rodziny, w tym miodziezy (Braveman, Gottlieb, 2014; Currie i wsp., 2012; Farrel
i wsp., 2008; Graham, 2005; Inchley i wsp., 2016; Shavers, 2007) oraz na wspotczynnik
$miertelnosci (Adler i wsp., 1994; Lantz i wsp., 1998; Phelan, Link & Tehranifar, 2010).
Nieréwnosci w stanie zdrowia wystepuja w kazdej grupie spolecznej charakteryzowanej za

pomoca SES, nie tylko pomi¢dzy najubozszymi i najbogatszymi grupami spotecznymi (WHO,
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& World Bank, 2011). Fenomen ten okreslany jest pojeciem gradientu spotecznego. Obecnie
podkresla si¢, ze roéznice w stanie zdrowia dzieci i mlodziezy spowodowane czynnikami
zaleznymi od SES, nasilajg si¢ (Elgar i wsp., 2015).

N. Adler & J. Ostrove (1999) przedstawiaja dwa alternatywne powigzania SES i stanu
zdrowia. Wg pierwszej koncepcji SES wptywa na stan zdrowia jednostki (tzw. przyczynowosé
spoteczna [social causation]). Przyktadowo stwierdza si¢, ze niedozywienie matki w czasie
cigzy skutkuje tym, ze ptdd a nastgpnie dziecko jest podatne na zapadalno$¢ na rézne choroby
chroniczne, np. chorob¢ wiencowa, udar lub cukrzyce (za: Graham, 2005). G. Fujiura i K.
Yamaki (2000) podkreslaja, ze szerokorozumiane czynniki spoteczno-ekonomiczne sa rowniez
predykatorami niepelnosprawnosci. Dzieci zyjace w ubostwie sg bardziej podatne na warunki
Wysoce prognozujace niepetnosprawnosci, w tym niepetnosprawno$¢ intelektualng (tamze,
2000; za: Graham, 2005).

Drugie podej$cie wyrdznione przez N. Adler & J. Ostrove donosi, ze to stan zdrowia
wspottworzy SES (tzw. dryf spoteczny lub selekcja [social drift, selection]), i jest szczegdlnie
istotny w przypadku istotnych schorzen nabytych we wczesnym okresie zycia (tamze, 1999).
A. Case i wsp. (2002) oraz J. Currie & M. Stabile (2003) wskazuja na powigzanie tych
mechanizmow w konteks$cie miedzypokoleniowej transmisji SES. Dzieci z rodzin o nizszym
SES przejawiaja wigcej chronicznych schorzen, poniewaz doswiadczaja wiecej negatywnych
szokow zdrowotnych [health shock], spowodowanych np. gorszg opiekg medyczng, mniej
zdrowg dieta, otaczajgcym niezdrowym srodowiskiem lub czynnikami zwigzanymi ze statusem
zdrowotnym ich rodzicow. Przyczyny te nastepnie ograniczajg zdolnosci zarobkowe, gdy
dzieci (z niskim SES) stajg si¢ doroste.

W przypadku zwigzku SES rodziny i podejmowania przez miodziez zachowan
zdrowotnych, stanowiska naukowcow nie sg jednoznaczne. Literatura przedmiotu podkresla
przynajmniej trzy stanowiska (Hanson & Chen, 2007). Pierwsze z nich (tzw. tradycyjne)
donosi, ze nizszy SES rodziny moze wplywac na nizsza cz¢stotliwos¢ podejmowania zachowan
prozdrowotnych u mlodziezy (lub wieksza czesto§¢ podejmowania zachowan
antyzdrowotnych), a wyzszy SES determinuje podejmowanie zachowan prozdrowotnych
(Case, Lubotsky & Paxson, 2002; Currie i wsp., 2012; Hanson & Chen, 2007). WynikKi
wiekszo$ci najnowszych badan wykazuja, ze wigksza zamozno$¢ rodziny wigze si¢ z: 1)
Wyzsza wartosciag MVPA [medium various physical activity], (Currie i wsp., 2012; Inchley
i wsp., 2016; Institute of Medicine, 2005; Natecz, 2015). 2) Wplywa na czgstsze spozywanie
$niadan wsrod mtodziezy (Currie 1 wsp., 2012; Inchley i wsp., 2016). 3) Wyzsze spozycie
owocow 1 warzyw (Dzielska, 2015a; Inchley i wsp., 2016; Richter i wsp., 2009; Vereecken
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I wsp., 2005). 4) Istotnie, pozytywnie wiaze si¢ z czestoscig szczotkowania zebow (zwlaszcza,
przynajmniej raz dziennie) i wyzsza higieng jamy ustnej u dzieci i mtodziezy (Farrel i wsp.,
2008; Inchley i wsp., 2016; Zawadzka, 2015). Ponadto, zamozno$¢ rodziny istotnie, negatywnie
wiaze si¢ ze spozywaniem alkoholu u mtodziezy (Lovry i wsp., 1996) i paleniem tytoniu (za:
Tyas & Pedersen, 1998; U.S.DHHS, 2012), cho¢ wyniki w tym zakresie nie sg jednoznaczne
(patrz w podejéciu drugim, nizej). Nizszy SES wpltywa na: 1) Mniejszg ilo$¢ spozywanych
owocow 1 warzyw (Farrel 1 wsp., 2008; Friestad, Klepp, 2006; Sandvik i wsp., 2010). 2)
Czgstsze spozywanie produktow wysokottuszczowych (Wardle i wsp., 2003). 3) Czestsze picie
napojow stodzonych (Dzielska, 2015a) i konsumpcje stodyczy (Farrel i wsp., 2008).
W wigkszosci wynikéw badan niski SES wptywa na mniejszg aktywnos¢ fizyczng lub bardziej
sedenteryjny tryb zycia (Curry i wsp. 2012; Hanson & Chen, 2007; Moore, Littlecott, 2015);
oraz czestsze palenie papierosoéw (Hanson & Chen, 2007; Lovry i wsp., 1996; Moore, Littlecott,
2015; U.S.DHHS, 2012). Ponadto dzieci oraz mtodziez z rodzin o nizszym SES maja
przecigtnie gorsze wyniki w zakresie stanu zdrowia, sa bardziej narazone na rozwo0j powaznych,
przewlektych problemow zdrowotnych oraz wyzszy wspotczynnik §miertelnosci (Adler i wsp.,
1994; Chen, Boyce, Matthews, 2002). Adolescenci pochodzacy z ubozszych rodzin bardziej
narzekaja na swoje zdrowie (Holstein i wsp., 2009).

Drugie stanowisko podaje, ze wptyw SES rodziny na podejmowanie przez miodziez
zachowan zdrowotnych moze by¢ ograniczony, poniewaz w tym wieku wazniejsze dla
ksztaltowania si¢ zachowan anty- i prozdrowotnych moga by¢ wpltywy réwiesnicze, anizeli
sytuacja finansowa rodziny (za: Hanson &Chen, 2007). W zwiazku z tym w okresie dojrzatosci
dochodzi do wyréwnania [equalization] nierownos$ci spoteczno-ekonomicznych wpltywajacych
na zachowania, ktore s3 w tym okresie wylgcznie nieznacznie zaznaczone, W poréwnaniu
z okresem dziecinstwa i dorostosci, gdzie ich wplyw jest istotny (Kuntz & Lampert, 2013).
Wyjatkiem sg dzieci z rodzin najubozszych, w ktorych gradient spoteczny utrzymuje si¢ od
dziecinstwa do dorostosci (Spencer, 2006). Krytycy tego podej$cia argumentuja, ze jest to zbyt
uproszczone rozumienie Teorii Wyréwnania i postulujg, aby zamiast klasycznego pomiaru
wplywu SES rodziny na zachowania zdrowotne mtlodziezy wprowadzi¢ inne zmienne,
dotyczace stricte adolescentéw, np.: personalny SES tj. ilo§¢ posiadanych pieniedzy przez
miodziez (Kuntz & Lampert, 2013; Tyas & Pedersen, 1998; U.S.DHHS, 2012); pochodzenie
kulturowe, rasowe oraz etniczne (Blum i wsp., 2000; Currie i wsp., 2012) lub demograficzne
(Kowalewska, 2015; Zawadzka, 2015); typ szkoty, $ciezka edukacyjna/ poziom edukacji lub
status socjoedukacyjny mtodziezy (Berten i wsp., 2012; @Qverland i wsp., 2010). Niezaleznie

od powyzszych roéznic badacze w tym podejsciu sa zgodni, ze wptyw SES rodziny na stan
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zdrowia potomstwa stabnie wraz z jego dorastaniem. Najnowsze badania HBSC potwierdzaja
brak jednoznacznych zwiazkéw SES rodziny z paleniem tytoniu przez dzieci i miodziez
w wieku 8-15 lat (zarowno chlopcow jak i dziewczat), w wickszosci krajow i regionow
(Inchley i wsp., 2016). Wigkszos¢ wynikéw badan podkresla brak wptywu SES rodziny na
spozywanie alkoholu (Currie i wsp., 2012; Hanson & Chen, 2007; Inchley i wsp., 2016), palenie
papierosow (Kowalewska, 2015; Kuntz & Lampert, 2013; Rainio, 2009; Richter i wsp., 2009)
oraz innych zachowan ryzykownych wsrod mtodziezy (Currie i wsp., 2012). W warunkach
polskich, wyniki badan A. Dzielskiej (2015b) wykazuja, ze czestotliwo$¢ upijania si¢ jest
zwigzana z zamoznos$cig rodziny wytacznie w grupie 11-latkéw, a czesciej alkohol spozywa
mlodziez z grupy skrajnie biednej i skrajnie zamoznej. Wyniki badan prowadzone w XX wieku
wskazuja na brak zwigzku SES z aktywnoscia fizyczng dzieci i mtodziezy (Sallis 1 wsp., 2000)
oraz brak gradientu spotecznego w zakresie $miertelnosci dzieci i mtodziezy mtodszej, w wieku
5-14 lat (Pensola, Valonen, 2000).

Trzecie stanowisko glosi, ze wysoki SES rodziny moze angazowaé¢ mtodziez do
podejmowania zachowan antyzdrowotnych. Konsumpcja alkoholu przez miodziez
pozytywnie koreluje z zamozno$cig rodziny (Moore, Littlecott, 2015) oraz wyksztatceniem
I profesjg rodzicow (za: Hawkins i wsp., 1992). Stan ten moze wynika¢ z posiadania wigkszej
iloéci pieniedzy przez potomstwo i przeznaczania ich na $rodki psychoaktywne, w celu np.
zwalczenia stresu 1 niepokoju zwigzanego z cigzacg na nich presjg osiggnie¢ 1 przetadowanym
zajeciami pozalekcyjnymi harmonogramem dnia (Luthar, Becker, 2002; Luthar, D’ Avanzo,
1999). Natomiast stanowisko to w malym stopniu odnosi si¢ do milodziezy
Z niepelnosprawnoscia intelektualng w stopniu lekkim, ktorych rodziny przewaznie
charakteryzujg si¢ nizszym, niz przecietny SES.

Podobnie jak SES réwniez struktura rodziny (pelna—niepetna) ma istotny wplyw na
podejmowane przez potomstwo zachowania zdrowotne. Dowiedziono, ze dorastanie w rodzinie
z dwdjka biologicznych rodzicéw jest czynnikiem ochraniajacym mlodziez przed inicjacja
zachowan szkodzacych zdrowiu, a zwlaszcza naduzywania alkoholu i palenia tytoniu (Blum
i wsp., 2000; Dzielska, 2015b; Makara-Studzinska, Morylowska, 2007; Theodorakis,
Papaioannou, Karastogianidou, 2004). Miodziez z rodzin niepelnych jest narazona na
przyswajanie zachowan szkodzacych zdrowiu modelowanych przez jednego rodzica, natomiast
w rodzinach pelnych zachowania antyzdrowotne jednego z rodzicow moga by¢ wygaszane
przez zachowania drugiego rodzica (Otten i wsp., 2007). Tezy te znajduja odzwierciedlenie
w wynikach badan. Mtodziez z rodzin niepelnych lub zrekonstruowanych jest najbardziej

narazona na palenia tytoniu (Chassin i wsp., 2005; Kowalewska, 2015; Otten i wsp., 2007;
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Rainio, 2009) oraz spozywanie alkoholu (Blum i wsp., 2000; Dzielska 2015b) i niska
aktywno$¢ ruchowa (Nalecz, 2015). Mlodziez z rodzin pelnych spozywa wiecej owocow,
anizeli mtodziez z rodzin niepelnych (Dzielska2015a). Struktura rodziny nie wpltywa istotnie
na poziom aktywnosci fizycznej, spozywanie stodyczy oraz czgsto$¢ szczotkowania zgbow
przez potomstwo (Dzielska, 2015a; Natecz, 2015; Zawadzka, 2015).

Wynik badan wskazuja, ze wyksztalcenie rodzicow jest pozytywnie skorelowane ze
statusem zdrowotnym ich dzieci (Case & Paxson, 2002). Z badan R. Lovry i wsp. (1996)
wynika, ze wyksztalcenie rodzicow jest negatywnie zwigzane z paleniem papieroséw oraz
siedzacym trybem zycia miodziezy. Podkresla si¢ rowniez pozytywny zwiagzek wyksztatcenia
rodzicow 1 konsumpcji owocoOw oraz warzyw przez potomstwo w wieku miodzienczym (Lovry
i wsp., 1996 ; van der Horst i wsp., 2007). Oprocz tego wigkszo$¢ wynikoéw badan wykazuje
pozytywna korelacje pomigdzy wyksztalceniem rodzica, a aktywnoscig ruchowa mtodziezy
(Koplan i wsp, 2005). W warunkach polskich wptyw wyksztalcenia rodzicéw na palenie tytoniu
przez mtodziez jest niejednoznaczny, natomiast wyniki ostatnich pomiaréw z 2013 1 2016 roku
wskazuja, ze wraz ze wzrostem wyksztatcenia ojca 1 matki zwigksza si¢ odsetek nastolatkow

deklarujgcych palenie tytoniu (Malczewski, 2016).

Rozdzial 2.2.1. Uwarunkowania zachowan zdrowotnych mlodziezy
Z niepelnosprawnoscia intelektualng z wyroznieniem stopnia lekkiego.

Jak mozna wywnioskowa¢ z powyzszej analizy dostepnych jest wiele doniesien
dotyczacych uwarunkowan zachowan zdrowotnych mtodziezy o typowym rozwoju, ktoére
zostaly ujete w modelu tej pracy. Nie znalaztem w dostgpnej literaturze zwigzkow
wyréznionych zmiennych z zachowaniami zdrowotnymi mtodziezy z niepetnosprawnoscia
intelektualng w stopniu lekkim. Z uwagi na to ponizsza analiza dotyczy najbardziej logicznie
powigzanych z tematem pracy, dostepnych w literaturze determinantéw zachowan
zdrowotnych podejmowanych przez mtodziez z niepelnosprawnoscia intelektualng (a tam gdzie
to mozliwe, z wyodrebnieniem stopnia lekkiego).

Na poczatku nalezy zaznaczy¢, ze gtownym Zrddlem wiedzy o czynnikach osobowych,
spotecznych i $rodowiskowych dotyczacych korelatow aktywnos$ci fizycznej w omawianej
grupie badawczej stanowig raporty rodzicow lub opiekunéw mtodziezy (Kozub, 2003; Stanish
i wsp., 2016). Jednoczesnie podkresla si¢, ze rodziny dzieci z niepetnosprawnoscia
intelektualng w stopniu lekkim sa poddawane najmniejszej liczbie badan naukowych,
a wickszos¢ studidow w tym zakresie dotyczy wylacznie matek (Baker i wsp., 1997). Mimo tych

ograniczen szacuje si¢, ze osoby z niepelnosprawnoscia intelektualng (rowniez w stopniu
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lekkim) sa podgrupa najmniej aktywng ruchowo i prowadzaca siedzacy tryb zycia (patrz
rozdziat 2.4.1). W literaturze przedmiotu wskazuje si¢, ze dla osob z ta kategorig zaburzen
barierg w podejmowaniu aktywnosci fizycznej sa dwa unikalne determinanty, tj.: brak
informacji dotyczacych aktywno$ci ruchowej (negatywne sprzezenie zwrotne dotyczace
partycypacji w aktywnosci fizycznej, ze strony osob znaczgcych) oraz brak wsparcia (Frey,
Buchanan, Rosser Sandt, 2005). Dla wigkszosci 0sob z niepetnosprawnoscia intelektualng
zrodlem wsparcia sg: rodzice, opiekunowie i rowiesnicy z niepelnosprawnos$cig (Lunsky
& Benson 1997; za: Peterson i wsp., 2009). Jednoczes$nie podkresla si¢, ze poziom
odczuwanego wsparcia spotecznego jest kluczowg determinantg aktywnosci ruchowej
mtodziezy z niepelnosprawnos$cig intelektualng, rowniez w stopniu lekkim oraz ze odgrywa
ono istotniejszg role facylitujaca, anizeli u mtodziezy o typowym rozwoju (Kozub, 2003;
Peterson i wsp., 2008). Opiekunowie i rodzice sugeruja, ze przyczyng nieaktywnosci ruchowej
0s0b z lekkim stopniem niepelnosprawnos$ci intelektualnej jest brak motywacji do bycia
aktywnym. Potomstwo najczgsciej jako bariere wskazywato brak czasu rodzicow lub innych
osob istotnych, od ktorych sa zalezni (Buttimer, Tierney, 2005). W zwigzku z powyzszym
stwierdza sie, ze preferencje dziecka i jego opiekuna w stosunku do aktywnosci fizycznej oraz
poziom wyksztatcenia opiekuna dziecka sg pozytywnie skorelowane z udzialem dzieci
I mtodziezy w aktywnosci fizycznej (Buttimer, Tierney, 2005, Lin i wsp., 2010; Menar, 2007).
W rodzinach zaangazowanych w aktywnos$¢ 1 zywienie potomstwa, rodzice stajg si¢ modelami
wplywajagcymi na BMI swoich dzieci z niepetnosprawnoscia intelektualng (George i wsp.,
2011). Jednak czeSciej podkresla si¢ brak rodzicielskiego modelowania i zaangazowania
w aktywowanie potomstwa oraz brak wspolnie uprawianej aktywnos$ci fizycznej przez
rodzicow i potomstwo w badanej grupie (Kaiser, 2012; Kozub, 2003). By¢ moze dlatego
aktywno$¢ fizyczna mlodziezy z tg kategorig zaburzen istotnie zalezy od warunkow socjalno-
bytowych [living arrangements]. Literatura przedmiotu wskazuje, Zze osoby te zyjace
w warunkach zinstytualizowanych [restrictive settings], sa bardziej aktywne, anizeli osoby
zyjace w rodzinach lub samodzielnie (Barnes i wsp., 2013; Rimmer, Braddock & Marks, 1995).
Inne bariery (wspdlnie wymieniane przez potomstwo i rodzicow) to brak pobliskiego miejsca
do rekreacji i brak srodkéw finansowych, by si¢ tam dosta¢ (Buttimer, Tierney, 2005).
Wyniki badan wskazuja, ze w populacji ogdlnej mezczyzni sg bardziej aktywni, anizeli
kobiety, zwlaszcza w wieku mtodzienczym (Malina, Katzmarzyk, 2006; Temple, Stanish,
2009). Dobrze udowodnione jest, ze ta zalezno$¢ nie wystgpuje u 0sob z niepetnosprawnoscia
intelektualng, rowniez w stopniu lekkim (Finlayson i wsp., 2009; Gerald, Hahn, 2014; Peterson,

Janz & Lowe, 2008; Temple, Stanish, 2009; Stanish, 2004). Brak zr6znicowania aktywnosci
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ruchowej ze wzgledu na pte¢ thumaczy si¢ (bardzo) siedzacym trybem zycia os6b w omawiane;j
grupie (Temple & Walkley, 2007). Podkresla si¢ ponadto, ze aktywnos¢ fizyczna tych oséb
nie jest zwigzana z aktywno$cig w czasie wolnym, a gldwnie z praca zawodowa, ktéra pod
wzgledem charakterystyki jest podobna u m¢zczyzn i kobiet (Peterson, Janz & Lowe, 2008;
Stanish, 2004). Natomiast podobnie jak w populacji ogolnej czestotliwo§¢ umiarkowanej
aktywnos$ci fizycznej u dzieci i mlodziezy z niepelnosprawnoscig intelektualng w stopniu
lekkim jest odwrotnie skorelowana z wiekiem (Kozub, 2003). W badaniach polskich I. Kaiser
(2012) podaje, ze wigkszo$¢ mtodziezy w badanej grupie (75%) samodzielnie decyduje
0 formie podejmowanej aktywnosci ruchowej. W pozostatych przypadkach osobami
decyzyjnymi sg rodzice (tamze).

Istnieje bardzo mato danych dotyczacych wptywdéw oddzialywan rodzicow na diete
mtodziezy z niepelnosprawnoscig intelektualng. Z badan V. George 1 wsp. (2011) wynika, ze
im bardziej rodzice czujg si¢ odpowiedzialni za diet¢ swojego potomstwa tym charakteryzuje
si¢ ono nizszym BMI (tamze).

Nastepng klasg zachowan zdrowotnych wyrdznionych w tej pracy sa czynno$ci
higieniczne. W literaturze dostgpne sg dane dotyczace wytacznie uwarunkowan odnoszacych
si¢ do higieny jamy ustnej. Najistotniejsza zmienng rodzing jest SES rodziny (bardziej
szczegdblowe wyniki podane sg nizej). Kolejnym istotnym determinantem zachowan
zwigzanych ze zdrowiem jamy ustnej jest glebokos$¢ zaburzenia oraz wiek badanych. Higiena
jamy ustnej jest istotnie wyzsza u milodziezy z lekkim stopniem niepetnosprawnosci
intelektualnej, anizeli u mlodziezy z glebszymi stopniami tego zaburzenia (Jain i wsp., 2009).
Stan ten w duzej mierze wynika ze zdolno$ci do samodzielnego szczotkowania zebow. Szacuje
si¢ ze blisko potowa 12-15-latkéw wymaga wsparcia przy wiasciwym myciu zebow (Oredugba,
Akindayomi, 2008; Whelton i wsp., 2009). Natomiast jak podajg S. Gizani i wsp. (1997), 91%
rodzicow dzieci w badanej grupie nie pomaga im w tym zakresie. Z badan H. Diab i wsp. (2017)
wynika, ze 70% mtodziezy z niepetnosprawnoscig intelektualng w stopniu lekkim jest w stanie
samodzielnie szczotkowac z¢by. Higiena jamy ustnej jest istotnie lepsza u mtodziezy mtodsze;j,
anizeli u mtodziezy starszej (Jain i wsp., 2009; Kumar i wsp., 2009). W zakresie zroéznicowania
higieny jamy ustnej pod wzgledem plci, obserwuje si¢ niejednoznaczne wyniki, tj. brak
zalezno$ci (Diab 1 wsp., 2017) lub lepsza higiena u dziewczat (Kumar i wsp., 2009).

Podobnie jak w przypadku determinantdow zachowan prozdrowotnych badacze
akcentuja niewystarczajaca ilos¢ badan dotyczacych uwarunkowan zachowan szkodzacych
zdrowiu u miodziezy z niepelnosprawnoscia intelektualng (Burgard i wsp., 2000; Kepper

i wsp., 2011). W zasadzie brak jest badan longitudinalnych w tym zakresie (McGillicuddy,
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2006) oraz badan na duza skalg (Steinberg, Heimlich & Williams, 2009). Dane pochodza
wylacznie od rodzicow lub opiekundw, ktoérzy najczgéciej nie zglaszaja lub niechetnie
zglaszaja, ze ich potomstwo naduzywa alkoholu lub papierosow z powodu poczucia winy lub
zdrady (Stavrakaki, 2002) oraz obawy utraty praw rodzicielskich (Taggart i wsp., 2006).

W literaturze przedmiotu podkresla si¢, ze na naduzywanie substancji psychoaktywnych
przez adolescentow wplywaja unikalne 1 nawarstwiajagce si¢ kombinacje czynnikoéw
biologicznych, psychospotecznych i srodowiskowych, w efekcie ktorych osoby te sa bardzo
narazone na popadanie w natogi szkodzace zdrowiu (U.S.DHHS, 2012). Do najwazniejszych
czynnikéw osobowych zalicza si¢ tu: niedojrzalo$§¢ emocjonalng (neurotycznosc), niska
odpornos¢ na stres, trudnosci w wyrazaniu uczu¢, wysoki poziom niepokoju, nadmierng
zaleznos$¢ od innych oraz nizszy poziom inteligencji, umiejetnosci werbalnych 1 niewerbalnych,
ograniczong wnikliwo$¢é w swoje problemy, jak i zrozumienie konsekwencji swoich dziatan
i odpowiedniego planowania swoich zachowan, trudnosci w rozwigzywaniu problemow
I utrzymywaniu kreatywnosci ukierunkowanej na osiggniecie celu (Day i wsp., 2016; za:
Oginska-Bulik, 2010; Slayter, 2016; Slayter & Steenrod, 2009; van Duijvenbode i wsp., 2012).
Wskazuje sig, ze osoby z lekkim stopniem niepetnosprawnosci intelektualnej istotnie czesciej
naduzywaja alkoholu 1 tytoniu, anizeli osoby z glgbszymi stopniami tego zaburzenia.
A najbardziej narazeni na podejmowanie tych zachowan sg ci, ktorzy zyja samodzielnie
w srodowiskach niezaleznych — mniej restrykcyjnych (Chapman & Wu, 2012; Emerson, 2011;
Hymowitz i wsp., 1997; Kalyva, 2007; McGillicuddy 2006; Rimmer i wsp., 1995; Robertson
i wsp, 2000; Robertson i wsp., 2014; Taggart i wsp., 2006; Taylor i wsp., 2004). Podkresla si¢
ponadto, ze osoby z lekkim stopniem niepelnosprawnosci intelektualnej naduzywajg alkohol
i tyton gléwnie pod wplywem spolecznym, tj. presji spolecznej lub obawy stygmatyzacji
i samotno$ci (Burgard i wsp., 2000; Chapman & Wu, 2012; Kalyva, 2007). Ponadto
S. Chapman & L. Wu (2012) wskazuja, ze palenie tytoniu przez mtodziez w badanej grupie jest
skorelowane z mieszkaniem z palaczami oraz z ubostwem (tamze). A. Kepper i wsp. (2011)
podaja, ze brak kontaktu z jednym z biologicznych rodzicéw (lub pochodzenie z rodziny
niepetnej), jest czynnikiem podnoszacym ryzyko naduzywania alkoholu i tytoniu przez
mtodziez uczacg si¢ w szkotach specjalnych.

Podobnie jak u oséb o typowym rozwoju me¢zczyzni w badanej grupie czgsciej
naduzywaja alkoholu oraz palg tyton, anizeli kobiety (Chaplin, Gilvarry, Tsakanikos, 2011;
Kalvya, 2007; Robertson i wsp., 2014; Taggart i wsp., 2006).

W literaturze przedmiotu dobrze udokumentowany jest status ekonomiczno-spoteczny

rodziny (SES) w badanej grupie. Wiekszo$¢ wynikow badan jednoznacznie donosi, ze sytuacja
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socjalno-ekonomiczna tych rodzin jest znacznie gorsza od przecietnej (Emerson i wsp., 2006;
Emerson & Hatton, 2007, Graham, 2005; Kozubska, 1995; Maulik, Darmstatd, 2007,
Robertson i wsp., 2014; Twardowski 1991; U.S.PHSG, 2001; WHO, 2010). Bieda dotyczy
zwlaszcza rodzin dzieci z lekka niepelnosprawnoscig intelektualng (Drews i wsp., 1995;
Emerson & Parish, 2010; Reschly, 2009; Robertson i wsp., 2012; Roeleveld, Zielhuis,
& Gabreels 1997; Streamme, Magnus, 2000; Zigler, 1995). Wyniki badan wskazujg, ze okoto
75% 0s6b z niepetlnosprawnoscig intelektualng zyje na skraju ubostwa (Yamaki, Fujiura, 2002),
a osoby w badanej grupie, ktérym uda si¢ znalez¢ zatrudnienie (czterokrotne czestsze
bezrobocie, anizeli w populacji ogolnej), zarabiajg istotnie mniej, pracuja w zawodach
Z nizszych klas spotecznych oraz doswiadczaja wigcej okresOw bezrobocia, anizeli osoby
z populacji ogdlnej (Maughan i wsp., 1999; Yamaki, Fujiura, 2002). Sugeruje sie, ze niski SES
moze wplywaé na ujawnienie si¢ (nadreprezentacj¢) niepelnosprawnosci intelektualnej
w stopniu lekkim lub jest istotnie zwigzany z tg kategorig zaburzen (Drews i wsp., 1995;
Leonard i wsp., 2005; Murphy i wsp., 1998; Stremme, Magnus, 2000). Wicksze
rozpowszechnienie tego zaburzenia moze by¢ spowodowane miedzy innymi szkodliwym
(deprywacyjnym) najblizszym otoczeniem (Emerson, 2012; Roeleveld i wsp., 1997). Ponadto
dzieci w badanej grupie nie rodza si¢ w rodzinach o wysokim SES, z wyjatkiem
niepetnosprawnosci spowodowanej czynnikami neurologicznymi (Cooper, Lackus, 1984;
Drews i wsp., 1995). Obecnie podkresla si¢ rowniez odwrotny zwigzek pomiedzy liczbg lat
edukacji matek, a wystepowaniem tego zaburzenia U potomstwa (zwlaszcza w stopniu lekkim;
Chapman, Scott, Stanton-Chapman, 2008; Croen, Grether & Selvin, 2001; Zheng i wsp., 2012).
Zaburzenie to stwierdza si¢ w krajach stabo i $rednio rozwinietych od 3 do 10 razy czesciej
W nizszych klasach SES, anizeli w §rednich 1 wyzszych, przy czym nie stwierdza si¢ rdznic
W rozpowszechnieniu glebszych stopni niepelnosprawnosci intelektualnej, w zaleznosci od
SES (za: Robertson i wsp., 2012).

Sytuacja bytowa musi rzutowa¢ na stan zdrowia oraz podejmowanie zachowan
zdrowotnych osob w badanej grupie. E. Emerson i C. Hatton (2007) podaja, ze nawet 1/3
przypadkdéw gorszego stanu zdrowia osob z niepetnosprawnos$cia intelektualng moze wynikac
z gorszej pozycji socjalno-ekonomicznej. Wyniki badan sugeruja, ze udzial w sporcie lub
zorganizowanej aktywnosci ruchowej tych osob jest najbardziej zwigzany z nierdwnosciami
w SES (Roberston & Emerson, 2010). Ograniczenia finansowe stanowia utrudnienie m. in.
W kupowaniu zdrowej zywnos$ci, w korzystaniu z centréw fitness 1 ogolnie aktywnosci
ruchowej, a zwlaszcza w opiece stomatologicznej (Buttimer, Tierney, 2005; za: Fisher, 2004;

Rimmer, Hsieh, 2011). Stwierdzono pozytywny zwigzek pomigdzy higieng jamy ustnej
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I stanem przyzgbia dzieci, a edukacjg ich rodzicow (Kumar i wsp., 2009; Jain i wsp., 2009).
Wyksztatcenie opiekundw moze by¢ istotnym predyktorem aktywnosci ruchowej wsrod
mlodziezy z niepelnosprawnoscia intelektualng (Lin 1 wsp., 2010).

Podsumowujac powyzsza dyskusje nalezy stwierdzi¢, ze z powodu specyficznych
czynnikow biopsychospotecznych mtodziez (a nastgpnie dorosli) z niepelnosprawnoscia
intelektualng w stopniu lekkim, jest narazona na utrat¢ zdrowia z powodu naduzywania
substancji szkodzacych. Jesli zaczng uzywaé srodkdw pogarszajacych stan zdrowia, to
z powodu obnizonych kompetencji spotecznych i funkcji wykonawczych sa podgrupa
naduzywajaca ich najbardziej, szczegodlnie gdy zyja samodzielnie, a srodowisko w ktoérym
przebywaja jest czesto niewydolne lub jeszcze bardziej deprywacyjne w tym zakresie.
Trudnosci z dotarciem do pdzniejszych dorostych z niepelnosprawnoscig intelektualng
w stopniu lekkim (ktorzy wtapiajg si¢ w spoleczenstwo i nie sg juz rozpoznawani jako tacy),
dodatkowo utrudnia odpowiedne odziatywania terapeutyczne. Dlatego za rozsadne wydaje si¢

przyblizy¢ opisywane w literaturze przedmiotu modele zmiany zachowania.
Rozdzial 2.3. Modele zmiany zachowan zdrowotnych.

Jak wspomniatem w poprzednim rozdziale osoby doroste z niepetnosprawnoscia
intelektualng w stopniu lekkim moga podejmowac wiele zachowan zdrowotnych szkodzacych
zdrowiu, ktére trudno (trudniej, anizeli osobom o typowym rozwoju) bedzie zmieni¢ ze
wzgledu na charakterystyczne dla nich warunki biopsychospoteczne. Dlatego waznym
zagadnieniem jest zmiana zachowania, tj. nabywanie zachowan prozdrowotnych w wieku
mtodzienczym oraz powstrzymywanie si¢ lub rezygnacja z zachowan szkodzacych zdrowiu.
Szczegotowe omowienie tego zagadnienie — cho¢ bardzo istotne dla tej, jak i dla kazdej grupy
spotecznej — wykracza poza ramy teoretyczne tej pracy. Niemniej ponizej skupi¢ si¢ na
klasyfikacji 1 zarysie najczgsciej opisywanych w literaturze przedmiotu modeli zmiany
zachowan zdrowotnych.

S. Sutton (2001) dzieli modele zachowan zdrowotnych na dwie gtéwne grupy: modele
poznania spotecznego [social cognition models] i modele fazowe [stage model]. Pierwsza
z wyr6znionych koncepcji odnosi si¢ do grupy podobnych teorii, z ktorych kazda okresla
niewielkg liczbe czynnikow poznawczych i afektywnych, jako proksymalne determinanty
zdrowia. Teorie te nie wykluczaja, ze na zachowanie wptywa wiele innych czynnikéw, ale
zaktadaja, ze wptyw czynnikow nazywanych dystalnymi jest w duzej mierze lub catkowicie
zalezny od czynnikéw proksymalnych okreslonych przez konkretny model. W odr6znieniu od

czynnikow dystalnych zaktada si¢, Ze czynniki proksymalne sa podatne na zmiany, na przyktad
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poprzez dostarczenie odpowiednich informacji (Sutton, 2001). Modele poznania spotecznego
moga by¢ wykorzystywane jako podstawa interwencji zachowan prozdrowotnych, w tym
programow szkolnych (Baranowski i wsp., 2000; Sutton, 2001). Drugie podejscie wyrdznione
przez S. Suttona (modele fazowe) skupia si¢ na jako$ciowo odrebnych etapach zmiany
zachowania. Koncepcja ta zaktada, ze zmiana zachowania odbywa si¢ w sekwencji oddzielnych
etapow, a na kazdym etapie sg okres$lone (odrebne) czynniki, ktére wplywaja na zmiang
zachowania. W zwigzku z tym nalezy stosowaé rozne interwencje, u osob znajdujacych si¢ na
roéznych etapach (Sutton, 2004).

Wedlug Z. Juczynskiego (2001) rozne koncepcje wyjasniajgce zmiang zachowan
zdrowotnych mozna sprowadzi¢ do dwoch gtdownych teorii: teorii spolecznego uczenia si¢
(spoteczno-poznawczej) i teorii atrybucji.

C. Armitage i M. Connor (2000), podobnie jak A. Luszczynska (2004) dziela modele
spoteczno-poznawcze na trzy typy: motywacyjne, postintencjonalne zwane rowniez
enakcyjnymi [enaction] i fazowe lub wieloetapowe [multi-stage]. Modele motywacyjne
dotycza czynnikow wyjasniajacych, czy jednostka formutuje intencje zmiany zachowania.
Koncepcje te nie weryfikuja w rzeczywistosci, czy intencja lub inne czynniki ujete w tych
modelach wplywaja na zmiany w zachowaniu oraz na stabilno$¢ nowego zachowania. Teorie
te nie uwzgledniajg rowniez czynnikow po sformulowaniu intencji — niezaleznych od
zmiennych indywidualnych.

Modele enakcyjne (postintencjonalne) czyli takie, ktore dotyczg czynnikow po
sformutowaniu intencji. Teorie te powstalty gtdéwnie w opozycji do zatozenia, ze motywacja jest
wystarczajgca by pojawilo sie¢ zachowanie. Autorzy tych koncepcji podkreslaja niskg
korespondencje pomiedzy modelami przewidujagcymi zachowania zdrowotne a pézniejszymi
zachowaniami. W zwigzku z tym skupiajg si¢ na wypehieniu tej luki poprzez akcentowanie
strategii kontroli dziatania, ktére majg zapewni¢ translacje motywacji w zachowanie (tamze).
Ostatnie z wymienionych to modele fazowe (wielofazowe), ktorych istota opisana jest
w podziale S. Suttona, powyzej.

Ponadto S. Sutton (2004) wskazuje, ze teorie zachowan zdrowotnych mozna
klasyfikowa¢ wedlug zakresu zastosowania: 1) modele zachowan w ogole (np. Teoria
Planowanego Zachowania); 2) modele zachowan specyficznych dla zdrowia (np. Model
Przekonan Zdrowotnych); 3) modele zachowan specyficznych dla danej klasy zachowan
zdrowotnych (np. Model zmniejszajacy ryzyko AIDS [the AIDS Risk Reduction Model]).
Drugim kryterium podzialu modeli zmiany zachowania jest struktura formalna, tj. teorie fazowe

I teorie niefazowe (tamze).
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W literaturze przedmiotu najczesciej weryfikowane empirycznie sg nastepujace modele
zmiany zachowan zdrowotnych: Model Przekonan Zdrowotnych [The Health Belief Model,
HBM], (Rosenstock, 1974), Teoria Uzasadnionego Dziatania [The Theories of Reasoned
Action, TRA], (Fishbein & Middlestadt, 1987), Teoria Planowanego Zachowania [Theory of
Planned Behavior, TBP], (Ajzen, 1991), Model Transteoretyczny [The Transtheoretical Model,
TTM], (Prochaska & Velicer, 1997) i Teoria Samoskutecznosci [Self-Efficacy Theory, SET],
(Bandura, 1977).

Model przekonan zdrowotnych.

Od lat 50-tych poprzedniego wieku jest to jeden z najczesciej uzywanych Konceptow
w badaniach nad zachowaniami zdrowotnymi (Champion, Skinner, 2008; Rimmer, 2008).
Wedlug tego modelu zachowanie zwigzane ze zdrowiem jest zalezne od jednoczesnego
wystepowania czterech klas czynnikéw: 1) Postrzegana podatno$¢ [perceived susceptibility],
ktora odnosi si¢ do dostrzezenia problemu zdrowotnego, ktory jest istotny dla stanu zdrowia.
2) Postrzegana dotkliwos¢ [perceived severity], istnienie przekonania ze podmiot jest podatny
na ten istotny problem zdrowotny i jego nastepstwa; polaczenie tych dwoch czynnikéw zostato
nazwane — postrzeganym zagrozeniem [perceived threat]. 3) Postrzegane korzysci [perceived
benefits], przekonanie, ze dane zachowanie moze doprowadzi¢ do konkretnych wynikow, np.
przestrzeganie okre$lonych zalecen dotyczacych zdrowia (lub podejmowanie okreslonego
zachowania zwigzanego ze zdrowiem), moze korzystanie wptyna¢ na obnizenie postrzeganego
zagrozenia. 4) Postrzegane bariery [perceived barriers], czyli subiektywnie akceptowalne,
ewentualne koszty zwigzane z podjgciem zachowania zdrowotnego (Champion, Skinner, 2008;
Rosenstock, Strecher, Becker, 1988). Jesli postrzegane korzysci sg wazniejsze, anizeli koszty
to motywacja wynikajgca z postrzeganego zagrozenia zapewnia konkretng, preferowang
Sciezke dziatania. Wczesniej model ten obejmowat réwniez wskazowki, ktore moga wyzwalaé
dziatania [cues and to action], jednak ich rola nie zostata udowodniona w badaniach testujacych
model (Rosenstock, 1974). Pierwotnie model stworzony byt do wyjasnienia nabywania
wylacznie profilaktycznych zachowan zdrowotnych, ktore nie byly postrzegane jako
kompleksowe dziatania (Champion, Skinner, 2008). Poczatkowo najsilniejszym wymiarem
modelu byta postrzegana podatno$é, jednak bardziej wspotczesne analizy zaczety uwypuklaé
rol¢ postrzeganych barier, jako pojedynczego predykatora zmiany zachowania (Conner, 2010).
Dostrzezono, ze osoba musi czu¢ si¢ kompetentna, by przezwyciezy¢ te bariery. Dlatego tez
zaczgto taczy¢ model HBM z Teorig Samoskutecznos$ci (Champion, Skinner, 2008; Rosenstock

I wsp., 1988). Konstrukt Samoskutecznosci omowig ponize;j.
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Teoria Samoskutecznosci.

Autor Teorii poznawczo-spotecznej, A. Bandura zaktada, ze na intencj¢ zmiany
zachowania (tj. rozpoczecie podejmowania zachowan chronigcych stan zdrowia lub rezygnacja
ze szkodliwych nawykow), wptywaja dwa gtowne procesy poznawcze: oczekiwania dotyczace
wlasnej skutecznosci i1 oczekiwania dotyczace wyniku dzialania, ktére indukowane
I modyfikowane sg poprzez doswiadczenie powstajace z efektywnego dziatania (Armitage &
Conner, 2000; Bandura 1977). Wyréznia si¢ cztery glowne zrodia informacji: 1)
Doswiadczenia doskonalgce [performance accomplishments], ktore dostarczajg najbardziej
wplywowych informacji o skuteczno$ci, poniewaz opierajg si¢ na osobistych, pozytywnych
doswiadczeniach. 2) Doswiadczenia zastepcze [vicarious experience], tj. obserwacja zachowan
innych oséb. 3) Werbalna perswazja [verbal persuasion], pochodzaca od siebie lub z zewnatrz,
dotyczaca posiadanych kompetencji do skutecznego radzenia sobie. 4) Symboliczne
doswiadczenia [physiological states], na podstawie ktorych ludzie oceniajg swoj poziom leku
I podatnos$ci na stres (Bandura & Adams,1977; Schwarzer, 1997).

Oczekiwania dotyczgce wiasnej skutecznosci [efficacy expectations] odnosza sie do
sgdow jednostki na temat swoich kompetencji dotyczacych organizacji i urzeczywistnienia si¢
zachowania, zwlaszcza w sytuacjach zawierajacych nowe, nieprzewidywalne i potencjalnie
stresujgce elementy. Oczekiwania dotyczace wynikow dziatania [outcome expectations]
dotycza przekonania, ze dane zachowanie doprowadzi do konkretnych rezultatow (Rosenstock
i wsp., 1988). A. Bandura wyodr¢bnit trzy gldéwne wymiary samoskutecznosci: 1) Wielkosé¢
[magnitude], tj. zakres oczekiwan co do wiasnej skutecznosci, ktory rozcigga sie od wytacznie
prostych do trudniejszych i bardzo trudnych zadan zwigzanych ze zmiang zachowania. 2)
Ogolnos¢ [generality], odnoszaca si¢ do stopnia specyficzno$ci sytuacji, w ktorych to
zachowanie mogloby by¢ wykonane z powodzeniem. 3) Sita [strenght], dotyczaca wiary
W swojg skutecznos¢, ktora warunkuje trwatos¢ dziatania, mimo pojawiania si¢ odrzucajgcych
od celu doswiadczen (Bandura, 1977; Schwarzer, 1997). To kombinacja tych trzech wymiaréw
oczekiwan wlasnej skutecznos$ci bezposrednio wplywa zarowno na intencjg, jak i trwatos¢
sposobow radzenia sobie, tj. form¢ zachowania unikajacg lub angazujaca si¢, ilos¢ i dtugosé
trwania wysitku potrzebnego by przeciwstawi¢ si¢ przeszkodom i awersyjnym
doswiadczeniom. Im silniejsze poczucie wlasnej skutecznosci tym bardziej aktywna postawa.
Im nizsza samoskuteczno$¢, tym wigksze watpliwosci dotyczace efektywnosci wykonania
niezbednych aktywnosci. Wowczas nawet oczekiwane, pozytywne wyniki nie wplyng na

podjecie zachowania (tamze).
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Wg. R. Schwarzera (1997) wplyw oczekiwania wlasnej skuteczno$ci na zmiang
zachowania zdrowotnego przekracza wplyw jakiejkolwiek innej pojedynczej zmienne;j.
Konstrukt ten jest rowniez dominujgcym predyktorem zachowania, jednakze w mniejszym
stopniu wyjasnia jego zmienno$¢é (Armitage & Conner, 2000). Pelni on istotng lub centralng
role w innych modelach (np. HBM, TBP, Teorii Wzmocnionej Motywacji PMT, TTM), co

$wiadczy o istotnej roli tego konstruktu w psychologii zdrowia.

Teoria Uzasadnionego Dzialania i Planowanego Zachowania.

Teoria Planowanego Zachowania jest rozszerzong wersja Teorii Uzasadnionego
Dziatania (Ajzen, 1991; Montafo, Kasprzyk, 2008). Obecnie sg to najpowszechniej testowane
modele zmiany zachowan (Luszczynska, 2004; Turbin i wsp., 2006). Wyjasniaja one od 19%
do 38% wariancji zachowan i od 40% do 50% wariancji intencji behawioralnej (Armitage,
Conner, 2001; Godin, Kok, 1996; Luszczynska, 2004). Centralnym pojeciem w tych
podejsciach jest jeden gtowny wyznacznik — intencja, rozumiana jako sad dotyczacy wykonania
danego zachowania w przysztosci. Powinna ona zawiera¢ informacje precyzyjnie okreslajaca
zachowanie i czas jego zmiany (Ajzen, 1991; Luszczynska, 2004). Wedlug tej koncepcji
zachowanie jest roznicowane przez jego kontekst, tj. dwa takie same dziatania [action] sg rozne,
jesli wykonywane sg w roznej sytuacji (Fishbein & Middlestadt, 1987). W Teorii
Uzasadnionego Dziatania intencja determinowana jest przez dwa gtowne czynniki: postawy
wobec konkretnego zakresu dziatania oraz subiektywnej normy dotyczacej zachowania
(zinternalizowanego oczekiwania spotecznego; tamze, 1987; S¢k, 2000). Postawa zalezna jest
od przekonan jednostki, ze zachowanie prowadzi do okre$lonych wynikow, ktore podlegaja
ocenie. Oznacza to, ze jesli jednostka ma silne przekonanie, ze na korzystny wynik dziatania
ma wplyw konkretne zachowanie, to bedzie pozytywnie nastawiona do tego zachowania.
Subiektywna norma jest zalezna od przekonania jednostki, ze dane zachowanie jest pozytywnie
lub negatywnie warto$ciowane przez osoby wazne dla podmiotu zachowania oraz jak wazne
dla jednostki jest postepowanie zgodnie z tymi wartosciami (Fishbein & Middlestadt, 1987;
Montafio, Kasprzyk, 2008). Stwierdzono jednak, ze wyzej opisane czynniki nie s3
wystarczajacymi wyznacznikami zmiany zachowania. Intencja koresponduje z zachowaniem,
gdy jest ono zalezne od woli (Ajzen, 1991). Dlatego Teoria Planowanego Zachowania wlacza
w wyze] nakre$lony model trzecia zmienng istotnie wplywajaca na intencje zmiany
zachowania, tj. postrzeganie kontroli behawioralnej nad sytuacja zmiany. Jest ona
warunkowana poprzez doswiadczenie osoby dotyczace zdolnosci do jego wykonania. Wedtug

zatozen tej koncepcji postrzegana kontrola jest zatem kompatybilna z poczuciem
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samoskuteczno$ci w ujeciu Bandury (Ajzen, 1991). Poczucie kontroli behawioralnej wraz
Z intencja behawioralng moze bezposrednio prognozowacé osiagniecie (wykonanie) zachowania
(Ajzen, 1991; Dolinska-Zygmunt, 2000). Zaleta tego podejscia jest doktadna operacjonalizacja
wszystkich zmiennych (Luszczynska, 2004), co moze tlumaczy¢ najwyzsza wartosc¢
predykcyjng tej koncepcji na zmian¢ zachowan zdrowotnych ze wszystkich modeli
motywacyjnych (Armitage & Connor, 2000). Ponadto na uwage zastuguje rowniez wlaczenie
w model spotecznych uwarunkowan zachowan zdrowotnych (Dolinska-Zygmunt, 2000).

Wyzej wymienione modele motywacyjne generalnie s3 uzyteczne jednak majg
oszczedng [parsimonious] funkcje predykcyjna zmiany zachowania zdrowotnego (Armitage
& Connor, 2000). Nalezy zastanowi¢ si¢ czy mogg by¢ one istotne z punktu widzenia
funkcjonowania osob w badanej grupie, uwzgledniajac fakt, ze osoby te charakteryzuja sig
specyficznymi wlasciwosciami motywacyjnymi takimi jak: ostabiona motywacja do dziatania,
mniejsze oczekiwanie sukcesu i inne.

Ponizej oméwig drugi, z opisanych wyzej typow modeli zmiany zachowania, tj. model
fazowy. Model ten zaktada, ze zmiana zachowania dokonuje si¢ za pomocg odmiennie
jakosciowych etapow oraz, ze na rdéznych etapach najefektywniej na jednostke moga
oddziatywa¢ rozne zmienne (Luszczynska, 2004; Sutton, 2004).

Model Transteoretyczny (TTM) jest najlepiej poznanym i najczeSciej uzywanym
modelem fazowym (etapowym; Sutton, 2004; Weinstein, Rothman, Sutton, 1998). Konstrukcja
etapowa odzwierciedla procesualny charakter zmiany zachowania. Zmiana odbywa si¢
W czasie, poprzez sekwencje etapow, cho¢ czesto nie w sposodb liniowy. Specyficzne procesy
i zasady zmiany sg swoiste dla danych etapow, aby zmaksymalizowa¢ efektywnosé. Model
wyroznia sze$¢ etapow opisanych nizej: 1) Prekontemplacja [precontemplation] etap, w ktorym
osoba nie rozwaza zmian w swoim zachowaniu przez najblizsze sze$¢ miesiecy. 2)
Kontemplacja [contemplation] etap, podczas ktorego jednostka rozwaza i przygotowuje si¢ do
zmiany, ktora nastagpi w okresie sze$ciu miesiecy. 3) Faza przygotowania [preparation], gdy
osoba podejmuje decyzje o ksztalcie przysziego zachowania w ciggu najblizszego miesigca
(30dni). 4) Etap akcji [action], tj. jawna, konkretna zmiana zachowania trwajaca krocej, niz pot
roku. 5) Etap utrzymania [maintenance], w ktorym osoba stabilizuje zmienione zachowanie
dtuzej, niz przez sze$¢ miesiecy. 6) Etap zakonczenia [termination], pojawia si¢, gdy jednostka
nie odczuwa pokusy do powrotu do poprzedniego zachowania (Prochaska, Velicer, 1997,
Prochaska, Redding, Evers, 2008). Procesy zmiany s3 ukrytymi i jawnymi dzialaniami, ktore

stosuje si¢ by przej$¢ z jednego etapu do nastgpnego. Model koncentruje si¢ na pigciu etapach
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zmian, dziesigciu rodzajach proceséw zmiany oraz na konstruktach podejmowania decyzji,
samoskutecznosci i pokusie (tamze).

Podsumowujac powyzsza analiz¢ mozna stwierdzié, ze poki co nie stworzono modelu
zachowan zdrowotnych, ktory by bardziej doktadnie, anizeli inne przewidywat zachowanie lub
jego zmiang (Orleans, 2000; Noar & Zimmerman, 2005; Weinstein, 1993). Autorzy modelu
Transteoretycznego, podobnie jak inni badacze zaktadaja, ze zadna pojedyncza teoria nie jest
w stanie wyjasni¢ wszystkich zlozonosci zmiany zachowania w zwigzku z tym powinien
powsta¢ model integrujacy gtowne teorie (Glanz & Rimmer, 2008; Institute of Medicine, 2001,
Bandura 1998%). Wydaje si¢ za rozsadne przyja¢, ze stanowisko eklektyczne moze by¢ bardziej
wlasciwe dla mlodziezy w badanej grupie, ze wzgledu na ich specyficzne wiasciwosci

biopsychospoteczne.

Rozdzial 2.4. Zachowania zdrowotne dzieci i mlodziezy o typowym rozwoju
i z niepelnosprawnoscia intelektualng w stopniu lekkim. Przeglad badan.

W rozdziale tym skupie si¢ na dotychczasowych wynikach badan odnoszacych sie¢ do
zroznicowania czestosci zachowan zdrowotnych, podejmowanych przez mtodziez o typowym
rozwoju i mtodziez z niepelnosprawnoscia intelektualng w stopniu lekkim. Analiza ograniczy
si¢ do tych zachowan, ktére w literaturze przedmiotu najczgsciej opisywane sa, jako kluczowe
dla stanu zdrowia jednostki. Sa to nastepujace grupy zachowan zdrowotnych: aktywno$¢
fizyczna, diecta, konsumpcja uzywek, higiena (zwlaszcza jamy ustnej), spedzenie czasu
wolnego (Bergstrom, 2014; Currie i wsp., 2012; Emerson & Baines, 2010; Spear & Kulbok,
2001). Wyzej wspomniani autorzy wymieniajg réwniez w tym kontekScie zachowania
seksualne, jednak ze wzgl¢du na wiek badanych (od 12 roku zycia), wytaczono te grupe
zachowan. Pozostate z wyzej wymienionych zachowan, tworzgc pie¢ gtownych klas zachowan
ztozonych z odpowiednich podklas, zostaly ujete w tej pracy (przy czym spedzanie czasu
wolnego zostato skategoryzowane jak aktywne ruchowo lub sedenteryjne).

Pierwszg z wyroznionych klas zachowan jest aktywno$¢ fizyczna, uwazana za jeden
Z najwazniejszych komponentéw zdrowego stylu zycia. Definiuje si¢ ja jako ,,...kazdy ruch
ciata wywotany przez mie¢énie szkieletowe ktorego rezultatem jest wydatek energetyczny”
(Caspersen, Powell, Christenson, 1985, s. 129). Doniesienia badawcze jednoznacznie opisuja
wplyw aktywnosci fizycznej na zdrowie dorostego cztowieka. Istnieja niepodwazalne dowody
skutecznosci regularnej aktywnosci fizycznej o umiarkowanej intensywno$ci w pierwotne;j

i wtornej profilaktyce wielu chordb przewlektych, np. choroby sercowo-naczyniowej, cukrzycy

3 Dla dyskusji.
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typu 2, raka jelita grubego i piersi, nadci$nienia t¢tniczego, otytosci i osteoporozy. Regularna
aktywno$¢ fizyczna wpltywa na obnizenie zawartosci tkanki thuszczowej, na sklad ciata,
tolerancje glukozy, gestos¢ kosci, funkcje immunologiczne i funkcjonowanie psychiczne.
Ponadto ma zwigzek z redukcja Igkow i depresji oraz przedwczesnej $mierci z jakiejkolwiek
przyczyny (Haskell i wsp., 2007; Pate i wsp., 1995; Warburton, Nicol, Bredin, 2006). Niski
poziom nawykowej aktywnosci fizycznej jest zwigzany ze znacznym zwigkszeniem wskaznika
$miertelnoséci (Institute of Medicine, 2001; Pate i wsp., 1995). Aktywno$¢ fizyczna osob
dorostych zwigzana jest z podejmowaniem innych zachowan prozdrowotnych: pozytywnie
z nawykami zywieniowymi, negatywnie z otytoscig oraz paleniem papieroséw (cho¢ w tym
przypadku jest to staby zwigzek) oraz zmiennymi psychologicznymi, np. pozytywnie
Z postrzeganiem zdrowia i sprawnosci fizycznej, z motywacja, samoskuteczno$cig; negatywnie
z zaburzeniami nastroju (Trost i wsp., 2003).

Wptyw aktywnosci fizycznej na stan zdrowia dzieci 1 mtodziezy nie jest tak dobrze
poznany, jak u oséb dorostych. Zaktada sie, ze aktywno$¢ fizyczna oddziatuje na sprawnos¢
fizyczng, gospodarke lipidowa, ci$nienie tetnicze krwi, sktad ciata, metabolizm glukozy,
zdrowie uktadu szkieletowego i zdrowie psychiczne (Sallis i wsp., 2000). Jest ona pozytywnie
zwigzana z obnizeniem poziomu masy tluszczowej ciata (Riddoch 1 wsp., 2009),
z emocjonalnym dobrym samopoczuciem, dobrostanem [well-being], (Steptoe, Butler, 1996),
wplywa pozytywnie na jakos$¢ spotecznych interakcji i zmniejszenie symptomow depres;ji
(Eime i wsp., 2013; Sallis i wsp., 2000). Ponadto aktywnos¢ fizyczna wplywa na inne
zachowania zdrowotne. Np. jej wysoki poziom jest pozytywnie zwigzany z konsumpcja
owocOw 1 warzyw przez miodziez, a negatywnie z uzywaniem tytoniu (papierosow)
i marihuany oraz oglagdaniem TV (Pate i wsp., 1996; Winnail i wsp., 1995).

Szczegodlnie istotna dla stanu zdrowia jest tzw. umiarkowana i energiczna aktywnos¢
fizyczna (MVPA). Obecna rekomendacja to przynajmniej jedna godzina MVPA dziennie
(Cavil, Biddle & Sallis, 2001; Nader i wsp., 2008). Dwa ostatnie raporty Health Behaviour in
School-aged Children (HBSC, z 2012 i 2016 roku) nad aktywnoscig fizyczng mtodziezy
szkolnej wskazuja, ze $rednio (odpowiednio) 19% i 20,3% mtodziezy szkolnej w wieku od 11
do 15 lat przejawia wlasciwy poziom aktywnos$ci fizycznej, potrzebny do prawidtowego
rozwoju oraz utrzymania zdrowia (Currie i wsp., 2012; Inchley i wsp., 2016). W Polsce ten
wskaznik jest wyzszy 1 wynosi 24,2% (Natecz, 2015). A. Wojtyla i wsp. (2011) podaja, ze
wskaznik wysokiej aktywnosci fizycznej ucznidw szkol ponadpodstawowych wynosi 41%.
Natomiast szacowany wiek, w ktorym milodziez przestaje wypetnia¢ dzienne rekomendacje

MVPA to 13,1 lat u dziewczat i 14,7 lat u chlopcéw (Nader 1 wsp., 2008). Relacja aktywnosci
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fizycznej 1 zachowan sedenteryjnych jest staba lub nieokreslona (Bauer i wsp., 2008; Marshall
1wsp., 2004). W zwiazku z tym za rozsadne wydaje si¢ rozdzieli¢ zachowania zwigzane z niskg
aktywnoscig fizyczng i1 sedenteryjne. Wedtug wynikéw dwoch ostatnich badan HBSC (z 2012
12016 roku) $rednio, odpowiednio 61,3% i 58,3% mtodziezy szkolnej w wieku od 11 do 15 lat
oglada telewizj¢ przynajmniej dwie godziny dziennie (Currie i wsp., 2012; Inchley i wsp.,
2016). W Polsce wskaznik ten wynosi odpowiednio 65,3% i 59,3% (tamze). Ponadto w Polsce
ponad dwie godziny dzienne przed komputerem spedza 54,8% mtodziezy szkolnej (Natgcz,
2015). Zachowania sedenteryjne w zakresie ponad pigciu godzin dziennie przejawialo ponad
30% chtopcoéw i1 ponad 25% dziewczat w wieku 11-15 lat (Chabros i wsp., 2008).

Nie ma powodu, aby sugerowaé, ze korzysci ptynace z aktywnos$ci fizycznej
w jakikolwiek sposob nie dotyczg osob z niepetnosprawnoscig intelektualng. Zwlaszcza, ze
osoby doroste z lekkim stopniem tego zaburzenia nie r6znig si¢ istotnie od os6b o typowym
rozwoju pod wzgledem wyboru formy aktywnosci rekreacyjnych (Hoge & Dattilo, 1995).
Jednak konsekwencje nieaktywnosci ruchowej sa powazniejsze u 0sob z tg kategorig zaburzen,
anizeli dla populacji ogolnej, poniewaz nieaktywno$¢ poglebia/zaostrza ograniczenia
wynikajace z samej niepetnosprawnosci (Frey i wsp., 2005; U.S.DHHS., 2000). Na przyktad
wiekszo$¢ prac zarobkowych dla oséb w badanej grupie wymaga wysokiej wytrzymatosci
fizycznej, ktorg trudno osiggna¢ bez systematycznej aktywnosci fizycznej. Przewazajaca czgs¢
badan dowodzi, ze dzieci i mtodziez z niepelnosprawnoscig intelektualng w stopniu lekkim jest
mniej aktywna, anizeli rowiesnicy z populacji ogolnej, zaréwno podczas lekcji WF jak i poza
srodowiskiem szkolnym oraz w dni wolne od szkoty (Frey i wsp., 2008; Foley, Bryan,
McCubbin, 2008; King i wsp., 2013; Stanish i wsp., 2015).

Badacze, akcentujagc duze zroznicowanie w aktywno$ci ruchowej wsérdod badanej
mtodziezy jednoczesnie podkreslajg zbyt malg ilos¢ badan w tym zakresie, by jednoznacznie
okresli¢ roznice lub podobienstwa w jakosci aktywnos$ci ruchowej (Kozub, 2003; Peterson,
Janz & Lowe, 2008; Stanish, 2004; Temple, Stanish, 2009). Niewiele jest doniesien
badawczych wskazujacych na mechanizmy rozwoju aktywnos$ci ruchowej, wzorce aktywnosci
poza s$rodowiskiem szkolnym oraz okreslajacych rozne formy aktywnosci ruchowej
podejmowanej przez dzieci i mtodziezy z niepetnosprawnoscia intelektualng w stopniu lekkim.
Mimo, ze gry i zabawy ruchowe sg jedng z najbardziej naturalnych form ruchu to niewiele jest
informacji, jak wspoitworza one aktywno$¢ ruchowg. Na podstawie dostepnych danych
stwierdza si¢, ze wiek badanych jest silnie negatywnie skorelowany z nat¢zeniem/ilo$cia
aktywnosci ruchowej wsrod dzieci 1 mtodziezy w badanej grupie (Kozub, 2003; Foley i wsp.,

2008). J-D. Lin i wsp. (2010) podaja, ze najpowszechniejsza formg aktywnosci fizycznej wsrod
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badanych jest maszerowanie, sport i jogging. Wg T. Barnesa i wsp. (2013) oraz J. Buttimera,
E. Tierney’a (2005) jest to: spacerowanie, plywanie, jazda na rowerze, gra w pitke (tamze).
H. Stanish & C. Frey (2008) dodajg, ze maszerowanie jest najbardziej wskazang forma
aktywnos$ci, tzn. jest oszczedne, wygodne i wiasciwe dla tej grupy (tamze). Ponadto
stwierdzono, ze aktywnos$¢ dzieci i mlodziezy z t3 kategorig zaburzen w mniejszym stopniu
bazuje na umiej¢tnosciach sportowych, a bardziej na rekreacyjnych (King i wsp., 2013).
W badaniach H. Stanish i wsp. (2016) ponad potowa badanych stwierdzita, ze bardziej preferuje
uprawia¢ aktywno$¢ ruchowa w swoim wolnym czasie oraz taka, ktora zawiera w sobie
interakcje spoleczne (w przeciwienstwie do milodziezy o typowym rozwoju preferujacej
indywidualne formy aktywnosci ruchowej). Jednoczesnie mtodziez z tg kategorig zaburzen, a
zwlaszcza chlopcy raportujg wigksza przyjemno$¢ z ogladania TV i grania w gry komputerowe,
w porownaniu z dziewczegtami 0 typowym rozwoju. Inne dane wskazuja, ze formy spedzania
czasu wolnego przez miodziez w badanej grupie s3 pasywne i samotne (tj. ogladanie TV,
stuchanie muzyki) oraz zalezne od rodzicow (Buttimer, Tierney, 2005). Na podstawie
powyzszych doniesien mozna zaryzykowac stwierdzenie, ze mtodziez z niepelnosprawnoscia
intelektualng w stopniu lekkim chciataby aktywnie spedza¢ czas z innymi, ale niekoniecznie
ma takg sposobnos¢.

Rownie mato danych odnoszacych sie do aktywnosci ruchowej mtodziezy w badanej
grupie mozna znalez¢ w literaturze polskiej. 1. Kaiser (2012) podaje, ze mtodziez czesciej jest
aktywna podczas weekendu, anizeli dni powszednich. Glownymi formami aktywnosci
ruchowej sg: jezdzenie na rowerze oraz spacery (dla dziewczat), gra w pitke (dla chtopcow;
tamze). Badania prowadzone pod kierunkiem E. Dyduch (2012) wykazaly, ze aktywnos$¢
fizyczna dziewczat z niepetnosprawnoscig intelektualng w stopniu lekkim ucz¢szczajacych do
klas II i IIT ogélnodostepnych szkot podstawowych jest zbyt niska (za: Mach, 2017).

Niska aktywno$¢ fizyczna w wieku mlodzienczym jest zwigzana z niewystarczajaca
aktywnoscig oraz czestymi zachowaniami sedenteryjnymi u dorostych osob w badanej grupie
(Barnes i wsp., 2013; Gerald, Hahn, 2014; Finlayson i wsp., 2009; Frey i wsp., 2005; Melville
i wsp., 2015; Robesrtson i wsp., 2014).

Nastepng uwzgledniong w tej pracy klasg zachowan zdrowotnych jest dieta. Z raportow
HBSC (2012, 2016) wynika, ze $rednio odpowiednio 36,3% 1 38% mlodziezy szkolnej w wieku
11-15 lat spozywa owoce przynajmniej jeden raz dziennie (Currie i wsp, 2012; Inchley i wsp.,
2016). Badania przeprowadzone w Polsce w 2014 roku wskazuja, ze wérod mtodziezy w wieku

11-15 lat, 18,3% konsumuje owoce a 13,6% warzywa czgsciej, niz jeden raz dziennie.
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Natomiast $rednio 14,7% jadto stodycze a 14,9% pito napoje stodkie czesciej, niz jeden raz
dziennie (Dzielska, 2015a).

Dzieci i mltodziez z niepetnosprawnoscig intelektualng sg zagrozone czynnikami
zwigzanymi z€ ztym odzywaniem si¢ (Gibson i wsp., 2011). Stosunkowo duzo wynikéw badan
koncentruje si¢ na okresleniu wskaznikdw otytosci u 0sob z ta kategorig zaburzen, a mniej jest
danych odnoszacych si¢ do nawykdéw zywieniowych (do jakosci diety i jej wplywu na nadwage
lub otylos¢, zwlaszcza u adolescentow w badanej grupie). Najmniej jest doniesien dotyczacych
niedozywienia dzieci z niepelnosprawnoscig intelektualng (Franssen, Maaskant van
Schrojenstein Lantman-de Valk, 2011; Ptomey i wsp., 2013). Na podstawie dostgpnych
wynikéw badan mozna stwierdzi¢, ze $rednio 96% mlodziezy starszej w badanej grupie
(powyzej 15 lat 1 dorostych), spozywa niewystarczajaca ilos¢ owocow 1 warzyw (Mok & Ling,
2016). Ponadto srednio 32% adolescentow (w tym ok 65% to mtodziez w badanej grupie),
spozywa stodycze pomiedzy positkami czesciej, niz dwa razy dziennie (Diab i wsp., 2017).
Mato korzystne dla zdrowia nawyki zywieniowe nastolatkow sa kontynuowane w p6zniejszych
okresach zycia. Dieta 0osob dorostych z lekka niepelnosprawnoscig intelektualng jest uboga w
zawarto$¢ btonnika, witaminy A, D, E, kwas foliowy, potas i s6d (Ptomey 1 wsp., 2013).
Zwlaszcza u mezczyzn wystepuja niedobory witaminy K, a u kobiet deficyty zawartosci
wapnia. Ponadto doroste osoby w badanej grupie przejawiajg najnizsze spozycie Owocow,
produktéw pethoziarnistych, ciemnozielonych 1 pomaranczowych warzyw,
niehydrogenizowanych, nierafinowanych olejow roslinnych, a w zbyt duzych ilosciach
konsumujg tluszcze nasycone 1 wegglowodany rafinowane (tamze). J. Robertson i wsp. (2014)
podaja, ze dorosli w badanej grupie czesciej, anizeli dorosli o typowym rozwoju pijg mleko
pelne (35,1% vs 17,8%), spozywaja biaty chleb (58,7% vs 42%), natomiast rzadziej, niz cztery
razy w tygodniu konsumujg owoce i warzywa (odpowiednio 65,5% vs 41,5% oraz 48,5% vs
26,7%; tamze).

Kolejng klasg zachowan sg te zwigzane z higieng. Nie udalo si¢ znalez¢ badan
dotyczacych czgstosci brania kapieli i mycia dioni. Dostgpne sg doniesienia dotyczace higieny
jamy ustnej. Badania HBSC (2012, 2016) wskazuja, ze odpowiednio 65% i 66,5% mtodziezy
szkolnej (66% mtodziezy w Polsce), w wieku 11-15 lat przynajmniej raz dziennie szczotkuje
zeby, istotnie czgéciej dziewczeta, anizeli chtopey (Currie i wsp., 2012; Inchley i wsp., 2016;
Zawadzka, 2015), a ponad 28% jeden raz dziennie (Zawadzka, 2015).

Istniejg nieliczne doniesienia badawcze dotyczace zachowan zdrowotnych zwigzanych
z higieng jamy ustnej mtodziezy w badanej grupie. Dostgpne s3 dane dotyczace stanu zdrowia

jamy ustnej 0osob (w tym mtodziezy), ktore sg silnie zwigzane z zachowaniami zdrowotnymi w
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tym zakresie, ale nie sa tozsame. Niemniej na podstawie tych wynikow stwierdza si¢
zaniedbania w higienie jamy ustnej (Altun i wsp., 2010; Anders & Davies, 2010; Batista i wsp.,
2009; Fisher, 2012; Gizani i wsp., 2006; Mehta i wsp., 2015). Na trudnosci w ustaleniu
wskaznika czestos¢ 1 jakosci szczotkowania zgbow, wpltywa rowniez heterogeniczno$¢ badanej
grupy w kontekécie mozliwosci samodzielnego mycia zebow. Z dostepnych, nielicznych
danych wynika, ze 37% badanych dzieci i mlodziezy z lekka niepetnosprawnoscia intelektualna
samodzielnie szczotkuje zgby dwa lub wigcej razy dziennie, 27,5% samodzielnie jeden raz
dziennie, a 6% w ogodle nie myje zeboéw (Diab i wsp., 2017). Ponadto podaje sig, ze blisko 19%
dzieci myje zeby powyzej lub dwa razy dziennie, a 0od 22% do 40% dzieci w badanej grupie
szczotkuje zgby rzadziej, niz raz dziennie (Gizani i wsp., 1997; 2006; Jain i wsp., 2009).
Nastepng klasg zachowan zdrowotnych, ktora ma istotny wptyw na stan zdrowia jest
naduzywanie uzywek, szczegoOlnie papierosoOw oraz alkoholu. Z ostatnich dwoch raportow
HBSC (2012, 2016) wynika, ze odpowiednio $rednio 18% 1 12% miodziezy w wieku 15 lat
oraz 6% 1 3% mlodziezy w wieku 13 lat pali tyton regularnie przynajmniej raz w tygodniu
(Currie i wsp., 2012; Inchley i wsp., 2016). Z danych zebranych w Polsce wynika, ze 12,3%
mtodziezy w wieku od 11 do 15 lat pali tyton z rd6zng czestoscia, a 8,1% czyni to regularnie
w kazdym tygodniu. W wieku 15 lat codziennie pali tyton obecnie blisko 10% nastolatkow (bez
istotnych roznic zwigzanych z ptcig), w wieku 13 lat wspotczynniki ten wynosi srednio 4,75%
(Kowalewska, 2015). PBS (2007) podaje, ze powyzej pigciu papierosow dziennie pali 15%
mtodziezy ponadgimnazjalnej, natomiast do regularnego palenia przyznaje si¢ 21% uczniow
(PBS, 2007, Malczewski, 2016). Trudno jest jednoznacznie oszacowa¢ wskaznik palenia
tytoniu wsrod mtodziezy z niepelnosprawnoscig intelektualng (a zwlaszcza w stopniu lekkim),
ze wzgledu na bardzo matg ilos¢ badan miodziezy tym zakresie (Chapman & Wu, 2012;
McGillicuddy 2006), a zwlaszcza badan na szerokg skale (Steinberg i wsp., 2009) oraz
sprzeczne wyniki badan (Taggart i wsp., 2006; Taggart Chaplin, 2014). E. Emerson & L.
Turnbull (2005) wskazuja na ogolnie wyzszy wskaznik palenia tytoniu wérdd mtodziezy z ta
kategorig zaburzen (11-15 lat), anizeli u réwiesnikdw o typowym rozwoju (14% do 8%;
tamze). W badaniach E. Kalyva (2007), mtodziez w badanej grupie czesciej pali papierosy
regularnie i okazjonalnie (29,2%), anizeli mtodziez o typowym rozwoju (20,2%). J. Grunbaum,
R. Lowry, L. Kann (2001) konstatuja, ze az 70% mtodziezy uczacych si¢ w ramach edukacji
specjalnej pali papierosy, w poréwnaniu z 36% z edukacji powszechnej (za: Kepper i wsp.,
2011). Ponadto wiele badan wskazuje na wyzszy wskaznik palenia u dorostych z lekkim
stopniem niepetnosprawnosci intelektualnej, anizeli z populacji ogélnej (Merriman i wsp.,

2005; Robertson i wsp., 2014; Tracy & Hosken, 1997). Przeciwne wyniki badan podaje
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S. Whitaker & M. Hughes (2003) stwierdzajac, ze blisko 3% mlodziezy z niepelnosprawnoscia
intelektualng w stopniu lekkim (w wieku 14-19 lat) identyfikuje si¢ jako palacze (tamze).
Z kolei badania J. Gress, M. Boss (1996) wskazuja na taki sam lub podobny wskaznik palenia
u mtodziezy w badanej grupie i o typowym rozwoju (za: McGillicuddy 2006).

Do zachowan szkodzacych zdrowiu zalicza si¢ rowniez naduzywanie alkoholu.
Z dwoch ostatnich raportow HBSC (2012, 2016) wynika, ze $rednio odpowiednio 11% 1 7%
miodziezy w wieku 11-15 lat spozywa alkohol przynajmniej raz w tygodniu (w tym
odpowiednio: 4% i 3% 11-latkow, 8% i 5% 13-latkow oraz 21% i 13% 15-latkow), istotnie
czesciej chlopey, anizeli dziewczgta (Currie 1 wsp., 2012; Inchley i wsp., 2016). Podobne dane
z USA podaje M. Resnick i wsp. (1997), tj. blisko 10% mtodziezy w wieku 13—18 lat spozywa
alkohol przynajmniej raz w tygodniu, a 18% czgéciej, niz jeden raz w miesigcu (tamze).
W Polsce 6,4% mtodziezy w wieku od 11 do 15 lat pije alkohol przynajmniej raz w tygodniu
(Dzielska, 2015b; Inchley 1 wsp., 2016). Ponadto stwierdza si¢, ze blisko co piaty nastolatek
(21,1%) upit sie raz w zyciu, a czgstos$¢ picia 1 upijania jest podobna u obu pici (tamze). PBS
(2007) podaje, ze 56% ucznidow Il klasy gimnazjum (55% chtopcéw i 57% dziewczat) oraz
85% ucznidw szkot ponadgimnazjalnych (88% chtopcow i 82% dziewczat) spozywato alkohol
w okresie ostatniego miesigca. Podobnie przedstawiajg si¢ inne wyniki badan w tym zakresie.
J. Sierostawski (2015) stwierdza, ze blisko 49% |1l klasy gimnazjum (50,2% chtopcow 147,1%
dziewczat), a ponad 82% ucznidow Il klasy ponadgimnazjalnej (83% chlopcoéw 1 81,7%
dziewczat) pito alkohol w ciggu ostatniego miesigca od badania (tamze). A. Malczewski (2016)
podaje, ze w ciggu miesigca poprzedzajacego badanie 72% ucznidéw szkot ponadgimnazjalnych
przynajmniej raz pito piwo, 63% probowato wodki (lub innych mocnych alkoholi), a 41%
spozywato wino (tamze).

Literatura przedmiotu podaje, ze osoby z lekkim stopniem niepelnosprawno$ci
intelektualnej (zarowno mitodziez jak 1 dorosli) sa podgrupa najbardziej zagrozong
naduzywaniem alkoholu (bardziej, anizeli rowie$nicy o typowym rozwoju lub mtodziez
z glebszymi stopniami tego zaburzenia; Day i wsp., 2016; Slayter, 2016; van Duijvenbode
i wsp., 2012). Alkohol jest najpowszechniejszg uzywka naduzywang wérod badanej grupy
(Chaplin i wsp. 2011; Emerson & Baines, 2010; Taggart i wsp., 2006; VanderNagel i wsp.,
2011). Jednak doniesienia badawcze dotyczace czestosci naduzywania alkoholu, w poréwnaniu
z réwiesnikami o typowym rozwoju sg niejednoznaczne (Day i wsp., 2016; VanderNagel
i wsp., 2014). J. Robertson i wsp. (2014) podaja, ze 9,4% dorostych z niepetnosprawnoscia
intelektualng spozywa alkohol codziennie (czg¢éciej, niz rowiesnicy 0 typowym rozwoju —

4,7%; tamze). E. Schijven i wsp. (2015) stwierdzaja, ze od 75% do 85% mtodziezy w badanej
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grupie, ktérzy przejawiaja dodatkowo powazne trudno$ci w zachowaniu, regularnie uzywa
alkoholu (tamze). Podobne dane podajg E. Chaplin i wsp. (2011) w kontekscie 0s6b dorostych,
zwlaszcza mezczyzn (tamze). N. McGillicuddy & H. Blane (1999) wskazuja, ze 21% o0sob
z lekka niepelnosprawnoscig intelektualng naduzywa alkoholu (za: VanderNagel i wsp., 2014).
Na podstawie danych z poprzedniego wieku, uwaza si¢, ze naduzywanie alkoholu u osob z ta
kategorig zaburzen jest podobne lub nieco wyzsze, anizeli u 0s6b o typowym rozwoju (Burgard
i wsp., 2000). W literaturze przedmiotu istnicjg doniesienia o prawdopodobnie mniejszym
uzywaniu i naduzywaniu alkoholu u os6b w badanej grupie (McGuire, Daly, Smyth, 2007;
Slayter, 2007; Taggart & Chaplin, 2014; VanderNagel i wsp., 2011). S-A. Cooper i wsp. (2007)
podaja, ze naduzywanie alkoholu dotyczy 2% o0so6b dorostych z lekka niepelnosprawnoscia
intelektualng (tamze). Inicjacja alkoholowa odbywa si¢ p6zniej u mtodziezy w badanej grupie,
w poréwnaniu zZ réwiesnikami o typowym rozwoju (Burgard i wsp., 2000).

Podsumowujac powyzszg analize dotyczacg naduzywania substancji szkodliwych dla
zdrowia mtodziezy w badanej grupie, nalezy zaznaczy¢, ze wskaznik czgstosci uzywania moze
by¢ wysoce niedoszacowany z powodu matej ilosci badan dotyczacych wytacznie tej podgrupy
(wyniki badan odnoszace si¢ do catej grupy oséb z niepelnosprawnoscig intelektualng moga
zaniza¢ wyniki badanej podgrupy). Ponadto rodzice miodziezy z niepelnosprawnoscig
intelektualng w stopniu lekkim najczgsciej nie zglaszajg problemow w tym zakresie. Co wigcej
czgsto doroste osoby w badanej grupie nie znajdujg si¢ pod opieka osrodkow
oduzalezniajacych, a do tych zyjacych samodzielnie trudno jest dotrze¢ (tzw. ukryta wigkszos¢
[hidden majority]; Burgard i wsp., 2000; Day i wsp., 2016; Taggart i wsp., 2006; Taggart
& Chaplin, 2014; VanderNagel i wsp., 2014).

Konkludujac, z powyzszej dyskusji dotyczacej podejmowania zachowan zdrowotnych
wsrod mtodziezy w badanej grupie wynika, ze zbyt mato jest badan nad konkretnymi klasami
zachowan zdrowotnych oraz typami zachowan zdrowotnych w ogole. A. Mach (2017)
stwierdza niski poziom nasilenia zachowan sprzyjajacych zdrowiu u mtodych dorostych
Z niepetnosprawnos$cig intelektualng w stopniu lekkim, co wskazuje na istotng potrzebe

doktadnego zbadania tych zachowan oraz ich uwarunkowan.
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Rozdzial 3. Rodzinne i podmiotowe uwarunkowania zachowan zdrowotnych
podejmowanych przez mlodziez z niepelnosprawnoscia intelektualna

w stopniu lekkim. Problem pracy i hipotezy.

Rozdzial 3.1. Uzasadnienie podjetej problematyki badawczej.

W literaturze poswigconej osobom z niepetlnosprawnoscig intelektualng mozna
wyrozni¢ wiele koncepcji uymowania tego zaburzenia. Zgodnie z paradygmatem funkcjonalno-
rozwojowym bazujacym na zatozeniach przyjetych przez najwazniejsze organizacje zajmujace
si¢ tym zagadnieniem (tj. WHO, APA, AIDD), to stan zdrowia jednostki (rowniez lub
zwlaszcza z niepelnosprawnoscig intelektualng), jest podstawa do pelnego funkcjonowania w
spoleczenstwie. Innymi stowy zdrowie warunkuje zniesienie wielu barier, ktore
urzeczywistniajg trudnosci w funkcjonowaniu (w interakcjach) spotecznym. W tym znaczeniu
zachowania zdrowotne peinig szczegdlng role¢ w rozwoju osobniczym. Lokuja si¢ one na
najnizszym szczeblu w repertuarze behawioralnym jednostki, tworzac fundament dla innych
zachowan spotecznych.

Specyficzne wlasciwosci osobnicze wynikajace z funkcjonowania poznawczego oraz
doswiadczen spotecznych oséb w badanej grupie powoduja, ze juz w dziecinstwie nastepuje
U nich spowolnienie procesu nabywania podstawowych zachowan spotecznych w tym
zachowan ochraniajgcych i doskonalagcych wlasne zdrowie. Ksztaltowanie zachowan
prozdrowotnych u 0s6b z niepelnosprawnoscig intelektualng jest istotne, poniewaz jak
jednoznacznie wskazujg wyniki badan, kondycja zdrowotna 0sob z tg kategorig zaburzen jest
gorsza, anizeli kondycja zdrowotna osdéb o typowym rozwoju, c0 (doktadnie) wykazatem
W rozdziale 1.3. Przyczyny tego stanu sg réznorodne: 1) Czynniki biologiczne, np. schorzenia
o roznej etiologii i patogenezie [health disparities], (opisane w rozdziale 1.3.). 2) Czynniki
spoteczno-polityczne [heatlh inequalities]: izolacja i stygmatyzacja spoteczna, nizszy status
ekonomiczno-spoteczny rodzin mtodziezy z omawiang kategorig zaburzen, nierownosci
w dostepie do opieki zdrowotne] oraz czesto deprywacyjne najblizsze otoczenie (Emerson
2012; Pusta i wsp., 2008). 3) Czynniki zwigzane stricte Z niepelnosprawnoscia, tj. czynniki
psychiczne (wskazane w rozdziale 2.2.), mniejsza zdolno$¢ do kontroli otoczenia (Messent,
i wsp., 1999), ograniczona wiedza dotyczaca zdrowia (Freedman, Chassler, 2004; Havemann
i wsp., 2009).

Z powyzszej analizy wynika, iz osoby z niepelnosprawnoscig intelektualng sg bardziej

narazone na utrat¢ dobrego stanu zdrowia, anizeli osoby z populacji ogolnej i w tym znaczeniu
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wykazuja szczeg6lnie wysokie zapotrzebowanie na ksztaltowanie zachowan ochraniajacych
I doskonalgcych stan zdrowia.

Okres adolescencji jest kluczowym dla kondycji zdrowotnej jednostki w ciagu caltego
zycia, poniewaz wybory zachowan zdrowotnych (zwlaszcza antyzdrowotnych), inicjowanych
i podejmowanych w tym okresie czesto stanowig o pozniejszym zdrowiu osoby dorostej (Elgar
I wsp., 2015; Steinberg, 2008; U.S.DHHS, 2012; Viner i wsp., 2012; Wardle i wsp., 2003).
Wyniki badan wskazujg, ze 70-80% mtodziezy z otytoscia stwierdzong w okresie dojrzewania
stanie si¢ otylymi dorostymi (Ponczek, Olszowy, 2012). Wigkszos¢ dorostych palaczy
zainicjowato palenie tytoniu w wieku miodzienczym (Griffin 1 wsp., 1999). Prawie 2/3
przedwczesnych $mierci oraz 1/3 obcigzen chorobowych w wieku dorostym jest zwigzana
z warunkami lub zachowaniami, ktore zostaly rozpoczete w wieku dorastania (za: WHO,
2007b). Ponadto bardzo trudno dotrzec¢ jest do 0sob dorostych z omawiang kategorig zaburzen,
ktore po zakonczeniu edukacji specjalnej; wtapiaja si¢ w spoteczenstwo 1 w zdecydowanej
wiekszosci sg nierozpoznawalne jako osoby, ktorym potrzebna jest szczegdlna pomoc
W zakresie ochrony zdrowia. Z uwagi na powyzsze, w tej pracy zdecydowatem si¢ zbadac
zachowania zdrowotne oraz ich uwarunkowania u mlodziezy z niepetnosprawnoscia
intelektualng w stopniu lekkim.

Jak wskazuje literatura przedmiotu przyjete w tej pracy podejscie eklektyczne do
determinantow zachowan zdrowotnych jest istotne z przynajmniej dwoch powodow.
Stwierdzono, ze przyczyny zachowan zdrowotnych, np. aktywnosci fizycznej, sa
wieloczynnikowe, a ich uwarunkowania moga by¢ ze sobg skorelowane (Davison i wsp., 2003;
Gruszczynska i wsp., 2015; Neumark-Sztainer i wsp., 2003a; Sallis i wsp, 2000; Spear
& Kulbok, 2001). Przy czym wiodacg rolg pelnig tu zmienne osobowosciowe i rodzinne
(Resnick i wsp., 1997). Drugim powodem przyjecia podejscia eklektycznego jest mata ilosé
badan w dostepnej literaturze (zwlaszcza polskojezycznej), ktore odnoszg sie jednoczesnie do
wyznacznikow podmiotowych oraz rodzinnych determinantow zachowan zdrowotnych
(Zadworna-Cieslak, Oginska-Bulik, 2011).

Glownymi czynnikami podmiotowymi warunkujacymi zachowania zdrowotne
wzigtymi pod uwage w tej pracy jest poziom funkcjonowania intelektualnego (w normie lub
ponizej normy) oraz samoocena, wiek i ple¢ (cechy demograficzne). Odnoszac si¢ do
pierwszej z wymienionych wyzej wlasciwosci podmiotowych, nalezy stwierdzié, ze mtodziez
z niepetnosprawnoscig intelektualng w stopniu lekkim, ze wzgledu na specyficzng sytuacje
biopsychospoteczna, wykazuje trudnosci z gromadzeniem, przetwarzaniem i wykorzystaniem

nabytych, czesto niekorzystnych doswiadczen w zakresie doskonalenia i ochrony stanu zdrowia
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(co wykazatem w rozdziale 1.1., 2.2., oraz wyzej). Jak mozna przypuszczac, stan ten sprawia,
ze miodziezy z grupy badawczej trudniej jest (w stosunku do ich réwiesnikow 0 typowym
rozwoju), przyswajaé, rozumie¢ znaczenie i konsekwencje (zwlaszcza w dalekiej perspektywie
przysztosciowej), a nastgpnie podejmowac niezbedne zachowania prozdrowotne oraz
powstrzymywac si¢ od zachowan szkodzacych zdrowiu.

Na trudno$ci w uczeniu si¢ oraz funkcjonowaniu mtodziezy z niepetnosprawnoscia
intelektualng w stopniu lekkim naktadajg si¢ specyficzne cechy osobowosci, ktore dodatkowo
moga utrudnia¢ proces nabywania koniecznych zachowan prozdrowotnych. Jednym ze
specyficznych dla badanej grupy miodziezy czynnikow wewnetrznych jest ocena samego
siebie. W tym miejscu chcialbym uzasadni¢ wybor tego czynnika, jako determinantu
podmiotowego. Konstrukt samooceny od dawna znajduje si¢ w polu zainteresowania badaczy
o orientacji humanistycznej. Uwaza si¢, ze odgrywa on centralng role we wszystkich sytuacjach
zwigzanych z uczeniem si¢ 1 zdobywaniem nowych doswiadczen, jest podstawg dla motywacji
do dziatania i zasadniczym regulatorem zachowan spotecznych jednostki (Gerrig & Zimbardo,
2006; Kenrick, Neuberg & Cialdini, 2006; Mercer, 2011). Wickszos¢ badan dotyczacych
zwigzku samooceny i zachowan zdrowotnych dotyczy przekroju populacji lub okreslonych
grup wiekowych (Neumark-Sztainer i wsp., 2003a). Zaskakujagco mato uwagi poswieca si¢
podgrupom np. 0sobom z niepetnosprawnoscig intelektualng, w tym mtodziezy (Evans, 1998;
Widaman i wsp., 1992; Zigler & Hodapp, 1986). Opisane w rozdziale 2.2., korelacje i wptywy
samooceny na zachowania zdrowotne dotyczg populacji ogélnej. Nie znalaztem badan w tym
zakresie odnoszacych sie do dzieci i mlodziezy w badanej grupie. Ponadto w literaturze
przedmiotu czesto opisywany jest zwigzek zachowan zdrowotnych z samooceng ujmowang w
kategoriach samooceny ogélnej lub innych powigzanych konstruktow np. [self-worth, self-
acceptance, body image], (np. Neumark-Sztainer i wsp., 2003a). Konsekwencja takich modeli
jest niska warto$¢ predykcyjna wptywu samooceny na podejmowanie zachowan zdrowotnych
lub sprzeczne wyniki badan w tym zakresie (Ajzen & Albarracin, 2007; Baumeister 1 wsp.,
2005; Hill, 2005). Stanowiska te jednak w przewazajacym stopniu dotycza wptywu samooceny
globalnej, rozumianej jako jednomodalny konstrukt (np. jak w badaniach A. Glendinning & D.
Inglis, 1999), a w duzo mniejszym stopniu samooceny w ujeciu wielowymiarowym (Marsh &
Craven, 2006), podjetym w tej pracy. Majac na uwadze powyzsze argumenty przyjatem, ze
samoocena jest gldwng zmienng podmiotowg mogaca korelowac z podejmowaniem zachowan
zdrowotnych przez mtodziez z niepelnosprawnoscia intelektualng w stopniu lekkim.

Ponadto interesuje mnie, czy struktura i podejmowanie poszczeg6lnych grup 1 klas oraz

typow zachowan zdrowotnych zmienia si¢ w okresie wczesnej—po6znej adolescencji oraz, czy
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istnieje zréznicowanie w tych obszarach w zaleznosci od plci badanej miodziezy. Dlatego do
analizy czynnikéw podmiotowych wiaczam rowniez te cechy demograficzne.

Druga grupa determinantdow  zachowan zdrowotnych milodziezy (obok
osobowos$ciowych) sg uwarunkowania rodzinne. Zaliczam do nich: postawy rodzicielskie,
zachowania zdrowotne rodzicow, SES rodziny. Mimo, ze bezsporng kwestig jest istotny
wpltyw czynnikow rodzinnych na ksztattowanie zachowan zdrowotnych mtodziezy, wciaz
brakuje precyzyjnych danych dotyczacych konkretnych odzialywan, co powoduje wzrost
zapotrzebowania na ten rodzaj analiz, zwlaszcza w warunkach polskich (Birch & Davison,
2001; McClain i wsp., 2009; Zadworna-Cieslak, Oginska-Bulik, 2011).

Stwierdzono, ze postawy rodzicielskie majg istotny wptyw na rozwdj dziecka. Sg
zwigzane z poziomem ilorazu inteligencji, rozwojem spotecznym i uczuciowym potomstwa we
wczesnym wieku szkolnym oraz z powodzeniem dziecka podczas nauki szkolnej, z dojrzatoscia
szkolng i przystosowaniem do warunkow szkolnych (za: Ziemska, 1973). Jednak w dalszym
ciggu brak jest precyzyjnych danych, jak postawy rodzicielskie zwigzane sg z zachowaniami
zdrowotnymi podejmowanymi przez potomstwo.

Drugim determinantem rodzinnym sg zachowania zdrowotne rodzicoéw. Modelowanie
wlasciwych zachowan zdrowotnych potomstwa jest jednym z zasadniczych zadan rodzicow
w zakresie zdrowia rodziny. Wiele wynikow badan (przeprowadzonych rowniez w warunkach
polskich) wskazuje na istotny (bezposredni) zwigzek pomi¢dzy podejmowanymi
zachowaniami zdrowotnymi (zaréwno pro- jak i antyzdrowotnymi) rodzicow i ich potomstwa
oraz funkcje predykcyjng zachowan zdrowotnych rodzicow wobec zachowan zdrowotnych
dzieci i miodziezy o typowym rozwoju (patrz rozdziat 2.2.). Brakuje natomiast doniesien
dotyczacych tych zalezno$ci w rodzinach z potomstwem z niepelnosprawnoscig intelektualng
w stopniu lekkim. Uwzgledniajac fakt, ze mtodziez w badanej grupie ma wigksze tendencje do
nasladownictwa, anizeli rowiesnicy o typowym rozwoju (Pilecka, 1995), za rozsadne wydaje
si¢ przyjac, iz zachowania zdrowotne rodzicéw powinny by¢ zwigzane z zachowaniami
zdrowotnymi mtodziezy z niepetnosprawnoscia intelektualng w stopniu lekkim.

Ostatnim determinantem rodzinnym przyjetym w tej pracy jest SES rodziny, ktory (jak
wykazatem w rozdziale 2.2.) istotnie roznicuje stan zdrowia potomstwa z poszczegdlnych
typow rodzin (o wysokim 1 niskim SES). Jak wskazano wcze$niej istnieje nadreprezentacja
miodziezy zdiagnozowanej jako niepetnosprawni intelektualnie w stopniu lekkim w rodzinach
o niskim SES. W tej pracy interesuje mnie, czy roéznicie w SES rodziny w badanej grupie b¢da

zwigzane z podejmowaniem zachowan zdrowotnych przez potomstwo.
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Istotno$¢ podjetego w tej pracy podejscia eklektycznego do uwarunkowan zachowan
zdrowotnych mozna wykaza¢ na przyktadzie otytoSci, ktorej wskaznik czestosci wsrod dzieci
i mlodziezy ulegt dramatycznemu wzrostowi w ostatnim dwudziestoleciu. Stan ten wskazuje,
na kluczowa role czynnikow srodowiskowych i genetycznych (ktére w duzej mierze sg tu
nieroztaczne), w rozwoju i kontroli masy ciata dzieci i mtodziezy (Birch & Davison, 2001;
Ebbeling, 2011; Koplan i wsp., 2005). Wyniki badan K. Davison & L. Birch (2001) ilustruja
uzyteczno$¢ identyfikowania dzieci zagrozonych nadwaga poprzez badanie aktywnosci
rodzicOw oraz wzorce spozywania pokarmoéw przez potomstwo. Autorzy ci postulujg rowniez
skupienie si¢ w wigkszym stopniu na jednostce rodzinnej, anizeli na poszczeg6lnych cztonkach
rodziny (tamze).

Uzytecznos$¢ podejscia eklektycznego moze objawiaé si¢ w skutecznosci zdrowotnych
programow terapeutycznych skierowanych do osob w badanej grupie. C. Day i wsp. (2016)
wskazuja, ze wyposazanie uczniow wylacznie w niezbedng wiedz¢ dotyczaca zachowan
zdrowotnych moze by¢ mato skuteczne w prewencji zachowan szkodzacych zdrowiu (tamze,
2016). Ze wzgledu na trudnosci w generalizacji 1 kontroli, mtodziez w badanej grupie moze
w wigkszym stopniu by¢ podatna na wieloaspektowe oddzialywania. Przyjecie tezy, ze
zachowania zdrowotne mtodziezy sg uwarunkowane wieloczynnikowo jest logicznie zwigzane
z probg okreslenia tych determinantéw, ktore mogg wykazywaé Korelacje i najsilniejsze
zwigzki z podejmowanymi przez mtodziez z niepelnosprawno$cig intelektualng w stopniu

lekkim zachowaniami zdrowotnymi.
Rozdzial 3.2. Wyja$nianie poje¢.

Z uwagi na to, iz szczeg6lne miejsce w tej pracy zajmujg zachowania zdrowotne (z.z.)
W pierwszej kolejnosci przedstawi¢ sposdb rozumienia tego pojecia. W literaturze przedmiotu
mozna wyodrebni¢ trzy podstawowe podejscia do definicji zachowan zdrowotnych
(celowosciowe, funkcjonalne i taczne), ktore opisuje w rozdziale 2.1. W tej pracy zastosuje
ostatnig z tych koncepcji, tj. taczne (celowosciowo—funkcjonalne) podejscie do zachowan
zdrowotnych. W zwigzku z tym przyjmuje, ze zachowania zdrowotne to aktywnos$é
podejmowana samodzielnie lub pod wplywem spolecznym, ktérej intensywnos$¢ pozostaje
w zwiazku ze stanem zdrowia, wplywajac na niego pozytywnie lub negatywnie wedlug
przyjetej w danym Srodowisku wiedzy obiektywnej. Zachowania te moga przejawiac si¢
w formie nawykowej, intencjonalnej lub reaktywnej.

Wydaje si¢ za rozsadne przyjaé, ze podejscie funkcjonalno—celowosciowe najpehniej

okresla specyfike z.z. podejmowanych przez mlodziez z niepetnosprawnos$cia intelektualng

77



w stopniu lekkim. Przyjecie wylacznie koncepcji celowosciowej (wg ktorej, zachowaniami
zdrowotnymi s3 jedynie te z nich, ktore shuzg pomnazaniu stanu zdrowia), ogranicza aspekt
funkcjonalny, tj. wytacza z analizy zachowania antyzdrowotne, na ktére w wigkszym stopniu
narazona jest mtodziez z niepetnosprawnoscig intelektualng (co wykazalem w rozdziale 2.2.).
Ponadto stanowisko wlaczajace do zakresu zachowan zdrowotnych zachowania szkodzace
zdrowiu jest zgodne z pogladem wigkszosci badaczy (Heszen, Sek, 2007). Z kolei specyficzna
sytuacja biopsychospoleczna, w ktorej znajduje si¢ mlodziez z omawiang kategorig zaburzen
uprawnia do przyjecia szerszej perspektywy z.z., ktora uwzglednia nie tylko wptyw zachowania
na stan zdrowia, ale rowniez wybrane wlasciwosci osobowosciowe, np. motyw, intencje lub
sterownos¢ jego podejmowania (aspekt celowosciowy).

Wymiar funkcjonalny z.z. w tej pracy stanowi intensywno$¢ zachowania zdrowotnego,
czyli czestosé jego podejmowania, ktorej funkcja jest skutek zdrowotny, tj. stopnien nasilenia
prozdrowotnosci. Wymiar ten rozcigga si¢ na continuum, ktérego krance stanowig zachowania
0 najwiekszej prozdrowotnosci (np. codzienna aktywno$¢ fizyczna) versus zachowania
0 najmniejszej prozdrowotnosci (np. niepodejmowanie aktywnosci fizycznej w ogole).
Pomigdzy krancami skali umiejscowiona jest intensywno$¢ zachowania zdrowotnego
uporzadkowana od najmniej do najbardziej prozdrowotnych. Kryterium podziatu
funkcjonalnego — ze wzgledu na jego skutek zdrowotny — jest intensywno$¢ podejmowania
danego zachowania zdrowotnego (nasilenie prozdrowotnosci, wysokie lub niskie). Przy czym
wysoka intensywno$¢ z.z. moze $wiadczy¢ o wysokiej prozdrowotnosci (np. codzienne
spozywanie owocow) lub niskiej (np. codzienne palenie papierosow). Podobnie niska
intensywnos¢ z.z. moze stanowi¢ 0 Wysokiej prozdrowotnosci (np. powstrzymywanie si¢ od
palenia papierosow) lub niskiej (niespozywanie owocow). Majac powyzsza zalezno$¢ na
uwadze, w kontekscie zachowan o wysokim nasileniu prozdrowotnosci bede réwniez
postugiwal si¢ terminem wysoka intensywno$¢ zachowan prozdrowotnych. Bardziej
szczegbtowe uzasadnienie przyjecia kryterium intensywno$ci zachowan prozdrowotnych
znajduje si¢ w rozdziale 2.1.

Wymiar celowo$ciowy z.z. W tej pracy stanowi nasilenie wewnatrzsterownosci
podejmowania zachowania zdrowotnego. Wymiar ten rozcigga si¢ na continuum, ktoérego
krance stanowig zachowania o wysokim nasileniu wewnatrzsterownosci, tzn. takie, ktore
podejmowane s3 samodzielnie, intencjonalnie, charakteryzujace si¢ plastycznoscia
(podejmowane w zaleznosci od zapotrzebowania) lub automatyzmem (pod wpltywem tego
samego bodzca, niezaleznie od kontekstu sytuacji, rutynowo). Drugi kraniec wymiaru

celowosciowego tworza zachowania o niskim nasileniu wewnatrzsterownosci, tzn.
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podejmowane pod wpltywem spotecznym, uwarunkowane sugestig, zacheta, nakazem lub
zakazem 0s6b waznych dla podmiotu, np. rodzicoéw lub grupy rowiesniczej. W srodku skali
umiejscowiona jest sterowno$¢ zachowania uporzadkowana od najmniejszej do najwigkszej
wewnatrzsterownosci.

Motywacja do podejmowania przez mtodziez zachowan zdrowotnych (0 wysokim lub
niskim nasileniu wewnatrzsterownym) ksztaltowana jest gtdwnie poprzez wptyw srodowiska
rodzinnego. Od oddziatywania rodzicéw zalezy czy, w jakim stopniu i jak szybko zachowania
zdrowotne zostang uwewnetrznione. Zachowanie wewnatrzsterowne to takie, ktorych normy
I warto$ci sg zinternalizowane, sposoby (strategie) wykonania sg wyuczone, a zachowanie
wykonywane jest §wiadomie 1 celowo przez potomstwo. W zwigzku z tym na proces
uwewngetrznienia zachowan zdrowotnych wptywaja rowniez wtasciwosci osobnicze jednostki,
a zwlaszcza poziom wiedzy zalezny od zdolnosci uczenia si¢ (zwlaszcza w przypadku
zachowan bardziej zlozonych, ktéore wymagaja okreslone; sekwencji dziatan, np.
przygotowanie sobie $niadania lub zachowan zaleznych od kontekstu sytuacji), przekonania
0 swoich umiejetnosciach w danej sferze (samoocena) oraz nabyte doswiadczenia w tym
wzgledzie, jak rowniez zdolnos¢ do sprzeciwiania si¢ nakazom lub/i zakazom. Zatem mozliwe
jest, ze milodziez bedzie podejmowaé wszystkie zachowania zdrowotne pod wplywem
okreslonej (jednolitej) motywacji, jak rowniez, ze konkretne zachowania (lub grupy zachowan
zdrowotnych), beda podejmowane W mniejszym, a inne w wigkszym stopniu
wewnatrzsterownie.

Jak wynika z powyzszego wywodu struktura z.z. sktada si¢ z dwoch wymiarow. Poprzez
skrzyzowanie tych dwoch kontinuéw, mozna wyrozni¢ trzeci element struktury — typy
zachowan zdrowotnych. Graficzne przedstawienie klasyfikacji zachowan zdrowotnych
zastosowanej w tej pracy ukazuje Rysunek 1. Sg to:

1) zachowania o wysokim nasileniu prozdrowotnosci i wewnagtrzsterownosci,

2) zachowania o niskim nasileniu prozdrowotnosci i wysokim nasileniu wewnatrzsterownosci,
3) zachowania o wysokim nasileniu prozdrowotnosci i niskim nasileniu wewnatrzsterownosci,
4) zachowania o niskim nasileniu prozdrowotno$ci i wewnatrzsterownosci.

Najbardziej korzystnym i pozadanym dla zdrowia typem zachowan sa zachowania o
wysokim nasileniu prozdrowotnosci i wewnatrzsterownosci. Podejmowanie tego typu
zachowan oznacza, ze osoba samodzielnie chce 1 potrafi podtrzymywaé oraz doskonali¢ swoj
stan zdrowia.

Trudno jednoznacznie stwierdzi¢, ktory typ zachowan zdrowotnych jest najbardziej

niekorzystny dla zdrowia. Podejmowanie zachowan o niskim nasileniu prozdrowotnosci
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I wewnatrzsterownosci oznacza, ze osoba nie jest w stanie samodzielnie zadbaé o swoje
zdrowie, a ponadto skazana jest na podporzadkowywanie si¢ wptywom spotecznym, ktérych
efektem jest systematyczne pogorszanie si¢ stanu swojego zdrowia. W takim przypadku
wylacznie zmiana Srodowiska moze pozytywnie wplynac na kondycje¢ zdrowotng tej osoby (co
w realiach zyciowych jest mato prawdopodobne). Z kolei podejmowanie zachowan 0 niskim
nasileniu prozdrowotnosci i wysokim nasileniu wewnatrzsterownosci oznacza, ze jednostce nie
zalezy na dobrym zdrowiu lub nie potrafi go podtrzymaé¢ i doskonali¢, nawet pomimo
prozdrowotnych oddziatywan spotecznych.

Rysunek 1. Klasyfikacja zachowan zdrowotnych.

wysokie nasilenie
prozdrowotnosci

A

wysokie nasilenie
wewnatrzsterownosci

4
A\ 4

wewnatrzsterownosci

1
niskie nasilenie . /

niskie nasilenie
prozdrowotnosci

Opisana wyzej struktura z.z. zlozona z trzech elementow: wymiaru nasilenia
prozdrowotnos$ci 1 wewnatrzsterownosci oraz typoéw z.z., u mtodziezy z omawiang kategoria
zaburzen, jest uwarunkowana czynnikami podmiotowymi lub zewngtrznymi (zwlaszcza
rodzinnymi). W pierwszej kolejnosci opisz¢ pojecia, ktére wchodza w sklad czynnikéw
osobowosciowych.

Najwazniejszym czynnikiem podmiotowym warunkujacym podejmowanie zachowan
zdrowotnych jest poziom funkcjonowania intelektualnego — w normie lub ponizej normy.
Definicj¢ niepetnosprawnosci intelektualnej oraz wiele istotnych kwestii odnoszacych si¢ do
tego zaburzenia omowitem w rozdziale 1.1. 1 1.2. W tym miejscu zaznaczg¢ tylko, iz za mlodziez
Z niepetnosprawnoscig intelektualng w stopniu lekkim bede uwazat te, ktora posiada stosowne
orzeczenie o niepetnosprawnosci intelektualnej 1 uczy si¢ w szkole specjalnej lub w klasie

integracyjnej w szkole masowe;j.



Na trudno$ci w uczeniu si¢ mtodziezy z niepelnosprawnoscia intelektualng w stopniu
lekkim naktadaja si¢ specyficzne cechy osobowosci, ktore dodatkowo moga utrudnia¢ proces
nabywania stosownych zachowan prozdrowotnych. Jednym z specyficznych dla badanej grupy
milodziezy czynnikow wewngtrznych jest ocena samego siebie. Pojecie samooceny szeroko
omoOwitem w rozdziale 1.4. W tym miejscu chce przyblizy¢ definicje przyjeta w tej pracy.
Samoocena definiowana jest jako sady ewaluatywno-deskryptywne dotyczace samego
siebie w sferze fizycznej, spolecznej i szkolnej, ktére na podstawie doswiadczen
spolecznych wspoéltworza samoocene calosciowq. Poszczegdlne aspekty samooceny
W nierownomierny sposob sktadaja si¢ na bardziej ogoélny, wielomodalny, zhierarchizowany
konstrukt samooceny catosciowej. Definicja ta oparta jest o0 model samooceny autorstwa R.J.
Shavelsona i wsp., (1976). W modelu tym na szczycie hierarchii samooceny umiejscowiona
jest samoocena generalna/ catosciowa lub poczucie wtasnej wartosci (korelacja pomiedzy tymi
dwoma konstruktami to 0.95; Craven & Marsh, 2008). Jest to ocena siebie wylacznie
w kategoriach og6lnych (niespecyficznych), np. bycie kompetentnym, pewnym siebie.
Z drugiej strony samoocena catosciowa obejmuje obrazy siebie w specyficznych aspektach:
szkolnym i pozaszkolnym [academic, nonacademic self concept]. Oba aspekty zawieraja
bardziej szczegotowe komponenty. Aspekt szkolny stanowig spostrzegane kompetencje
w czytaniu, matematyczne i ogolnoszkolne. Aspekt pozaszkolny stanowi ocena siebie
w obszarze fizycznym (obejmujacym ocene wygladu zewnetrznego i sprawnosci fizycznej)
oraz obszarze spotecznym (dotyczacym oceny relacji z rowiesnikami i rodzicami; Marsh,1989).

Konstrukt samooceny w ujeciu R.J. Shavelsona i wspotpracownikow ma siedem
istotnych cech, ktore go definiujg: 1) Jest zorganizowany lub ustrukturyzowany, tzn. ze
informacje na temat samego siebie sg skategoryzowane (utozone w prostsze formy) i powigzane
ze soba, a schemat kategoryzacji jest odzwierciedleniem kultury oraz srodowiska, w ktérym
osoba si¢ znajduje, np. dziecko kategoryzuje przede wszystkim trzy zakresy: rodzing,
srodowisko szkolne i roéwiesnikow. 2) Jest wielowymiarowy, tzn. ze okreslone wymiary
odzwierciedlaja system kategorii zaadoptowany przez jednostke, ktory jest wspdlny dla
okreslonej grupy. 3) Jest hierarchiczny, tzn. u podstawy modelu (najnizej) potozone sg
poszczegdlne doswiadczenia lub zachowania jednostki, bedace baza dla samooceny
w okreslonych wymiarach, ktdre to nastgpnie wplywaja na samooceng ogo6lna, znajdujaca si¢
na szczycie modelu. 4) Jest stabilny, przy czym najbardziej stabilna jest samoocena ogodlna, im
nizej w hierarchii znajduje si¢ ocena siebie tym jest ona mniej stabilna, w coraz wigkszym
stopniu zalezna od konkretnej sytuacji. 5) Ma charakter rozwojowy, tzn. im starsze jest dziecko

tym samoocena jest bardziej wielowymiarowa i zr6znicowana w poszczego6lnych zakresach. 6)
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Charakterystyka deskrypcyjno-ewaluatywna dotyczy zarowno samooceny ogoélnej, jak i jej
poszczegolnych wymiarow. 7) Mozna go odrozni¢ od innych konstruktow, np. osiagnigé
szkolnych (Shavelson & Bolus, 1982; Shavelson, i wsp.,1976).

Wyzej przedstawiony model (bedacy podstawg dla przyjetej definicji) integruje ze soba
samoocen¢ generalng/ calo$ciowa (poczucie wlasnej wartosci), ktora jest czynnikiem
nadrzednym (niespecyficznym), z oceng siebie w poszczegdlnych wymiarach (czynnikami
nizszego rzedu, specyficznymi). Tym samym poszczegélne aspekty obrazu siebie
nierOwnomiernie przyczyniaja si¢ do poziomu samooceny catosciowej, poniewaz s3
hierarchicznie (stopniowalnie) wartosciowane. Samoocena moze by¢ pozytywna, gdy osoba
wysoko ocenia siebie ogoélnie oraz w waznym lub waznych dla siebie poszczegbélnych
wymiarach, badZ negatywna, gdy osoba nisko ocenia siebie ogélnie oraz w waznym lub
waznych dla siebie konkretnych wymiarach.

Pozostalymi cechami podmiotowymi zwigzanymi z podejmowaniem zachowan
zdrowotnych przez mtodziez z niepetnosprawnoscia intelektualng w stopniu lekkim sg cechy
demograficzne, tj. wiek i plec.

Po omowieniu wszystkich, waznych z punktu widzenia pracy poje¢ odnoszacych sie do
podmiotowych uwarunkowan podejmowania zachowan zdrowotnych, ponizej precyzyjnie
opisz¢ pojecia okreslajace cechy srodowiska rodzinnego.

Rodzina jest pojeciem wieloznacznym, przez co trudno o jej pelnag i zadowalajaca
definicje (Rembowski, 1986). Stan ten wynika zardwno z réznorodnych form, jakie moze
przyjmowac¢ rodzina (np. pelna—niepetna; nuklearna—wielopokoleniowa; miejska—wiejska), jak
i cigglych jej przemian. W tej pracy odwotuje si¢ do systemowego uj¢cia rodziny i definiuje ja
jako: malg i jednocze$nie pierwotng grupe spoleczna oséb, powigzanych ze sobg wiezia
malzenstwa, pokrewienstwa, powinowactwa lub adopcji, ktore zamieszkuja w jednym
gospodarstwie domowym. Zatem rodzina to grupa ludzi, ktorych cechuje wzajemny, $cisty
i bezposredni kontakt. Cztonkowie rodziny sg ze soba zespoleni pewng formg regularnej
interakcji. Ladunek emocjonalny zawarty w stosunku rodzica do dziecka przejawia si¢ w kazdej
formie Kkontaktu z nim. Rodzice poprzez prezentowanie odpowiedniej jakosci postawy
w stosunku do dziecka istotnie wptywaja na proces jego uspotecznienia (Ziemska 1973).

W literaturze przedmiotu postawa definiowana jest najczgsciej jako ,,wzglednie stata
sktonno$¢ do pozytywnego lub negatywnego ustosunkowywania si¢ cztowieka do danego
obiektu” (Wojciszke, 2005, s. 79). Zgodnie z klasyczng definicjg, postawe tworzg mniej lub
bardziej spojne wzorce reakcji afektywnych, poznawczych i behawioralnych w stosunku do

danego obiektu psychologicznego (Colman, 2009). W literaturze polskiej powszechnie uzywa
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si¢ definicji postawy rodzicielskiej przedstawionej przez M. Ziemska (1973). W zwigzku z tym
w tej pracy przyjmuje definicje i podziat postaw rodzicielskich stworzony przez te autorke.
Postawa rodzicielska ,,to tendencja do zachowania si¢ w pewien specyficzny sposob
w stosunku do dziecka” (tamze, s. 32). Przy czym komponent uczuciowy postawy
rodzicielskiej jest podstawg do rozpoznania poszczegdlnych postaw. Wzorce reakcji
emocjonalnych zawartych w postawie rodzicielskiej wywoluja u dziecka specyficzne
zachowania (tamze).

W tej pracy do pomiaru postaw rodzicielskich zastosuje kwestionariusz stworzony przez
M. Ziemska (1981). Narzedzie to wyrdznia cztery typy postaw, ktére moga korzystnie lub
niekorzystnie wptywac na rozw0j dziecka. Z punktu widzenia pracy istotny bedzie zwigzek
konkretnych postaw rodzicielskich (korzystnych lub niekorzystnych wychowawczo)
z podejmowaniem zachowan zdrowotnych przez potomstwo (mtodziez). Mozna przypuszczac,
ze poszczegbdlne, wyrdznione postawy rodzicielskie beda wigza¢ si¢ w rdézny sposob
Z podejmowaniem okre§lonych rodzajéw zachowan zdrowotnych przez mtodziez.

W obszernej literaturze poswieconej oddziatywaniom rodzicielskim na roézne aspekty
rozwoju dzieci obok stosunku emocjonalnego pomigdzy czlonkami rodziny, najczesciej
podkresla si¢ rolg wzorcow behawioralnych prezentowanych przez rodzicow oraz status
ekonomiczno-spoteczny rodziny.

W tej pracy interesujg mnie modelowanie przez rodzicow zachowan zdrowotnych
potomstwa. Definicja z.z. podejmowanych przez rodzicow ma charakter funkcjonalny.
Zachowania zdrowotne rodzicow definiowane sg jako wzorce behawioralne prezentowane
przez rodzicow w sposéb zamierzony lub niezamierzony, ktére pozostaja w zwigzku ze
stanem zdrowia, wplywajac na nie pozytywnie lub negatywnie wedlug przyjetej w danym
srodowisku wiedzy obiektywnej.

Ostatnim pojeciem wchodzacym w sktad cech rodziny warunkujacych zachowania
zdrowotne mtodziezy, w tej pracy jest status ekonomiczno-spoleczny rodziny (SES), ktory
okreslam za pomocg nastepujacych wskaznikow: poziom dochodow, wyksztalcenie rodzicow
oraz struktura rodziny (tj. rodzina pelna—niepelna). W literaturze przedmiotu do SES
zalicza si¢ rOwniez takie wskazniki, jak wykonywany zawdd i zgromadzone dobra. Nie zawsze
wszystkie te indykatory ujmowane sg tacznie w SES, najczg$ciej natomiast wskazuje sie na
poziom dochodow, wyksztalcenie i wykonywany zawdd (patrz rozdziat 2.2.).

Jak wskazuje analiza przeprowadzona w rozdziale 2.2., dostgpnych jest wiele doniesien

dotyczacych zwiazkéw SES i zachowan zdrowotnych mtlodziezy o typowym rozwoju.
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W przypadku badanej grupy w zasadzie brak jest takich danych, co w petni ukazuje zasadno$¢
doboru zmiennych.
Po zdefiniowaniu wszystkich waznych poje¢ dookresle problem badawczy pracy

W postaci trzech pytan badawczych.

Rozdzial 3.3. Problematyka badan wlasnych i hipotezy.

Podjeta w tej pracy tematyka zwigzana jest przede wszystkim ze wskazaniem
uwarunkowan umozliwiajacych mtodziezy z niepelnosprawnoscig intelektualng w stopniu
lekkim ochrong i doskonalenie swojego stanu zdrowia, poprzez podejmowanie stosownych
zachowan prozdrowotnych oraz — posrednio i w mniejszym stopniu — z okresleniem tych
czynnikdéw, ktore zwigzane sg z przejawianiem przez te mtodziez zachowan pomniejszajacych
potencjal zdrowotny. Tym samym celem pracy jest stwierdzenie, czy wybrane czynniki
podmiotowe i rodzinne sg zwigzane z podejmowaniem zachowan zdrowotnych (zaréwno ze
strukturg z.z., oraz treScig zachowania — na poziomie grupy lub/i klasy z.z.) przez mtodziez
Z niepetnosprawnoscig intelektualng w stopniu lekkim.

Jednak przed podjeciem problematyki dotyczacej uwarunkowan zachowan
zdrowotnych podejmowanych przez mtodziez z omawiang kategorig zaburzen, nalezy okresli¢
strukture zachowan zdrowotnych podejmowanych przez mtodziez z ta kategorig zaburzen.
Najlepiej okresli¢ ja poprzez poréwnanie ze strukturg zachowan zdrowotnych podejmowanych
przez mtodziez o typowym rozwoju. W celu ustalenia, czy istnieje zroznicowanie w strukturze
zachowan zdrowotnych pomigdzy obiema grupami miodziezy, skonstruowatem pierwsze

pytanie badawcze.

Czy miodziez z niepetnosprawnosciq intelektualng w stopniu lekkim rozni si¢ pod wzgledem

struktury zachowarn zdrowotnych, w poréwnaniu z mtodziezg 0 typowym rozwoju?

Jak wykazalem w rozdziale 1.1. i 1.2., dzieci i mlodziez z niepelnosprawnoscia
intelektualng w stopniu lekkim, w poréwnaniu z réwiesnikami o typowym rozwoju
charakteryzuja sie opoznieniem i ograniczeniami w funkcjonowaniu intelektualnym, np.
przejawiajg wolniejsze tempo rozwoju samodzielnego myslenia i rozwiazywania problemow,
planowania, myslenia abstrakcyjnego, maja trudnosci w wyodrebnianiu istotnych informacji
z doswiadczenia oraz w tworzeniu zwigzkow pomigdzy nimi i ogdlnie z uczeniem si¢ przez
doswiadczenie (np. Lindebald, 2013). Adolescenci z omawiang kategorig zaburzen maja
wiekszg tendencje do uczenia si¢ poprzez nasladownictwo, w stosunku do réwiesnikéw
o typowym rozwoju. Na wyzej wymienione ograniczenia intelektualne naktadajg sie¢

specyficzne cechy osobowos$ci, np. podatnos¢ na wpltywy zewnetrzne, zewngtrzne poczucie

84



kontroli, wyuczona bezradno$¢ oraz doswiadczenia spoteczne, ktore determinujg
podejmowanie wielu zachowan (zwlaszcza antyzdrowotnych) pod wplywem spotecznym, tj.
presji spolecznej lub z obawy przed stygmatyzacja i samotnoscia, co wtornie (lub niezaleznie)
moze warunkowa¢ podejmowanie zachowan zdrowotnych w mniejszym stopniu
wewnatrzsterownie. Doswiadczenia te sa ksztaltowane 1 nabywane gtownie w wieku
wczesnoszkolnym. Jest to okres, kiedy wymagania dydaktyczne przewyzszaja potencjat
poznawczy mtodziezy z omawiang kategorig zaburzen, co sprawia, ze jest ona diagnozowana
i klasyfikowana ze wzgledu na poziom funkcjonowania intelektualnego (za: tamze, 2013).
W zwigzku z tym w okresie adolescencji mogg pojawic si¢ istotne réznice w zachowaniu
pomiedzy mtodzieza w badanej grupie, a rowiesnikami o typowym rozwoju. Na podstawie
powyzszych zatozen skonstruowatem hipoteze badawcza 1-glowng (w odniesieniu do ktorej,

W rozdziale pigtym ukonkretni¢ przewidywania w postaci hipotez szczegdtowych):

Hipoteza 1: Mlodziez z niepetnosprawnosciq intelektualng w stopniu lekkim rézni sie pod
wzgledem intensywnosci podejmowania zachowarn 0 WySOKIM nasileniu prozdrowotnosci
I wewngtrzsterownosci oraz pod wzgledem typow zachowan zdrowotnych, w poréwnaniu

Z mlodziezg o typowym rozwoju.

Po okre$leniu struktury zachowan zdrowotnych podejmowanych przez milodziez
Z niepelnosprawnoscia intelektualng w stopniu lekkim nalezy zbada¢, czy jest ona zwigzana
(lub zréznicowana) z wybranymi czynnikami podmiotowymi lub/i rodzinnymi. Przyjmujac
podejécie eklektyczne do uwarunkowan zachowan zdrowotnych mozna zatozy¢, ze
poszczegblne elementy struktury z.z., lub okre$lone grupy/klasy zachowan zdrowotnych
podejmowanych przez mlodziez z omawiang kategorig zaburzen, sa mniej lub bardziej
zwigzane z konkretnym determinantem, lub tez uwarunkowane sg wieloczynnikowo. Na

podstawie powyzszych zatozen przyjmuje drugie pytanie badawcze.

Czy istnieje zwigzek pomiedzy posiadang samooceng i (zréznicowanie pomigdzy) cechami
socjodemograficznymi a strukturq zachowan zdrowotnych podejmowanych przez milodziez

Z niepetnosprawnosciq intelektualng w stopniu lekkim?

Jak wykazatem w rozdziale 1.4., samoocena stanowi wazny mechanizm regulujacy zachowania
jednostki. Ogodlnie mozna stwierdzié, ze osoby o pozytywnej samoocenie sg bardziej
efektywne, anizeli osoby o negatywnej ocenie samego siebie. Przyjmujac zatozenie, ze rozwoj
miodziezy z niepelnosprawnoscia intelektualng w stopniu lekkim przebiega w tych samych

etapach 1 w tej samej kolejnos$ci, jak u mtodziezy o typowym rozwoju, natomiast rozni si¢

85



tempem (jest opozniony), 1 ostatecznym pulapem osiggni¢¢, mozna stwierdzi¢, ze powyzsze
zalezno$ci wystepuja w obu grupach miodziezy. W zwigzku z tym poziom samooceny
calosciowej mtodziezy z omawiang kategorig zaburzen powinien by¢ zwigzany z danym
elementem struktury z.z. (intensywnos$cig lub/i wewnatrzsterownoscig, lub/i typem
podejmowanych zachowan zdrowotnych) lub tez powinien by¢ skorelowany z trescig
zachowania na poziomie okres$lonej grupy lub/i klasy zachowan — zwtaszcza tych waznych dla
jednostki. Przyjmujgc wielomodalny konstrukt samooceny oraz uwzgledniajac doniesienia
(przedstawione w rozdziale 2.2.), nie tylko samoocena catosciowa, ale réwniez
W poszczegbdlnych aspektach (np. w wymiarze fizycznym i/lub spotecznym, i/lub
psychicznym), moze by¢ istotnym regulatorem grup/ klas z.z., tresSciowo powigzanych
z obszarem ich oceny. Przyktadowo samoocena w aspekcie fizycznym moze by¢ zwigzana
Z intensywnoscig lub/i wewnatrzsterownos$cig zachowan zwigzanych z aktywnoscig fizyczng.
Mtodziez z niepetnosprawnoscig intelektualng w stopniu lekkim o wysokiej samoocenie relacji
z rodzicami, bedzie podejmowaé te zachowania zdrowotne, ktore sa modelowane lub
warto$ciowane przez rodzicow. Z drugiej strony z powodu specyficznych doswiadczen
spotecznych, wspottworzacych swoista osobowos¢, mtodziez w badanej grupie jest narazona
na zaburzenia w adekwatnosci oceny samego siebie, co moze zaburza¢ funkcje regulujgce
zachowanie. W celu rozstrzygnigcia powyzszych rozwazan skonstruowalem nastepujace

hipotezy gtéwne, ktorych tres¢ brzmi:

Hipoteza 2: |Istnieje zwigzek pomiedzy poziomem samooceny calosciowej [ubli
W poszczegolnych aspektach a nasileniem prozdrowotnosci i wewngtrzsterownosci zachowan
podejmowanych przez miodziez z niepetnosprawnosciq intelektualng w stopniu lekkim.

Hipoteza 3: Samoocena catosciowa roznicuje typy zachowan zdrowotnych podejmowanych

przez mlodziez z niepetnosprawnosciq intelektualng w stopniu lekkim.

Przyjmujac koncepcje rozwojowa, zgodnie z ktéra rozwdj mlodziezy z omawiang
kategorig zaburzen jest op6zniony oraz ograniczony (ale nie uszkodzony — zatrzymany), mozna
przypuszczaé, ze miodziez starsza z niepelnosprawnosciag intelektualng w stopniu lekkim
bedzie rézni¢ sie w stosunku do mlodziezy miodszej pod wzgledem struktury z.z. Ponadto
niektore zachowania zwigzane ze zdrowiem sg determinowane przez wzorce kulturowe —
stereotypy — zwigzane z plcig (Brytek-Matera, 2008). Wzorce te bywaja mniej lub bardziej
konkretne, tym samym sa mniej lub bardziej dostgpne (zrozumiate) dla mtodziezy w badanej
grupie. Jednak za rozsadne wydaje si¢ zalozyé¢, ze chtopcy moga podejmowaé odmienne

(zwlaszcza pod wzgledem tresci) zachowania zdrowotne, w pordwnaniu z dziewczgtami z tg
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kategorig zaburzen. Na podstawie powyzszych zatozen skonstruowatem kolejna, gléwna

hipoteze badawcza:

Hipoteza 4: Wiek [ub/i pte¢ miodziezy z niepelnosprawnosciq intelektualng w stopniu lekkim

roznicuje strukture zachowan zdrowotnych.

Jak wykazatem w rozdziale 3.1., wiodacymi czynnikami determinujgcymi zachowania
zdrowotne mlodziezy sg czynniki osobowosciowe i rodzinne. Po dookresleniu przewidywan
odnoszacych si¢ do osobowosciowych regulatorow zachowan, w tym miejscu uszczegotowie
zaktadane powigzania pomiedzy strukturg zachowan zdrowotnych a uwarunkowaniami

rodzinnymi. Tym samym trzecie pytanie badawcze brzmi.

Czy istnieje zwigzek pomiedzy wyroznionymi cechami srodowiska rodzinnego a strukturq
zachowan zdrowotnych podejmowanych przez miodziez z niepetnosprawnosciq intelektualng w

stopniu lekkim?

Jak wykazatem w rozdziale 2.2., rodzina jest glownym s$rodowiskiem modelujacym
zachowania zdrowotne potomstwa. Przekazywanie wiedzy, doswiadczenia i warto$ci odbywa
si¢ poprzez wytworzenie okreslonych postaw emocjonalnych w stosunku do dzieci 1 mtodziezy.
Stworzenie okreslonej jakosci wiezi emocjonalnej powoduje, ze rodzice stajg si¢ dla dziecka
grupg odniesienia, z ktorg mtodziez chce si¢ utozsamiac¢ lub nie. Ponadto blisko$¢ uczuciowa
rodzica 1 dziecka, badz jej brak lub ograniczenia sprawiajg, ze rodzice moga przekazywac
odpowiednig, nadmierng lub niewystarczajgca w stosunku do mozliwosci potomstwa ilos$¢
informacji. Rodzice moga przekazywac te informacje w sposob zrozumiaty lub niezrozumiaty
dla potomstwa oraz stwarza¢ (lub nie) warunki do internalizacji, tj. realizacji tych informacji
w postaci zachowania dziecka. Literatura wskazuje, ze stosunek emocjonalny matki do dziecka
z niepelnosprawnoscig intelektualng moze by¢ swoisty ze wzglgdu na m.in. nizszy poziom
odczuwanego zadowolenia [happiness], nizsza samoocene i samoskutecznos$¢, anizeli u matek
dzieci typowo rozwijajacych si¢ (za: Emerson i wsp., 2016a). Ponadto w rodzinach
Z potomstwem z niepelnosprawnos$cia intelektualng obserwuje si¢ syndrom wypalenia
wychowawczego rodzicow (Cwirynkato, Wiodarczyk-Dudka, Arciszewska, 2015); lek oraz
niepokdj o przyszto$¢ dziecka, poczucie pokrzywdzenia, bezradnosci (Stelter, 2006);
podwyzszony poziom stresu rodzicow (Kowalik, 1989). Wyzej przedstawione czynniki
dotyczace $rodowiska rodzinnego dziecka z niepetnosprawnoscig intelektualng implikuja

specyficzne postawy rodzicielskie, ktéore moga by¢ zwigzane z podejmowaniem przez
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potomstwo okreslnych zachowan. Na podstawie powyzszego wywodu skonstruowalem

nastepujace hipotezy badacze:

Hipoteza 5: Istnieje zwigzek pomiedzy postawami rodzicielskimi a nasileniem prozdrowotnosci
I wewngtrzsterownosci zachowan podejmowanych przez milodziez z niepelnosprawnosciq

intelektualng w stopniu lekkim.

Hipoteza 6: Postawy rodzicielskie roznicujg typy z.z. podejmowanych przez miodziez

Z niepetnosprawnosciq intelektualng w stopniu lekkim.

W przypadku miodziezy z niepelnosprawnoscig intelektualng w stopniu lekkim,
Z powodu trudnosci w uczeniu si¢, formy przekazu szczegolnie powinny by¢ dostosowane do
ich mozliwosci intelektualnych. Uwzgledniajac teze, ze mlodziez w badanej grupie ma wyzsza
tendencje do uczenia si¢ przez nasladownictwo, obserwacja konkretnych, zwigzanych ze
zdrowiem zachowan rodzicow powinna by¢ istotnym czynnikiem regulujagcym zachowania
zdrowotne potomstwa. Tym samym rodzice, podejmujac okreslone zachowania zwigzane ze
zdrowiem, moga przekazywac¢ potomstwu modele zachowan korzystnych lub niekorzystnych
dla zdrowia. Mtodziez, jako przedmiot tych odzialywan moze je przyswaja¢ i wykorzystywac,
przyswaja¢, ale nie wykorzystywa¢ badz nie przyswajaé. Ponadto mitodziez moze
wykorzystywaé przekazane przez rodzicéw informacje w sposob catosciowy lub wybiorczy.
Zachowania rodzicoOw manifestowane czesto 1 systematycznie, wzmocnione przekazywaniem
dodatkowych informacji na temat ich istotnosci i sposobu wykonania mogg wplywac na proces
ich internalizacji i samodzielnego podejmowana w przysztosci lub wierniejszego nasladowania.

Ponadto w literaturze przedmiotu, w rodzinach z potomstwem typowo rozwijajagcym
sig, akcentuje si¢ tzw. ,efekt plci”, tzn. korelacje pomigdzy zachowaniami zdrowotnymi
U cztonkow rodziny tej samej pici.

Jak wykazatem w rozdziale 3.2., najbardziej korzystne dla zdrowia sa zachowania
prozdrowotne-wewnatrzsterowne. Jednostka podejmujaca takie zachowania ma wiedz¢ oraz
kompetencje by samodzielnie je inicjowa¢ lub odmawiaé, w zaleznos$ci od zmieniajacych si¢
warunkow. Charakteryzuje si¢ zatem wysokim poziomem rozwoju psychospotecznego. Mozna
przyja¢, ze o ile poziom funkcjonowania intelektualnego jest zblizony u mtodziezy
Z niepelnosprawnoscig intelektualng w  stopniu lekkim, to poziom funkcjonowania
psychospotecznego wykazywac¢ moze duzo wyzsze zréznicowane, poniewaz bardziej zalezy od
odziatywan srodowiskowych. Na podstawie powyzszego wywodu skonstruowatem nastepujaca

gléwna hipoteze badawcza:
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Hipoteza 7: Istnieje zwigzek pomiedzy nasileniem prozdrowotnosci zachowan matek
a nasileniem zachowan zdrowotnych w dwoch wymiarach podejmowanych przez miodziez

Z niepetnosprawnosciq intelektualng w stopniu lekkim.

Jak wynika z literatury przedmiotu réwnie waznym (jak wyzej wymienione)
czynnikiem facylitujacym lub hamujacym podejmowanie przez potomstwo zachowan
prozdrowotnych jest SES rodziny. Zapewnienie okreslonych warunkéw materialnych jest
istotne zwlaszcza dla podejmowania tych zachowan prozdrowotnych, ktére wymagaja
wyzszych naktadow finansowych. Z drugiej strony wyzsze zasoby finansowe zwigkszaja
dostepnos¢ zachowan potencjalnie zagrazajacych zdrowiu mtodziezy. Przyktadowo obecnos¢
w domu wigcej, niz jednego telewizora moze by¢ zwigzane z wigksza intensywnoscig
zachowan sedenteryjnych. Dysponowanie liczniejsza iloScig pieniedzy przez mlodziez, przy
mniejszej kontroli zapracowanych rodzicow nad ich wydawaniem, moze skutkowac
nabywaniem produktéw spozywczych szkodliwych dla zdrowia (np. chipsy, stodycze, napoje
stodzone) lub zdobywaniem s$rodkéw psychoaktywnych. Rowniez wyniki badan zwigzkow
SES rodziny z zachowaniami zdrowotnymi mtodziezy o typowym rozwoju sg niejednoznaczne.

Kolejnym wskaznikiem SES rodziny jest wyksztalcenie rodzicow. Wyniki badan
wskazuja, ze jest ono pozytywnie skorelowane ze statusem zdrowotnym ich dzieci Mozna
przyjac, ze wiedza zdobyta przez rodzicow na kolejnych etapach ksztalcenia moze wptywac na
skuteczne wzmacnianie okreslonych zachowan prozdrowotnych dziecka oraz wygaszanie
zachowan szkodliwych dla zdrowia, w sposdb zrozumiaty dla dziecka.

W koncu struktura rodziny — trzeci wskaznik SES — moze by¢ istotnym regulatorem
zachowan zdrowotnych potomstwa. Dwojgu rodzicom tatwiej wptywac na sytuacje finansowg
rodziny, jak i na przekazywanie szerszego modelu zachowan prozdrowotnych, istnieje rowniez
mozliwo$¢ wygaszania zachowan antyzdrowotnych jednego rodzica, przez zachowania
drugiego rodzica. Ponadto rodzina petna umozliwia przekaz zachowan zdrowotnych zgodnych
z tzw. ,,efektem plci”. Na podstawie powyzszych zalozen dookresle przewidywania w postaci

hipotezy badawczej:

Hipoteza 8: Status ekonomiczno-spoleczny rodziny réznicuje strukture z.z. podejmowanych
przez miodziez z niepelnosprawnosciq intelektualng w stopniu lekkim.
W celu lepszego zilustrowania zaktadanych w przedstawionych hipotezach powigzan

pomigdzy poszczegdlnymi zmiennymi, postuze¢ si¢ schematem prezentowanym na Rysunku 2.
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Rysunek 2. Czynniki warunkujace podejmowanie zachowan zdrowotnych przez mtodziez.

Cechy podmiotowe mtodziezy

Cechy srodowiska rodzinnego

Samoocena cato$ciowa Postawy Zachowania
Wiek oraz w poszczegolnych rodzicielskie zdrowotne rodzicow
aspektach
Status
Ple¢ ekonomiczno
—spoteczny
rodziny
wysokie nasilenie
prozdrowotnosci
f
\ niskie nasilenie wysokie nasilenie «——
wewnatrzsterownosci wewnatrzsterownosci

niskie nasilenie
prozdrowotnosci

Struktura zachowan zdrowotnych miodziezy
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Rozdzial 4. Metoda badan.

Rozdzial 4.1. Procedura badawcza.

W celu zweryfikowania hipotez przedstawionych w poprzednim rozdziale
przeprowadzitem badania mlodziezy uczeszczajacej do szkot specjalnych i placéwek
powszechnych oraz ich rodzicow.

Zastosowana procedura badawcza sktadata si¢ z trzech etapow: badan pilotazowych,
doboru badanych do badan wlasciwych oraz przeprowadzaniu badan wlasciwych. Badania
pilotazowe zostaly przeprowadzone w Zespole Szkot Specjalnych nr 101 w Poznaniu. Ich
gléwnym celem bylo stwierdzenie, czy skonstruowane narz¢dzia pomiarowe bedg zrozumiate
dla badanej mtodziezy. W pilotazu wzigto udziat 8 os6b w wieku 12-13 lat (tj. z najmtodszej,
wyroznionej grupy wiekowej), szesciu chtopcow i dwoje dziewczat, wraz z ich rodzicami. Na
podstawie badan pilotazowych stwierdzono, ze narzedzie do pomiaru zmiennej podmiotowej
niezaleznej, tj. samooceny jest zrozumiale dla badanej mtodziezy. Natomiast konstrukcja
narzedzia do pomiaru zmiennej zaleznej — zachowan zdrowotnych mlodziezy — okazata si¢ zbyt
schematyczna. W pierwotnej wersji kwestionariusza odpowiedzi na skali nasilenia
wewnatrzsterownosci byly utozone zawsze w tej samej kolejnosci, w efekcie czego badani
szybko uczyli si¢ schematu budowy narzedzia i mieli tendencje do zakreslania pierwszych lub
drugich odpowiedzi, nie czytajgc pozostatych. W ostatecznej wersji kwestionariusza itemy na
skali do pomiaru nasilenia wewnatrzsterownosci zostaty upozycjonowane w roéznej kolejnosci,
w odniesieniu do kazdej kolejnej klasy zachowan zdrowotnych, tak by w wiekszym stopniu
wymusi¢ na badanych przeczytanie wszystkich mozliwych odpowiedzi i wyznaczanie tej, ktora
najbardziej do nich pasuje.

Drugi etap procedury polegat na doborze proby badawczej. Dobér oséb do badan jest
celowy i odbywa si¢ za posrednictwem szkoty, w ktorej uczy si¢ dziecko. W pierwszej
kolejnosci uzyskatem zgodg¢ dyrektora placowki na rozpoczecie badan. Nastepnie, podczas
zebrania poinformowatem rodzicow o celu badania. Gtéwna trudnoscia w catym procesie
badawczym okazalo si¢ zachecenie rodzicow do udzialu. Badania przeprowadzitem
W dziesigciu szkotach publicznych, w trzech wojewddztwach. Kryterium doboru do grupy
stanowil rodzaj placowki (specjalna—powszechna), ple¢ oraz wiek, w taki sposéb by mozna
utworzy¢ trzy podgrupy wiekowe. Do grupy badawczej zostali wlaczeni uczniowie
uczeszczajacy do siedmiu szkot specjalnych, w trzech wojewodztwach. W wojewodztwie
wielkopolskim sg to: ZSS nr 101 w Poznaniu, ZSS nr 105 w Poznaniu; ZSS w Sremie, ZSS

w Koscianie. Ponadto ZSS nr 14 w Gorzowie Wielkopolskim (wojewddztwo lubuskie) oraz
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SPS w Stargardzie (wojewddztwo zachodniopomorskie). Grupe kontrolng stanowia uczniowie
glownie z trzech szkot masowych: SP 48 w Poznaniu, SP nr 5 w Luboniu i ZS nr 2 Stargardzie.

Trzecia faza procedury badawczej polegata na przeprowadzeniu badan wtasciwych. Po
uzyskaniu zgody od rodzicow procedura badan kazdorazowo przebiegata wedlug tego samego
schematu. Poczatkowo rodzicom (za posrednictwem szkoly) zostaly dostarczone dwa
kwestionariusze: Kwestionariusz Postaw Rodzicielskich (KPR) i Kwestionariusz Zachowan
Zdrowotnych Rodzicow (KZZR), wraz z instrukcja dalszego postepowania. Po ich wypehieniu
rodzice przekazywali je do wczesnie] ustalonego nauczyciela/wychowawcy lub psychologa,
pedagoga szkolnego, ktoéry w celu zapewnienia anonimowosci oséb badanych odpowiednio
kodowat zamkniete koperty. Badacz dostawat koperty z wypelionymi przez rodzicow
ankietami oraz informacje, ktory kod odpowiada okreSlonemu dziecku. Badanie ucznia
odbywato si¢ w czasie pobytu w szkole, najczescie] w formie jeden na jeden (wyjatkiem byli
najstarsi uczniowie, ktoérzy mogli wypetia¢ kwestionariusze w matej grupie), w obecnosci
badacza, ktory dbat o wilasciwe warunki do wypetnienia ankiet. Mtodziezy doktadnie
wytlumaczono cel badania. W pierwszej kolejnosci pomiarowi podlegata samoocena,
a nastgpnie podejmowane zachowania zdrowotne. Badani dostawali dowolng ilo$¢ czasu.
Mogli zadawaé pytania, jednak badacz dbat o to by kwestionariusze byly wypelniane
maksymalnie samodzielnie przez uczniow. Po zakonczeniu badania badacz wkladat
kwestionariusze wypehlione przez uczniow do kopert z ankietami rodzicow. Tak
skonstruowana procedura zapewniata anonimowo$¢ osob badanych. Badacz nie zna ich
personaliéw, a nauczyciel wspomagajacy badacza nie moze dotrze¢ do odpowiedzi (koperty od
rodzicow powinny by¢ zaklejone — co wyraznie jest podkreslone w instrukcji dostarczonej wraz
z ankietami). Pomimo tego wigkszo$¢ rodzicow dzieci z grupy badawczej odmoéwita
uczestnictwa w badaniu. Latwiej bylo naméwi¢ do udziatu rodzicow uczniow ze szkoét
masowych. Mtodziez rowniez miata mozliwo$¢ odmowy udzialu w badaniu (pomimo zgody
ich rodzicéw), jednakze zadne z nich nie skorzystalo z tej ewentualno$ci. W dwodch szkotach
nie udato si¢ przeprowadzi¢ badan. W jednej z nich dyrektor nie wyrazit zgody na
zaproponowang procedur¢ badawcza, w drugiej nikt z rodzicow nie wyrazit checi do

uczestnictwa w badaniu.
Rozdzial 4.2. Opis narzedzi pomiarowych.

Narzedziem operacjonalizacji zmiennych jest zbior kwestionariuszy. W jego sktad
wchodza:

1) Do pomiaru zmiennej zaleznej:
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- Kwestionariusz Zachowan Zdrowotnych Mtodziezy (KZZM).

2) Do pomiaru zmiennych niezaleznych:

- Zmodyfikowany kwestionariusz Self Description Questionare | — Individual Administration
(SDQI-1A), autorstwa H. Marsh, 1988 (Tracey, 2002; za: Tracey, Marsh, 2000).

- Kwestionariusze Postaw Rodzicielskich (KPR), autorstwa M. Ziemskiej (1973).

- Kwestionariusz Zachowan Zdrowotnych Rodzicow (KZZR).

Kwestionariusz Zachowan Zdrowotnych Mlodziezy (KZZM).

Do badania zmiennej zaleznej tj. zachowan zdrowotnych podejmowanych przez
mtodziez z niepetnosprawnoscia intelektualng w stopniu lekkim, nie ma gotowego narzedzia
pomiarowego, ktore uwzgledniatoby specyficzne dla tej grupy os6b wlasciwosci motywacyjne.
W zwigzku z tym postuzytem si¢ specjalnie do tego celu skonstruowanym KZZM.

Proces konstrukcji kwestionariusza przebiegat etapowo. W pierwszej kolejnosci zostaty
zdefiniowane pojecia teoretyczne, a mianowicie zachowania zdrowotne i ich wymiary
(prozdrowotno$¢ 1 wewnatrzsterownos¢). Nastepnie na podstawie dostepnej literatury
wyroznitem grupy zachowan zdrowotnych, ktére s3 najwazniejsze dla zdrowia mtodziezy
(patrz rozdziat 2.4). W dalszej kolejnosci stworzytem listg 35 klas zachowan, po siedem
zachowan nalezacych do kazdej z wyrdznionych grup. Poprositem dziesigciu sedziow
kompetentnych o ocene, w jakim stopniu dana klasa zachowania jest istotna dla stanu zdrowia
mtodziezy (w skali od 1 do 5), przy czym skutek mogt by¢ pozytywny lub negatywny.
Uzyskatem w ten sposob liste¢ klas zachowan, ktorych skutki sg istotne dla zdrowia. Do
ostatecznej wersji kwestionariusza wybratem pi¢tnascie najwyzej ocenionych przez sedziow
kompetentnych klas zachowan zdrowotnych, zawierajacych si¢ w pigciu grupach zachowan. W
celu lepszego zilustrowania tego podziatu postuze si¢ Tabelg 1. Wynika z niej, ze zbiory
zachowan zdrowotnych nie sg rownomiernie zlozone z klas zachowan. Najbardziej zlozong
grupa sa zachowania zwigzane z dietg. Jedng z przyczyn takiego stanu jest zalozenie, ze klasy
zachowan w tej grupie dotycza stopnia konsumowania jednego, konkretnego produktu
spozywczego, a nie odnoszg si¢ do grup produktow (np. produkty mleczne, pelnoziarniste itd.).
W takim ujeciu zbidr zachowan zwigzanych z dieta jest najbardziej merytoryczny — najszerszy
pod wzgledem tresci — w poréwnaniu z pozostatymi grup z.z.

Najmniej zlozong grupa sa zachowania destrukcyjne i sedenteryjne (po dwie klasy
zachowan). Tak jak w wiekszosci badan nad zachowaniami zdrowotnymi (np. w badaniach
HBSC), zdecydowalem si¢ odrézni¢ spedzanie czasu na siedzaco (w miejscu, biernie), od

niskiej aktywnosci ruchowej, przyjmujac ze sa to odrgbne pod wzglgdem merytorycznym

93



(teoretycznym, konceptualnym) zachowania. Poza tym sedziowie kompetentni wskazali, iz
uzywanie narkotykow jest jednym z zachowan, ktore najsilniej wplywa na stanu zdrowia —
istotniej, niz zachowanie — czas spgdzany przed komputerem. Jednak ze wzgledu na to, ze w
Polsce posiadanie narkotykow jest przestepstwem, zrezygnowalem z pomiaru tej klasy
zachowan i zastgpitem je zachowaniem ,,czas przed komputerem”, tak by moc stworzy¢ grupe
zachowan sedenteryjnych. Ponadto uznalem, ze ze wzgledu na specyfike grupy badawczej
(patrz rozdziat 2.2.1), do analizy wlaczona zostanie klasa ,,uczestnictwo w lekcji WF”, zamiast

,,Systematyczne zajecia sportowe” — rowniez wysoko punktowane sedziow kompetentnych.

Tabela 1. Wyro6znione zbiory (grupy) i klasy zachowan zdrowotnych.

Grupy zachowan zdrowotnych
Zwigzane Zwigzane Zachowania | Zachowania | Aktywno$¢
z higieng z dieta destrukcyjne | sedenteryjne fizyczna
- kapiel/ Spozywanie: | - konsumpcja | - spedzanie | - uczestnictwo
prysznic, - OWOCOW, alkoholu, czasu przed | w lekcji WF,
Klasy - mycie - warzyw, - palenie TV, -spedzanie
sachowan | T3 - napojow papierosow. | - spedzanie | czasu wolnego
zdrowotnych | - mycie stodkich, czasu przed | aktywnie,
z¢bow. - stodyczy, komputerem. | - gimnastyka
- chipsow. poranna.

Pomiaru kazdej klasy zachowania zdrowotnego dokonuje si¢ za pomoca dwoch skal
porzadkowych, kazda z szeScioma mozliwymi odpowiedziami. Pierwsza skala dotyczy
czestosci podejmowanego zachowania zdrowotnego. Sktada si¢ ona z szeSciu odpowiedzi
utozonych w kolejnosci od najwiekszej do najmniejszej czestotliwosci, ktore majg na celu
okreslenie nasilenia podejmowania zachowania prozdrowotnego. Dlatego dla kazdej klasy
zachowan stworzona jest odrebna czestotliwos¢ — skala porzadkowa (z wyjatkiem klas:
spozywania warzyw 1 spozywanie owocOw oraz sp¢dzenie czasu przed komputerem i TV, ktore
sg takie same). Za wskazanie odpowiedzi §wiadczacej o najwigkszej prozdrowotnosci badany
otrzymuje 6 pkt, a o najmniejszej 1 punkt. Maksymalna liczba punktéw do uzyskania w tej skali
wynosi 90 punkéw i1 wynik ten oznacza wysoka prozdrowotno$¢, natomiast minimalnie 15
punktow, co oznacza niska prozdrowotnosc.

Druga skala dotyczy nasilenia motywacji wewnatrzsterownej do podejmowania
zachowania zdrowotnego. Sklada si¢ ona zawsze z tych samych sze$ciu odpowiedzi. Dla kazde;j
z odpowiedzi przypisana jest ranga od 6 (dla najwigkszej wewnatrzsterownos$ci) do 1 (dla

najmniejszej wewnatrzsterownosci). W tej skali najwyzej punktowana jest odpowiedz ,,bo lubie
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1 wiem, ze nalezy tak robi¢” (6 pkt), dwie odpowiedzi ,,bo lubi¢ tak robi¢ ,, i ,,bo nalezy tak
robi¢”, otrzymaty ta sama range (4 pkt). Odpowiedz ,,bo kto§ mnie zmusza” przypisano 3 pkt,
odpowiedz ,,bo kto§ mnie zachgca” otrzymuje 2 pkt. Uznano, ze samodzielne nasladowanie
zachowan innych (bez przymusu lub nakazu) jest dzialaniem o najmniejszym nasileniu
wewnatrzsterownosci (1 pkt). Maksymalna liczba punktow do uzyskania w tej skali wynosi 90
punkow, wynik ten oznacza wysoka wewnatrzsterowno$¢, natomiast minimalnie 15 punktow,
€O 0znacza niska wewnatrzsterownosc.

Skale do pomiaru wymiaréw zachowan zdrowotnych na potrzeby analizy traktuje jako
skale ciggle. Mimo, Zze nie mozna doktadnie stwierdzi¢ relacji pomiedzy danymi itemami, to
jednak mozna utozy¢ je w kolejnosci od najwiekszej do najmniejszej prozdrowotnosci/
wewnatrzsterownosci.

KZZM opiera si¢ o samoraportowanie (o informacje zglaszane przez respondentow).
Jest to najbardziej powszechna forma badania zachowan zdrowotnych (Chen i wsp., 2003;
Sallis i wsp., 2000; Sutton, 2004), czesto wykorzystywana rowniez do pomiaru z.z., u 0s6b z
omawiang kategorig zaburzen (za: Barnes 1 wsp., 2013). Jednak ze wzgledu na ograniczenia
intelektualne u oséb w badanej grupie, uzyteczno$¢ stosowania tego rodzaju narze¢dzi
pomiarowych jest poddawana w watpliwos¢ (np. Frey 1 wsp., 2008). Z drugiej strony zwraca
si¢ uwageg, Ze ograniczenia autoraportowania oséb z niepetnosprawnoscia intelektualng sg
dobrze poznane, a dane pochodzace od nich mogg by¢ wiarygodne (zgodne z opiniami
opiekundw) 1 uzyteczne, jesli zastosuje si¢ strategie dostosowujgce narzgdzie pomiarowe
(Finlay & Lyons, 2001; Lunsky, Emery & Benson, 2002; Barnes i wsp., 2013). Dlatego tez
KZZM jest tak skonstruowany, aby byl jak najbardziej przystosowany do mozliwosci
intelektualnych miodziezy z grupy badawczej, a zwlaszcza najmtodszej podgrupy uczniow z
niepetnosprawnoscig intelektualng w stopniu lekkim. Jedna strona kwestionariusza odnosi si¢
wylagcznie do jednego zachowania. Czcionka jest duza, tak by uwzgledni¢ ewentualne
zaburzenia w percepcji wzrokowe] badanych. Do kazdego zachowania zdrowotnego jest
jednozdaniowy opis, a nast¢pnie pytanie o czgsto§¢ podejmowania danego zachowania. Badany
ma za zadanie potaczy¢ linig zdanie opisujace z wybrang przez siebie odpowiedzig znajdujaca
si¢ obok. Ponizej na kartce znajduje si¢ pytanie o powody podejmowania tego zachowania.
Narzedzie nie wymaga czynno$ci pisania, staratem si¢ by tekstu do czytania byto jak najmniej.
Ponadto do kazdego opisu zachowania dodane sa rysunki, ktore dodatkowo maja obrazowac
konkretne zachowanie zdrowotne. Do KZZM dotaczona jest metryczka zawierajaca informacje

o plci 1 wieku osoby badanej. KZMM pozwala zmierzy¢:
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- Nasilenie (intensywnos¢) podejmowania zachowan prozdrowotnych (na poziomie
og6lnym oraz grup/ zbioréw lub poszczegdlnych klas zachowan). Ogoélne nasilenie z. prozdr.
to suma uzyskanych punkow z pigtnastu klas z.z. Nasilenie grup/ zbiordw z. prozdr. to suma
uzyskanych punktéw z klas zachowan w danym zbiorze zachowan.

- Nasilenie wewnatrzsterownos$ci zachowan zdrowotnych (na poziomie ogélnym oraz
grup/ zbioréw lub poszczegoélnych klas zachowan). Mierniki obliczane sg tak samo, jak w
wymiarze nasilenia prozdrowotnosci.

- Typ podejmowania zachowan zdrowotnych. Na podstawie skrzyzowania dwodch
wymiarOw zachowan zdrowotnych, tj. intensywnos$ci 1 wewnatrzsterownosci mozna
wyodrebni¢ cztery typy zachowan zdrowotnych: o wysokim nasileniu prozdrowotnos$ci i
wewnatrzsterownosci, o wysokim natgzeniu prozdrowotnosci 1 niskim natgzeniu
wewnatrzsterownosci, o niskim natezeniu prozdrowotno$ci 1 wysokim natgzeniu
wewnatrzsterownosci, 1 0 niskim nat¢zeniu prozdrowotnosci 1 wewnatrzsterownosci. Z uwagi
na skosno$¢ rozktadu wynikéw przyjeto podziat na podstawie mediany. Dzigki temu grupy w
kazdym typie z.z., uzyskaty zblizong liczebnos$¢.

KZZM poddatem ocenie rzetelnos$ci. Wspotczynnik alfaCronbacha wynosi 0,76. Caty
Kwestionariusz znajduje si¢ w zatagczniku nr 1.

Zmodyfikowany kwestionariusz Self Description Questionare | — Individual Administration.

Do pomiaru pierwszej zmiennej niczaleznej, tj. samooceny wykorzystatem gotowe
narz¢dzie pomiarowe — kwestionariusz Self Description Questionare I-Individual
Administration (SDQI-1A) — na bazie ktorego powstal kwestionariusz wtasciwy. SDQI-1A jest
oceniany jako najrzetelniejsze, miedzynarodowe narzedzie do pomiaru wielomodalnej
samoceny u miodziezy w wieku szkolnym, w tym milodziezy z niepelnosprawnoscia
intelektualng w stopniu lekkim (Tracey, Marsh, 2000). W oryginale kwestionariusz ten sktada
si¢ z 64 stwierdzen deskrypcyjno-ewaluatywnych dotyczacych okreslonych wymiaréow
samooceny: wymiaru szkolnego [academic], (w aspekcie czytania, matematyki i umiejg¢tnosci
ogolnoszkolnych) oraz pozaszkolnego [nonacademic], (w aspekcie wygladu zewnetrznego i
sprawnosci fizycznej, relacji z rOwiesnikami 1 rodzicami, oraz samoceny ogodlnej). W zwigzku
z tym SDQI-IA sktada si¢ z osmiu podskal, kazda zawierajaca 8 itemoéw. Osoba badana jest
proszona o okre$lenie w jaki sposob dana deklaracja ja opisuje 1 zaznaczenie odpowiedzi na 5-
stopniowej skali typu Likerta (tamze).

Uznatem, ze na potrzeby pracy (tj. pomiaru zmiennej niezaleznej), SDQI-IA jest nazbyt
rozbudowany i mogtby by¢ zbyt nurzacy dla badanej mtodziezy. W zwiazku z tym, w celu

ograniczenia liczby pytan zdecydowatem nie wiacza¢ do analizy pomiaru samoceny ogdlnej —
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niespecyficznej. Obszar ten ujety w oryginalnym SDQI-IA jest najmniej konkretng skalg oceny
siebie. Ponadto, w skalach do pomiaru specyficznych wiasciwosci oceny siebie w wymiarze
fizycznym, spotecznym i psychicznym zrezygnowatem z najbardziej abstrakcyjnych pytan (ze
wzgledu na ograniczenia w mysleniu abstrakcyjnym u mtodziezy w badanej grupie), a skupitem
si¢ na najbardziej konkretnych deklaracjach w wyzej wymienionych obszarach, ktore sktadaja
si¢ na samooceng catosciowa. Tak zmodyfikowany na potrzeby pracy SDQI-IA sktada si¢ z 28
stwierdzen (siedmiu skal, zawierajacych po cztery pytania dotyczace oceny w obszarze
szkolnym (tj. w aspekcie czytania, matematyki i umiej¢tnosci ogdlnoszkolnych) oraz obszarze
pozaszkolnym (w aspekcie: wygladu zewnetrznego i sprawnosci fizycznej, relacji z
rowiesnikami 1 rodzicami). Ponadto tres¢ dwoch stwierdzen (w obszarze matematyki i czytania)
zostala zmieniona, tak by zachowac¢ jedno$¢ itemow porownawczych (obecnych w oryginale w
skali do pomiaru wygladu zewnetrznego i relacji z rowiesnikami). Do kazdego stwierdzenia
przyporzadkowana jest skala z czterema mozliwymi odpowiedziami. Zadaniem osoby badanej
jest wskaza¢, w jakim stopniu dane stwierdzenie jg okresla. W wersji koncowej
Kwestionariusza zrezygnowatem z odpowiedzi ,,nie wiem”, (obecnej w oryginalnej skali), ze
wzgledu na obawy, ze mogtaby by¢ ona naduzywana (wplywajac istotnie na zmienno$¢ w
grupie). Do SDQI-IA dotaczona jest metryczka zawierajgca informacj¢ o pici i wieku osoby
badanej. SDQI-IA pozwala zmierzyc¢:

- Wskaznik samooceny catosciowej, tj. suma punktow uzyskanych ze wszystkich
deklaracji/ stwierdzen (od 28 do 112 pkt).

- Wskaznik samooceny w poszczegdlnych aspektach: fizycznym, spotecznym (kazdy
ztozonych z dwéch skal, w ktorych mozna zdoby¢ od 8 do 32 pkt) i umiejetnosci szkolnych —
ztozonym z trzech skal — gdzie mozna uzyska¢ od 12 do 48 pkt. Mierniki te wyznaczane sg z
sumy punktow uzyskanych z iteméw, ktére odnosza si¢ do okreslonych aspektow oceny
samego siebie.

Schemat wypetiania obydwu kwestionariuszy dla mtodziezy (KZZM, zmodyfikowany
SDQI-IA) jest taki sam. Osoby badane tacza za pomoca linii stwierdzenie z odpowiedzig
zawartg na skali.

Kwestionariusz Postaw Rodzicielskich (KPR).

Do pomiaru drugiej zmiennej niezaleznej, tj. postaw rodzicielskich, postuzytem sie
gotowym narzedziem — Kwestionariuszem Postaw Rodzicielskich (KPR), autorstwa M.
Ziemskiej (1973). Kwestionariusz ten sktada si¢ z 41 stwierdzen, ktore ocenia si¢ W oparciu 0
czteropunktowa skale szacunkowa (zdecydowanie stusznie, raczej shusznie, raczej biednie,

zdecydowanie btednie). Kazde stwierdzenie w KPR dotyczy zachowania rodzica w stosunku
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do dziecka. Kwestionariusz jest tak skonstruowany, ze kilka r6znych stwierdzen odnosi si¢ do
jednej postawy czastkowej. Zespot okreslonych postaw czastkowych stanowi postawe ztozona.
KPR pozwala na pomiar czterech typow postaw ztozonych, ktére moga korzystnie lub
niekorzystnie wplywaé¢ na rozwoj dziecka: postawa goérowania nad dzieckiem, postawa
bezradnos$ci wobec dziecka, postawa nadmiernej koncentracji uczuciowej nad dzieckiem i
postawa nadmiernego dystansu w kontakcie z dzieckiem. W oryginalnej wersji KPR
operacjonalizacja zmiennej polega na zamianie otrzymanych wynikow surowych dotyczacych
poszczegdlnej postawy rodzicielskiej na wyniki stenowe. W tej pracy zrezygnowalem z tej
operacji ze wzgledu na brak obecnych norm stenowych. W zwigzku z tym poszczegolne
postawy rodzicielskie traktuje¢ jako zmienne ciggte 1 mierze za pomoca wynikow Srednich. W
kazdej skali mozna zdoby¢ od 0 do 30 punktow. Rezultat kazdej ze skal postaw traktowany jest
oddzielnie. Wynik niski $wiadczy 0 pozytywnych oddziatywaniach wychowawczych rodzicow
w stosunku do potomstwa, w obrgbie danej postawy rodzicielskiej. Wynik wysoki oznacza

negatywne oddzialywania rodzicielskie (Ziemska, 1981).

Kwestionariusz Zachowan Zdrowotnych dla Rodzicow (KZZR).

Do pomiaru trzeciej zmiennej niezaleznej — zachowan zdrowotnych podejmowanych
przez rodzicow, wykorzystalem specjalnie do tego celu skonstruowany Kwestionariusz
Zachowan Zdrowotnych dla Rodzicow (KZZR). Kwestionariusz ten sktada si¢ z zestawu
czternastu klas zachowan zdrowotnych, identycznych jak w KZZM. W KZZR nie
uwzgledniono jednego zachowania zdrowotnego (zawartego w KZZM), odnoszacego si¢ do
uczestnictwa w lekcji WF. Do kazdej klasy zachowania zdrowotnego przyporzadkowana jest
skala (z szescioma mozliwymi odpowiedziami), ktoéra okresla nasilenie prozdrowotnosci
zachowania. Wskaznik ogolny i dla grup zachowan obliczany jest, tak samo jak w KZZM.

Do pomiaru czwartej zmiennej niezaleznej: statusu spoteczno-ekonomicznego rodziny
wykorzystalem metryczke, ktora jest dotagczona do KZZR. Metryczka zawiera informacje o
wyksztatceniu, miesigcznym dochodzie rodziny i strukturze rodziny (tj. liczby rodzicow

zamieszkujacych jedno gospodarstwo domowe).
Rozdzial 4.3. Charakterystyka osob badanych.

Wszystkie przebadane osoby z grupy badawczej uczgszczaty do szkdt specjalnych.
Grupa sktadata si¢ z 42 chtopcow i 38 dziewczat. Osoby z grupy badawczej zostaty podzielone
na trzy podgrupy wiekowe: 12-13 lat, 14-15 lat oraz 1617 lat. Rozktad badanych ze wzgledu

na wiek przedstawia Rysunek 3.
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Rysunek 3. Rozktad badanych ze wzgledu na wiek.
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Jak wynika z powyzszego wykresu najwiecej badanych jest w grupie wiekowej 14-15 lat
(ponad 36%), najmniej w grupie 16-17 lat (31%).

Rysunek 4. Rozktad grupy badawczej ze wzgledu na ptec.

50

a2
40 38
30
20
10
0

chtopcy dziewczeta

W odniesieniu do mtodziezy z grupy badawczej dobratem mtodziez z grupy kontrolnej.
Stanowito ja 64 ucznidw o typowym rozwoju, uczeszczajacych do szkét masowych.
Poréwnanie grupy badawczej z grupa kontrolng pod wzgledem wieku i plci znajduje si¢ w

Tabeli 2.

Tabela 2. Porownanie grupy badawczej i grupy kontrolnej pod wzgledem cech demograficznych.

Wiek (lata) Pteé

Grupa 12 | 13 | 14 | 15 | 16 | 17 | Suma | 12-13 | 14-15 | 16-17 | Zenska | Meska

Badawcza| 3 | 23 | 14 | 15 | 11 | 14 | 80 26 29 25 38 42

Kontrolna| 5 | 10 | 6 | 16 | 11 | 16 | 64 15 22 27 38 25
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Rozdzial 5. Wyniki badan wlasnych.

W pierwszej kolejnosci (rozdziaty 5.1-5.5.), zaprezentuje ogdlne statystyki opisowe
podstawowych zmiennych, tj.: zachowan zdrowotnych mtodziezy, samooceny, postaw
rodzicielskich, zachowan zdrowotnych rodzicow oraz SES rodziny. W nastgpnych trzech
paragrafach (5.6.-5.8.), uszczegotowi¢ oraz poddam weryfikacji hipotezy badawcze
przedstawione w rozdziale 3.3. W zwigzku z tym na poczatku przeanalizuj¢ rdznice
w strukturze zachowan zdrowotnych pomi¢dzy mlodzieza z grupy badawczej i z grupy
kontrolnej. Nastepnie okresle zwigzki struktury z.z. miodziezy z grupy badawczej

Z determinantami osobowo$ciowymi, a w dalszej kolejnosci z uwarunkowaniami rodzinnymi.

Rozdzial 5.1. Poziom zachowan zdrowotnych w wymiarze nasilenia
intensywnosci i wewnatrzsterownosci oraz typow z.z. podejmowanych przez
mlodziez z niepelnosprawnoscia intelektualng w stopniu lekkim i mlodziez
0 typowym rozwoju.

Jako pierwsze przedstawie statystyki opisowe dwoch wymiardw z.z. (za pomoca
histograméw 1 w ujeciu tabularycznym). Przypomng, Zze na skali intensywnosci zachowan
prozdrowotnych minimalnie mozna uzyska¢ 15 pkt (1x15), a maksymalnie mozna osiggna¢ 90
punktow (6x15). Rozktad wynikow w grupie badawczej i kontrolnej zawiera Rysunek 5.

Rysunek 5. Rozktad nasilenia prozdrowotno$ci zachowan miodziezy z niepelnosprawnoscia
intelektualng w stopniu lekkim i o typowym rozwoju.

Mtodziez z grupy badawczej Mtodziez z grupy kontrolne;j

: 25+ .
127 Srednia = 65,84 Erednia=67,40
Qdch. stan. =7 53 QOdlch. stan.=7,319
N=80 N=63
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1
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Rozktad nasilenia prozdrowotnosci zachowan u mlodziezy z niepetnosprawnoscig intelektualna

w stopniu lekkim i o typowym rozwoju jest zblizony do normalnego.
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Przypomng, ze na skali nasilenia wewnatrzsterownosci zachowan zdrowotnych
minimalnie mozna uzyska¢ 15 pkt, a maksymalnie mozna osiggnag¢ 90 punktéw. Rozklad

wynikéw w grupie badawczej i kontrolnej przedstawiony jest na Rysunku 6.

Rysunek 6. Rozklad nasilenia wewnatrzsterownosci zachowan zdrowotnych mlodziezy
Z niepelnosprawnoscig intelektualng w stopniu lekkim i mtodziezy o typowym rozwoju.
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Z niepelnosprawnoscia intelektualng w stopniu lekkim i mlodziezy o typowym rozwoju jest

zblizony do normalnego.

Ponizej przedstawie ogolne statystyki opisowe elementow struktury zachowan

zdrowotnych miodziezy. Opis z.z. w dwoch wyrdznionych wymiarach zostanie zawarty we

wspolnym ujeciu tabularycznym. Nastepnie zaprezentuje statystyki opisowe trzeciego

elementu struktury z.z., tj. typow z.z.

Tabela 3. Statystyki opisowe nasilenia prozdrowotnosci i wewnatrzsterownos$ci zachowan mtodziezy
z grupy badawczej i kontrolnej.

Grupa badawcza Grupa kontrolna

Statystyka Nasilenie Nasilenie Nasilenie Nasilenie

s wewnatrz- . wewnatrz-

prozdrowotnosci sterownodci prozdrowotnosci sterownodci
N 80 80 63 63
Srednia 65,8 55,0 67,4 59,6
Mediana 66,0 58,0 69,0 61,0

Odchylenie

standardowe 7.5 9.6 7.3 6.1
Minimum 50,0 32,0 42.0 32,0
Maksimum 82,0 74,0 83,0 69,0
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Przypomng, ze poprzez skrzyzowanie dwoch wyzej opisanych wymiaréw z.z.,
wyr6znitem trzeci element struktury z.z., tj. typy z.z. W Tabeli 4, zaprezentuj¢ ogdlne statystyki

opisowe tego konstruktu.

Tabela 4. Statystyki opisowe typéw zachowan zdrowotnych podejmowanych przez mtodziez z grupy
badawczej i kontrolnej.

Grupa
Typy zachowari Badawcza Kontrolna
zdrowotnych Srednia Srednia Srednia Srednia
N | Procent | prozdro- | wewnatrz- | N | Procent | prozdro- | wewnatrz-
wotnosci | sterownosci wotnosci | sterownosci
O wysokim nasileniu
prozdrowotnosci i 19 | 23,8% 72,9 63,2 27 | 42,9% 72,3 63,3
wewnatrzsterownosci
O wysokim nasileniu
prozdrowotnosci i 0 0
niskim nasileniu 19 | 23,8% 71,4 48,6 12 | 19,0% 71,0 55,7
wewnatrzsterownosci
O niskim nasileniu
prozdrowotnosci i 0 0
wysokim nasileniu 13 | 16,3% 60,2 62,9 13 | 20,6% 62,8 62,1
wewnatrzsterownosci
O niskim nasileniu
prozdrowotnosci i 29 | 36,3% 60,1 50,3 11 | 17,5% 56,9 51,6
wewnatrzsterownosci

By zachowac¢ przystepnos¢ wywodu, doktadniejsze statystyki opisowe dotyczace wyzej
wymienionych elementéw struktury z.z., (tj. w odniesieniu do wieku i pici badanych oraz
podzielonych na zbiory z.z.), znajdujg si¢ w kolejnych rozdziatach, w miejscach gdzie sg
omawiane. Najbardziej szczegdélowe dane dotyczace zwigzkow i réznic poszczegolnych klas

z.z., w odniesieniu do zmiennych podmiotowych, zawarte sg w zatgcznikach.

Rozdzial 5.2. Poziom samooceny calo$ciowej i samooceny w poszczegélnych
aspektach u mlodziezy z niepelnosprawnoscia intelektualna w stopniu
lekkim.

Ponizej przedstawi¢ statystyki opisowe (za pomoca histograméw i w ujeciu
tabularycznym) dotyczace samooceny catosciowej i w poszczegolnych aspektach, przejawianej

przez mtodziez z niepelnosprawnoscig intelektualng w stopniu lekkim. Przypomne, ze
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w zmodyfikowanym Kwestionariuszu SDQ1-1A, w pomiarze samooceny calo$ciowej mozna
uzyskac od 28 do 112 pkt, w aspekcie samooceny umiejetnosci szkolnych (ztozonej z trzech
skal), mozna osiagna¢ od 12 do 48 pkt. W pomiarze samooceny fizycznej i spolecznej
(ztozonych z dwodch skal), mozna zdoby¢ od 8 do 32 pkt. Rozktady tych zmiennych

przedstawione sg na Rysunku 7. Statystyki opisowe zawarte sg w Tabeli 5.

Rysunek 7. Rozktad samooceny mlodziezy z niepelnosprawnoscig intelektualng w stopniu
lekkim.
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Rozktady samooceny calosciowej 1 w jej poszczegdlnych aspektach u mlodziezy

Z niepelnosprawnoscig intelektualng w stopniu lekkim, sa zblizone do rozktadu normalnego.
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Tabela 5. Statystyki opisowe samooceny calosciowej i w poszczegdlnych aspektach u mtodziezy
z grupy badawczej.

Samoocena Sam.oocer’la. Samooc_:ena Samooc_:ena
Statystyka i umiejetnosci | w wymiarze | w wymiarze
catosciowa .
szkolnych fizycznym spotecznym
N 80 80 80 80
Srednia 85,6 31,2 24,3 25,2
Mediana 87,0 36,5 25,0 25,0
Odchylenie
standardowe 13,4 6.5 45 47
Sko$no$é -0,3 -0,1 -0,4 -0,6
Kurtoza -0,4 -0,7 -0,2 0,0
Minimum 51,0 22,0 13,0 11,0
Maksimum 112,0 48,0 32,0 32,0

Opis pozostatych zmiennych podmiotowych, tj. cech demograficznych mtodziezy w grupie

badawczej i kontrolnej znajduje si¢ w rozdziale 4.3.

Rozdzial 5.3. Poziom postaw rodzicielskich rodzin z potomstwem
Z niepelnosprawnoscia intelektualna.

Przypomng, ze W tej pracy wykorzystuje model postaw rodzicielskich wg. M. Ziemskiej
(1981). Wyniki poszczegdlnych postaw rodzicielskich przedstawione sg za pomocg $redniej
arytmetycznej. W kazdej skali mozna zdoby¢ od 0 do 30 punktow. Rezultat kazdej ze skal
traktowany jest oddzielnie. Wynik niski $wiadczy 0 pozytywnych oddziatywaniach
wychowawczych rodzicow stosunku do potomstwa, w obrebie danej postawy rodzicielskie;.
Wynik wysoki oznacza negatywne oddzialywania rodzicielskie. Rozktad poszczegdlnych
postaw rodzicielskich, dla matki 1 ojca potomstwa z niepelnosprawnoscig intelektualng

W stopniu lekkim, przedstawiono we wspolnym ujeciu tabularycznym, w Tabeli 6.

Jak wynika z ponizszej tabeli, u matek $redni poziom wyrdéznionych postaw
rodzicielskich jest bardziej zblizony do siebie, w porownaniu do postaw rodzicielskich ojcow.

Mozna zatem przyjac, ze matki prezentuja bardziej harmonijne oddziatywania wychowawcze.
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Tabela 6. Statystyki opisowe postaw rodzicielskich w stosunku do potomstwa z niepetnosprawnoscia
intelektualng w stopniu lekkim.

Typ postawy rodzicielskiej
Statystyka Matka
Goérowanie | Bezradnos¢ klzﬁg;?\it?g::?a Nz?g,:;ir:y
N 72 72 72 72
Srednia 12,8 12,8 14,2 6,9
Mediana 13,0 13,0 14,0 6,0
Odchylenie standardowe 4,2 4,1 54 4,0
Sko$nosé -0,3 -0,1 0,3 0,9
Kurtoza 0,4 0 -0,4 0,5
Minimum 2,0 3,0 2,0 0
Maksimum 22,0 22,0 27,0 19,0
Ojciec
Statystyka . . .. | Nadmierna | Nadmierny
Gorowanie Bezradnos¢ koncentracja dystans
N 24 24 24 24
Srednia 12,8 55 14,5 4,2
Mediana 13,5 6,0 15,0 4,0
Odchylenie standardowe 3,6 2,0 4.0 2,2
Skosnosé -0,4 -1,1 0 0
Kurtoza -1,0 0,9 -0,8 -0,8
Minimum 6,0 1,0 8,0 0
Maksimum 18,0 8,0 22,0 8,0

Rozdzial 5.4. Poziom zachowan zdrowotnych matek  dzieci
Z niepelnosprawnoscia intelektualng w stopniu lekkim.

Do pomiaru tej zmiennej wykorzystuj¢ specjalnie do tego celu skonstruowany
Kwestionariusz Zachowan Zdrowotnych dla Rodzicéw (KZZR). Kwestionariusz ten sktada si¢
z zestawu 14 (tych samych jak w przypadku KZZM) Kklas zachowan zdrowotnych,
analizowanych pod katem nasilenia prozdrowotno$ci. W KZZR mozna uzyska¢ od 14 do 84

punktow. Statystyki opisowe zawarte sa3 w Tabeli 7.
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Tabela 7. Statystyki opisowe nasilenia prozdrowotno$ci zachowan matek dzieci z niepetnosprawnos$cia
intelektualng w stopniu lekkim.

Nasilenie
Statystyka prozdrowotnosci
zachowan matki
N 75
Srednia 60,8
Mediana 62,0
Odchylenie standardowe 8,2
Skos$no$é -0,1
Kurtoza -0,1
Minimum 39,0
Maksimum 79,0

Zbyt mata liczba ojcow, ktorzy wyrazili che¢ udziatu w badaniu nie pozwala na rzetelng analize¢
statystyczng (w kontekscie nasladowania ich zachowan), dlatego nie prezentuj¢ tu opisu z.z.
0jcoOw.

Rozdzial 5.5. Poziom SES rodziny z dzieckiem z niepelnosprawnoscia
intelektualng w stopniu lekkim.

W tej pracy SES rodziny okre$lam za pomoca trzech wskaznikow: wyksztalcenie matki,
miesieczny dochdod rodziny oraz struktura rodziny. Statystyki opisowe poszczegdlnych

wskaznikow znajdujg si¢ w Tabeli 8.

Tabela 8. Statystyki opisowe dla indykatorow SES rodzin mtodziezy z grupy badawczej.

Wskazniki SES Podzial | Czestos¢ | Procent
Nizsze 52 66,7
Wyksztatcenie matki Wyzsze 26 33,3
Ogotem 78 100
Niski 42 54,5
Miesigeczny dochdd rodziny | Wysoki 35 45,5
Ogotem 77 100
Pelna 48 62,3
Struktura rodziny Niepelna 29 37,7
Ogotem 77 100
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Rozdzial 5.6. Analiza struktury zachowan zdrowotnych podejmowanych
przez mlodziez z niepelnosprawnoscia intelektualna w stopniu lekkim.

W tym miejscu chee przypomnieé, ze podstawowym zatozeniem tej pracy jest teza, ze
stan zdrowia jest podstawa do uczestniczenia w petni w zyciu spotecznym kazdej jednostki,
réwniez (lub szczegdlnie) osdb z niepetnosprawnoscia intelektualng w stopniu lekkim. W tym
znaczeniu zachowania doskonalgce i1 ochraniajgce zdrowie petnig szczego6lng role w rozwoju
0sobniczym. Lokujg si¢ one na najnizszym szczeblu w repertuarze behawioralnym jednostki,
tworzac fundament dla innych zachowan spolecznych. Mtodziez z niepetnosprawnoscia
intelektualng w stopniu lekkim ze wzgledu na opdznienie (zaburzenie) w funkcjonowaniu
intelektualnym oraz swoiste cechy osobowosci i doswiadczenia spoteczne, moze
charakteryzowa¢ si¢ specyficzng strukturg zachowan zdrowotnych. Twierdzenie to jest
podstawag do sformulowania pierwszego pytania badawczego, ktore brzmi: czy miodziez
Z niepetnosprawnosciq intelektualng w stopniu lekkim rozni sie pod wzgledem podejmowanych
zachowan zdrowotnych, w poréownaniu z mlodziezg 0 typowym rozwoju? Ponizej zaprezentuje

wyniki badan odpowiadajace na to pytanie.

Rozdzial 5.6.1. Zroéznicowanie w strukturze zachowan zdrowotnych
pomiedzy mlodzieza z niepelnosprawnoscia intelektualng w stopniu lekkim
a mlodzieza o typowym rozwoju.

W celu weryfikacji hipotezy 1-gtownej (ogolnej), ktorej tres¢ brzmi: miodziez
Z niepetnosprawnosciq intelektualng w stopniu lekkim rézni sie pod wzgledem intensywnosci
podejmowania zachowarn 0 Wysokim nasileniu prozdrowotnosci i wewngtrzsterownosci oraz
pod wzgledem typow zachowan zdrowotnych, w porownaniu Z mtodziezg o typowym rozwoju,
sformutowatem bardziej szczegdélowe hipotezy, ktoére przedstawione s3 ponizej
W odpowiednich rozdziatach. By zachowa¢ przystepnos¢ wywodu w pierwszej kolejnosci
zostang zaprezentowane przewidywania dotyczace wymiaru nasilenia prozdrowotno$ci, na
poziomie zaré6wno wskaznika ogélnego zachowan prozdrowotnych (z. prozdr.), jak
i szczegdtowo — w obrebie mierzonych grup/ klas z. prozdr., calosciowo oraz w odniesieniu do
wieku 1 ptci badanych. Nastepnie zaprezentowane zostang wyniki odnoszace si¢ do drugiego
wymiaru zachowan zdrowotnych (z.z.), tj. nasilenia wewnatrzsterownos$ci z.z., na poziomie
wskaznika ogolnego, jak rowniez grup/ klas z.z., calo$ciowo oraz w odniesieniu do wieku i plci
badanych. W dalszej kolejnosci nakreslone zostang wyniki dotyczace zréznicowania typow

zachowan zdrowotnych, ogolnie oraz w odniesieniu do wieku i ptci badanych.
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Rozdzial 5.6.1.1. Zroznicowanie w nasileniu prozdrowotnosci zachowan
podejmowanych przez mlodziez z niepelnosprawnoscia intelektualng
w stopniu lekkim i mlodziez o typowym rozwoju.

W odniesieniu do hipotezy 1-gtownej sformutowatem hipoteze szczegdtowa 1.1., ktora
brzmi nast¢pujaco: miodziez z niepetnosprawnosciq intelektualng w stopniu lekkim rozni sie
pod wzgledem podejmowania zachowarn 0 WySokim nasileniu prozdrowotnosci, w poréownaniu
z milodziezqg o typowym rozwoju. W celu empirycznej weryfikacji tego przewidywania,
porownatem wyniki srednie grupy badawczej 1 kontrolnej w zakresie mierzonej zmienne;.

Odpowiednie dane zawarte s3 w Tabeli 9.

Tabela 9. Statystyki opisowe nasilenia prozdrowotno$ci zachowan mtodziezy z grupy badawczej
i kontrolnej.

. . Odchylenie
Grupa N Srednia standardowe
o Badawcza 80 65,8 75
Nasilenie
prozdrowotnosci Kontrolna 63 67,4 7,3

Jak wynika z danych z powyzszej tabeli wynik $redni nasilenia prozdrowotno$ci w grupie
kontrolnej jest wyzszy, anizeli w grupie badawczej, co sugeruje, ze mtodziez o typowym
rozwoju czesciej podejmuje zachowania chronigce i doskonalace stan zdrowia. Zréznicowanie
wewnatrzgrupowe jest niemal identyczne w obu grupach. W celu stwierdzenia, czy opisywane

rdznice sg istotne statystycznie wykorzystatem test t-Studenta dla prob niezaleznych.

Tabela 10. Test t dla prob niezaleznych ogdlnego nasilenia prozdrowotnos$ci zachowan mtodziezy
z grupy badawczej i kontrolne;j.

t df Istotnosé
Nasilenie
prozdrowotnosci -1,24 141 0,215
*p<0,05
**n<0,01

Jak przedstawia Tabela 10, otrzymane statystyki nie osiggnely wymaganego poziomu
istotnosci, co stanowi podstawe¢ do odrzucenia hipotezy zakladajacej, Ze mtlodziez
Z niepetnosprawnoscig intelektualng w stopniu lekkim ogodlnie rozni si¢ od miodziezy
0 typowym rozwoju pod wzgledem intensywnosci podejmowania zachowan 0 wysokim

nasileniu prozdrowotnosci.
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Rozdzial 5.6.1.1.2. Zroznicowanie w nasileniu prozdrowotnosci zachowan
podejmowanych przez mlodziez z niepelnosprawnoscia intelektualna
W stopniu lekkim i mlodziez o typowym rozwoju, w odniesieniu do wieku.
Przyjatem, ze okres dojrzewania trwa okoto szesciu lat, od 12 do 17 roku zycia. Za
rozsadne wydaje si¢ zatozy¢, ze w tym czasie moze zmieni¢ si¢ struktura podejmowanych z.z.,
zwlaszcza pomiedzy najmlodsza i najstarsza miodzieza. By poddaé¢ analizie omawiang
zmienno$¢, podzielitem okres adolescencji na trzy kategorie wiekowe: 12—13 lat, 14-15 lat
1 1617 lat. W zwiazku z tym, w odniesieniu do hipotezy 1-gtownej sformutowatem hipoteze
1.2., ktorej tres¢ brzmi: miodziez z niepetnosprawnosciq intelektualng w stopniu lekkim rozni
sie pod wzgledem podejmowania zachowarn o wysokim nasileniu prozdrowotnosci,
W porownaniu z Miodziezqg o typowym rozwoju, w wyroznionych kategoriach wiekowych.
W celu empirycznej weryfikacji tej hipotezy, poréwnatem wyniki $rednie dla grupy badawczej

i kontrolnej w zakresie mierzonej zmiennej. Statystyki opisowe zawarte sg w Tabeli 11.

Tabela 11. Statystyki opisowe nasilenia prozdrowotno$ci zachowan mtodziezy z grupy badawczej
i kontrolnej, w trzech kategoriach wiekowych.

Wiek Grupa N Srednia Odchylenie
standardowe
Badawcza 26 64.4 72
12-13 lat
Kontrolna 14 71.4 4.9
Badawcza 29 67.4 77
14-15 lat
Kontrolna 22 65,1 8.9
Badawcza 25 65.6 77
16-17 lat
Kontrolna 27 67,2 6.3

Na podstawie danych zawartych w powyzszej tabeli mozna dostrzec, ze najwieksze rdznice
W wyniku $rednim oraz w odchyleniu standardowym pomiedzy grupg badawcza i kontrolna,
wystepuja pomi¢dzy najmiodszymi kategoriami wiekowymi mlodziezy. Roznica ta jest
zwigzana z wynikiem uzyskanym przez 12-13-latkow z grupy kontrolnej, ktorzy
charakteryzuja si¢ najwyzszym ze wszystkich badanych podgrup wskaznikiem nasilenia
prozdrowotnosci (i jednocze$nie najwicksza spojnoscia wewnatrzgrupowa). Mozna
domniemywac¢, ze mlodziez o typowym rozwoju w tym wieku pozostaje jeszcze pod znacznym
wplywem oddzialywan rodzicielskich i1 jednocze$nie posiada juz wiedze¢ i umiejetnoscei, jak
dba¢ o swoje zdrowie, w przeciwienstwie do ich rowiesnikow z grupy badawczej, ktora w tym
okresie wiekowym nie nabyla jeszcze tych kompetencji (charakteryzuje si¢ najnizszym
og6lnym wskaznikiem prozdrowotnos$ci ze wszystkich kategorii wiekowych). Ponadto,

zrdznicowanie wewnatrzgrupowe u mtodziezy z niepetnosprawnoscia intelektualng w stopniu
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lekkim w kazdej kategorii wiekowej przyjmuje podobne warto$ci, w przeciwienstwie do
mlodziezy o typowym rozwoju, u ktérej jest ono wigksze. Najwyzsze zroéznicowanie
interindywidualne wystepuje u milodziezy 14-15-letniej o typowym rozwoju. W celu
weryfikacji, czy opisywane roznice sg istotne statystycznie postuzylem si¢ testem t-Studenta

dla prob niezaleznych. Wyniki przedstawia Tabela 12.

Tabela 12. Test t dla prob niezaleznych ogdlnego nasilenia prozdrowotnosci zachowan mtodziezy
z grupy badawczej i kontrolnej, w odniesieniu do kategorii wiekowych.

Wiek t df Istotnos¢
12-13 lat -3,23 38 0,003**
14-15 lat 0,97 49 0,338
16-17 lat -0,84 50 0,405

*p<0,05
**p<0,01

Zgodnie z przypuszczeniami istotna statystycznie roznica w podejmowaniu zachowan
0 wysokim nasileniu prozdrowotnosci wystepuje wytacznie pomiedzy najmtodsza mlodziezg
z grupy badawczej i kontrolnej (p<0,01). Powyzsze wyniki weryfikuja (czeSciowo
potwierdzaja, czesciowg odrzucajg) hipoteze 1.2.

Waznym zagadnieniem w tej pracy jest okreslenie zmienno$ci intensywnosci
podejmowania z. prozdr. w calym okresie dorastania (12—17 lat), a wiec sprawdzenie, czy wraz
z wiekiem zmienia si¢ istotnie intensywnos$¢ podejmowania zachowan o wysokim nasileniu
prozdrowotnosci u milodziezy z niepelnosprawnoscig intelektualng w stopniu lekkim,
W poréwnaniu z ich rowiesnikami o typowym rozwoju. W zwigzku z tym sformutowatem
hipoteze 1.3., ktéra brzmi: wiek mfodziezy w grupie badawczej i kontrolnej réznicuje
intensywnosc¢ podejmowania zachowan o wysokim nasileniu prozdrowotnosci. W celu lepszego
zobrazowania tych zmian postuze si¢ Rysunkiem 8.

Mimo, ze wiek mlodziezy w tej pracy nie jest zmienng ciaggla, to w celu lepszego
zobrazowania zmiennosci intensywnosci podejmowania z. prozdr. w catym okresie dorastania,
zastosowatem wykres liniowy. Analiza danych z ponizszego rysunku uprawnia do
stwierdzenia, ze istniejg roznice pomigdzy porownywanymi grupami mtodziezy w zmiennoSci
nasilenia prozdrowotno$ci zachowan w okresie dojrzewania. Mlodziez o typowym rozwoju
charakteryzuje si¢ najwyzsza prozdrowotnosciag w okresie wczesnej adolescencji. W srodkowe;j
fazie dojrzewania wskaznik prozdrowotnos$ci przyjmuje wartos¢ najnizsza, by pdzniej
nieznacznie wzrosna¢. U mlodziezy w grupie badawczej rozktad ten wyglada inaczej. Okres

110



Rysunek 8. Poréwnanie réznic we wskaznikach prozdrowotnosci dla grupy badawczej
I kontrolnej, w trzech kategoriach wiekowych.
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wczesne] adolescencji charakteryzuje si¢ najnizszym poziomem wskaznika nasilenia
prozdrowotnosci, ktory wzrasta w okresie srednim, by nieznacznie obnizy¢ si¢ w wieku pdzne;j
dojrzatosci. Poréwnujac rozklady nasilenia zachowan prozdrowotnych pomiedzy grupa
badawczg i kontrolng mozna zauwazy¢, ze najwigksze zroznicowanie wystgpuje w najmtodsze;]
kategorii wickowej. Okres $redniej dojrzatosci charakteryzuje si¢ najwyzszym wskaznikiem
prozdrowotnos$ci u mtodziezy z grupy badawczej. Jest on rowniez wyzszy, niz wynik mtodziezy
w grupie kontrolnej, u ktorej wskaznik prozdrowotnosci w tym okresie spada do wartosci
najnizszej. W koncowej fazie dojrzatosci wynik $redni nasilenia prozdrowotnosci w grupie
kontrolnej jest nieznacznie wyzszy, anizeli w grupie badawczej. Ponadto zmienno$¢ nasilenia
zachowan prozdrowotnych u mtodziezy z niepelnosprawnoscia intelektualng w stopniu lekkim
jest bardziej rownomierna, anizeli u rowiesnikow o typowym rozwoju. W celu sprawdzenia,
Czy opisywane roznice sg istotne statystycznie, postuzylem si¢ analiza jednoczynnikowa

wariancji ANOVA. Szczegotowe dane znajduja si¢ w Tabeli 13.

Tabela 13. Jednoczynnikowa analiza wariancji ANOVA og6lnego nasilenia prozdrowotnosci
zachowan mlodziezy z grupy badawczej i kontrolnej, w odniesieniu do wieku.

kwiggﬁéw af k?lig(dhrl&ilt F Istotnosc
Migdzy grupami | 544,644 5 108,929 2,033 0,078
Wewnatrz grup 7341,021 137 53,584
Ogotem 7885,664 142
*p<0,05
**p<0,01
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Na podstawie testow post hoc (Test Turke’a HSD, Test Scheffe) stwierdza si¢ brak
istotnych r6éznic w nasileniu prozdrowotno$ci zachowan, pomiedzy poszczegdlnymi
kategoriami wiekowymi w grupie badawczej 1 w grupie kontrolnej. Oznacza to, ze mtodziez
starsza nie rozni si¢ istotnie od mtodziezy mtodszej pod wzgledem podejmowania zachowan
0 wysokim nasileniu prozdrowotnosci w obu grupach badanej mlodziezy oraz, ze w okresie
dojrzewania nie wystepuje faza szczegodlnego wzrostu lub zatamania nasilenia z. prozdr.
Ponadto mozna wskazaé, ze w catym okresie adolescencji mtodziez z niepelnosprawnoscia
intelektualng w stopniu lekkim podejmuje z podobng intensywnos$cig z. prozdr., jak miodziez

o0 typowym rozwoju. Wynik ten falsyfikuje hipoteze 1.3.

Rozdzial 5.6.1.1.3. Zroznicowanie w nasileniu prozdrowotnosci zachowan
podejmowanych przez mlodziez z niepelnosprawnoscia intelektualng
w stopniu lekkim i mlodziez o typowym rozwoju, w odniesieniu do plci.

W celu okreslenia petniejszego obrazu réznic w nasileniu prozdrowotnosci zachowan,
za rozsadne wydaje si¢ sprawdzi¢, czy istnieje zrdéznicowanie w tym zakresie pomiedzy
chtopcami i dziewczetami z grupy badawczej i kontrolnej. W odniesieniu to hipotezy 1-
glownej, sformutowatem hipoteze szczegdtows 1.4., ktorej tres¢ brzmi: dziewczeta czesciej
podejmujg zachowania o wysokim nasileniu prozdrowotnosci, anizeli chtopcy. Szczegdlowe

statystyki opisowe omawianych zmiennych znajduja si¢ w Tabeli 14.

Tabela 14. Statystyki opisowe nasilenia prozdrowotno$ci zachowan mtodziezy z grupy badawczej
i kontrolnej, w odniesieniu do pici.

Nasilenie Plec N Srednia Odchylenie
Z. prozdr. standardowe
Grupa Chtopcy 42 65,8 7,2
badaweza | py 1o wezeta| 38 65,9 8,0
Grupa Chtopcy 25 66,0 7,9
kontrolna | o rewezeta| 38 68,3 6,9

Na podstawie danych z powyzszej tabeli mozna stwierdzi¢, ze chlopcy z grupy badawczej
i kontrolnej maja niemal identyczny wynik $redni. Wigksze zroznicowanie wystepuje
pomiedzy dziewczetami, przy czym najwyzszy ogolny wskaznik nasilenia prozdrowotnosci
wystepuje u dziewczat z grupy kontrolnej, ktore jednoczesnie charakteryzuja si¢ najwicksza
spdjnoscia wewnatrzgrupowa. W celu sprawdzenia, czy powyzsze rdznice sg istotne
statystycznie postuzylem si¢ jednoczynnikowa analiza wariancji ANOVA. Szczegélowe

wyniki przedstawione sg w Tabeli 15.
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Tabela 15. Jednoczynnikowa analiza wariancji ANOVA ogoblnego nasilenia prozdrowotnosci
zachowan mlodziezy z grupy badawczej i kontrolnej, w odniesieniu do pici.

Suma Sredni .
kwadratow df kwadrat F Istotno$¢

Miedzy grupami | 171,333 3,0 57,111 | 1,029 0,382

Nasilenie
zachowan Wewnatrz grup | 7714,331 | 139,0 | 55,499
prozdrowotnych
Ogotem 7885,664 | 142,0
*p<0,05
**p<0,01

Na podstawie danych przedstawionych w powyzszej tabeli nalezy przyjac, ze brak jest
istotnych roéznic w intensywno$ci podejmowania zachowan o wysokim nasileniu
prozdrowotnos$ci, pomiedzy dziewczetami 1 chtopcami z niepetnosprawnoscia intelektualng
w stopniu lekkim i o typowym rozwoju, wewnatrz oraz pomigdzy badanymi grupami. Wynik
ten nie potwierdza hipotezy 1.4.

Rozdzial 5.6.1.1.4. Zroéznicowanie w nasileniu prozdrowotnosci zbiorow
zachowan podejmowanych przez mlodziez 2z niepelnosprawnoscia
intelektualng w stopniu lekkim i mlodziez o typowym rozwoju.

W celu zachowania przystepnosci wywodu przypomne w tym miejscu, ze 15 klas
zachowan zdrowotnych wyrdznionych w tej pracy, sktada si¢ na pie¢ gtéwnych grup (zbiorow)
zachowan zdrowotnych. Sa to zachowania: zwigzane z higieng ciata, zwigzane z dieta,
aktywno$¢ fizyczna, zachowania sedenteryjne oraz zachowania destrukcyjne (konsumpcja
uzywek). Tak skonstruowany zbiér umozliwia poglebiong analiz¢ treSciowa zachowan
prozdrowotnych. W celu empirycznej weryfikacji przewidywan, w odniesieniu do hipotezy 1-
gltéwnej, sformutowatem hipoteze szczegotowa 1.5., ktorej tres¢ brzmi: miodziez
Z niepetnosprawnosciq intelektualng w stopniu lekkim rozni si¢ pod wzgledem podejmowania
poszczegolnych zachowarn o wysokim nasileniu prozdrowotnosci, w poréwnaniu 7 mtodziezg
0 typowym rozwoju. Szczegdtowe statystki opisowe zawarte sg w Tabeli 16.

Jak wskazuja dane z Tabeli 16, r6znica w wynikach $rednich nieprzekraczajaca jednego
punktu, wystepuje w czterech zbiorach zachowan: w zachowaniach destrukcyjnych
(konsumpcji uzywek), w zachowaniach sedenteryjnych, zwigzanych z higieng oraz
z aktywnoscig fizyczng. Dane te pozwalaja przypuszczaé, Zze nie ma istotnego zréznicowania
w tych obszarach. WyzZsza réznica we wskazniku nasilenia prozdrowotnosci (2 punkty)

pomigdzy grupa badawcza i kontrolna, wystepuje w zbiorze zachowan zwigzanych z dieta.
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Jednocze$nie zréznicowanie wewnatrzgrupowe jest tu najwyzsze. W celu sprawdzenia, czy
opisywane réznice sg istotne statystycznie zastosowatem test t-Studenta dla prob niezaleznych.

Wynik zawarte s3 w Tabeli 17.

Tabela 16. Statystyki opisowe nasilenia prozdrowotno$ci zbior6w zachowan mlodziezy z grupy
badawczej i kontrolnej.

, . . Odchylenie

Grupa zachowan Grupa N Srednia standardowe
) Badawcza 80 19,6 4,2

Dieta
Kontrolna 63 21,6 3,5
Zachowania Badawcza 80 11,4 1,5
destrukcyjne Kontrolna 63 11,0 2,0
Zachowania Badawcza 80 6,8 3,0
sedenteryjne Kontrolna 63 7,2 2,0
Badawcza 80 13,3 3,7
Aktywno$¢ fizyczna
Kontrolna 63 12,4 3,4
o Badawcza 80 14,8 2,1
Higiena

Kontrolna 63 15,3 1,7

Tabela 17. Test t dla prob niezaleznych nasilenia prozdrowotno$ci zbioréw zachowan mtodziezy z grupy
badawczej i kontrolnej.

Grupy zachowan t df Istotno$¢
Dieta -3,06 141,0 0,002**
Zachowania destrukcyjne 1,24 115,8 0,216
Zachowania sedenteryjne -0,94 138,3 0,348
Aktywnos¢ fizyczna 1,62 141,0 0,107
Higiena -1,47 141,0 0,145
*p<0,05
**p<0,01

Jak wynika z powyzsze] tabeli istotne zréznicowanie pomig¢dzy mlodzieza
Z niepetnosprawnos$cig intelektualng w stopniu lekkim 1 mtodzieza o typowym rozwoju
wystepuja wytacznie w zbiorze zachowan zwigzanych z dietg (p<0,01). Wyniki te weryfikuja

(czgsciowo potwierdzaja, w wiekszosci odrzucaja) hipoteze 1.5.
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Rozdzial 5.6.1.2. Zroznicowanie w nasileniu wewnatrzsterownosci zachowan
zdrowotnych podejmowanych przez mlodziez z niepelnosprawnoscia
intelektualng w stopniu lekkim i mlodziez o typowym rozwoju.

Przypomng, ze wymiar nasilenia wewnatrzsterownosci jest drugim wymiarem
zachowan zdrowotnych (obok nasilenia prozdrowotnosci). Okresla on rodzaj motywacji, pod
wpltywem ktorej inicjowane i podejmowane sg okreslone zachowania zdrowotne. Mozna
przypuszczaé, ze specyficzne wilasciwosci osobnicze 1 doswiadczenia spoteczne mtodziezy
Z niepetnosprawnoscig intelektualng w stopniu lekkim, mogg by¢ zwigzane z odmienna, niz
u rowiesnikOw o typowym rozwoju, motywacja do podejmowania z.z. W odniesieniu do
hipotezy 1-gtdéwnej sformutowatem hipoteze szczegdtows 1.6., ktorej tres¢ brzmi: miodziez
0 typowym rozwoju w wiekszym stopniu podejmuje zachowania o wysokim nasileniu
wewngtrzsterownosci, niz mlodziez z niepelnosprawnosciq intelektualng w stopniu lekkim.
W celu empirycznej weryfikacji tego przewidywania poréwnatem wyniki $rednie dla grupy
badawczej i kontrolnej. Statystyki opisowe dotyczacej omawianej zmiennej przedstawione sg

w Tabeli 18.

Tabela 18. Statystyki opisowe nasilenia wewnatrzsterownosci zachowan zdrowotnych mitodziezy
z grupy badawczej i kontrolnej.

‘ . Odchylenie
Grupa N Srednia Standardowe
Nasilenie Badawcza 80 55,0 1,1
Wewnatrzsterownosci
Z.2. Kontrolna 63 59,6 0,8

Jak wynika z powyzszej tabeli mtodziez z grupy kontrolnej charakteryzuje si¢ wyzszym
wskaznikiem nasilenia wewnatrzsterownosci zachowania zdrowotnego, anizeli miodziez
W badanej grupie. Zrdznicowanie intragrupowe przyjmuje podobng wartos¢. W celu
stwierdzenia, czy opisywane roznice sg istotne statystycznie postuzytem si¢ testem t-Studenta

dla préb niezaleznych. Wynik zawarte sg w Tabeli 19.

Tabela 19. Test t dla prob niezaleznych ogdlnego nasilenia wewnatrzsterownosci zachowan
zdrowotnych mtodziezy z grupy badawczej i kontrolnej.

t df Istotnos¢
Nasilenie -3,48 1351 | 0,001**
wewnatrzsterownoscCl Z.Z.
*p<0,05
**p<0,01
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Na podstawie danych ujetych w powyzszej tabeli mozna stwierdzi¢, ze wystepuje istotna
roéznica w nasileniu wewnatrzsterownosci zachowan. Mtodziez o typowym rozwoju w istotnie
wigkszym  stopniu  podejmuje  zachowania zdrowotne o  wysokim  nasileniu
wewnatrzsterownosci, w stosunku do mtodziezy z niepetnosprawnoscia intelektualng w stopniu
lekkim (p<0,01). Zgodnie z przypuszczeniami miodziez z grupy badawczej w istotnie
wigkszym stopniu podejmuje zachowania zdrowotne pod wptywem spotecznym, co potwierdza

hipoteze 1.6.

Rozdzial 5.6.1.2.1. Zroznicowanie w nasileniu wewnatrzsterownosci
zachowan zdrowotnych podejmowanych przez mlodziez
Z niepelnosprawnoscia intelektualna w stopniu lekkim i mlodziez o typowym
rozwoju, w odniesieniu do wieku.

Na podstawie istotnej roznicy w ogdlnym wskazniku nasilenia wewnatrzsterownosci
(opisanej w powyzszym rozdziale), mozna oczekiwaé, ze opisywany element struktury z.z.
bedzie zrdéznicowany, w zaleznosci od wieku badanej mlodziezy. W odniesieniu do hipotezy 1-
gtéwnej, sformutowatem hipoteze szczegotowa 1.7., ktorej tres¢ brzmi: mlodziez
Z niepetnosprawnosciq intelektualng w stopniu lekkim rozni sie pod wzgledem podejmowania
zachowas 0 wysokim nasileniu wewngtrzsterownosci, w poréwnaniu Z miodziezg o typowym
rozwoju w poszczegolnych kategoriach wiekowych. W celu empirycznej weryfikacji tego
przewidywania poréwnalem wyniki $rednie dotyczagce omawianej zmiennej, w poszczegolnych

kategoriach wiekowych. Szczegotowe statystyki opisowe zawarte sg w Tabeli 20.

Tabela 20. Statystyki opisowe nasilenia wewnatrzsterownosci zachowan zdrowotnych mtodziezy
z grupy badawczej i kontrolnej, w odniesieniu do wieku.

12-13 lat 14-15 lat 16-17 lat
Nasilenie | Grupa ... | Odchylenie ... | Odchylenie ... | Odchylenie
wewnatrz- N | Srednia standardowe | N Srednia standardowe | " Srednia standardowe
Sterownosci
7.7, Badawcza| 26 | 54,9 9,4 29| 56,4 7,3 25| 53,4 12,0
Kontrolna | 14 | 60,9 3,8 22| 58,9 7,5 27| 59,4 5,8

Jak wynika z powyzszej tabeli, w kazdej z trzech kategorii wiekowych wskaznik nasilenia
wewnatrzsterownosci jest wyzszy w grupie kontrolnej, niz w badawczej, przy czym najwicksze
réznice wystepuja w najstarszej i najmlodszej podgrupie badanej mtodziezy. Najwyzszy wynik
sredni (i jednocze$nie najnizsze zroznicowanie wewnatrzgrupowe) wystepuje u najmiodszej
mlodziezy o typowym rozwoju. Najnizszy wskaznik nasilenia wewnatrzsterownosci
charakteryzuje najstarsza mtodziez z grupy badawczej, ktora jednoczesnie przejawia

najwigksze zroznicowanie intragrupowe, duzo wyzsze, niz u réwie$nikoéw o typowym rozwoju.
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Oznacza to, ze najstarsza grupa mlodziezy z niepelnosprawnos$cig intelektualng w stopniu
lekkim, mimo najnizszego $redniego wskaznika nasilenia wewnatrzsterownosci, indywidualnie
jest w stanie samostanowi¢ o swoich z.z. W celu weryfikacji hipotezy 1.7., wykonalem test t-

Studenta dla prob niezaleznych. Wynik zawarte sa w Tabeli 21.

Tabela 21. Test t dla prob niezaleznych ogdlnego nasilenia wewngtrzsterowno$ci zachowan
zdrowotnych mtodziezy z grupy badawczej i kontrolnej, w odniesieniu do wieku.

Grupa wiekowa t df Istotnos¢
12-13 lat -2,86 36,0 0,007**
14-15 lat -1,18 49,0 0,245
16-17 lat -2,29 33,9 0,029*
*p<0,05
*+p<0,01

Na podstawie danych z powyzszej tabeli stwierdza si¢, Ze istotne rdznice w nasileniu
wewnatrzsterownosci zachowan pomigdzy miodziezag z grupy badawczej i1 kontrolnej
wystepuja w najmiodszej (p<0,01) oraz najstarszej (p<0,05) kategorii wiekowej. Wynik ten
konfirmuje hipoteze 1.7.

Waznym zagadnieniem w tej pracy jest okreslenie 1 poréwnanie zmienno$ci nasilenia
wewnatrzsterownosci zachowan podejmowanych przez mlodziezg z niepelnosprawnoscig
intelektualng w stopniu lekkim i ich réwiesnikow o typowym rozwoju, w catym okresie
adolescencji. W odniesieniu do hipotezy 1-gtéwnej, sformutowatem hipoteze szczegotowa 1.8.,
ktorej tres¢ brzmi: miodziez starsza w grupie badawczej i kontrolnej rozni si¢ pod wzgledem
podejmowania zachowan zdrowotnych o wysokim nasileniu wewngtrzsterownosci, w stosunku
do miodziezy miodszej. W celu lepszego zobrazowania tych zmian postuze¢ si¢ Rysunkiem 9.

Rysunek 9. Poréwnanie roznic we wskaznikach wewnagtrzsterownosci dla grupy badawczej
i kontrolnej, w trzech kategoriach wiekowych.
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Jak wynika z powyzszego rysunku rozktad zmiennosci nasilenia wewnatrzsterownos$ci
zachowan zdrowotnych, rozni si¢ istotnie w badanych grupach. U mtodziezy o typowym
rozwoju najwyzszy wskaznik badanej zmiennej wystepuje w najmlodszej podgrupie wiekowe;.
Mtodziez starsza charakteryzuje si¢ mniejszag wewnatrzsterownoscig (przy czym najnizszy
wynik $redni wystgpuje w grupie 14-15-latkéw). Rezultat ten konfirmuje zatozenia, iz we
wczesnym okresie dojrzewania mlodziez ma juz wysoko rozwinigte mechanizmy sterowania
i kontroli zachowania. Natomiast pozniejszy okres adolescencji charakteryzuje si¢
zréznicowang podatno$cig na wpltywy zewnetrzne. W grupie mlodziezy z niepelnosprawnoscia
intelektualng w stopniu lekkim zmienno$¢ nasilenia wewngtrzsterownosci zachowania
przebiega inaczej. Ze wzgledu na opodznienia rozwojowe milodziez ta dluzej rozwija
umiejetnosci samosterowania zachowaniem, dlatego wynik §redni wewnatrzsterownosci jest
najwyzszy u 14-15-latkow. Nastepnie obserwuje si¢ obnizenie poziomu wewnatrzsterownosci
zachowania do wartosci najnizszej podczas catego okresu dorastania. Ponadto wskaznik
wewnatrzsterownosci przez caly okres adolescencji jest na nizszym poziomie, anizeli
u rowiesnikow o typowym rozwoju. Wynik ten konfirmuje teze¢ o wysokiej podatnosci na
wplywy zewnetrzne mtlodziezy w grupie badawczej. W celu stwierdzenia, czy rdznice
W nasileniu wewnatrzsterownosci wystepujace pomiedzy kategoriami wiekowymi w obu
grupach sg istotne statystycznie, postuzytem si¢ analiza jednoczynnikowa wariancji ANOVA.
Wyniki zawarte sg w Tabeli 22.

Tabela 22. Jednoczynnikowa analiza wariancji ANOVA ogélnego nasilenia wewnatrzsterownos$ci
zachowan zdrowotnych mtodziezy z grupy badawczej i kontrolnej, w odniesieniu do wieku.

Suma Sredni .
kwadratow df kwadrat F Istotnose
Nasilenie | Miedzy grupami | 904,949 5 180,990 | 2,639 | 0,026*
WeWNAUZ | o natrz grup | 9396,044 | 137 68,584
sterownosci
2.2, Ogotem  |10300,993| 142
*p<0,05
**n<0,01

Na podstawie powyzsze] tabeli mozna wnioskowaé, ze ogolnie wystepuja istotne roznice
w zachowaniach zdrowotnych o wysokim nasileniu wewnatrzsterownosci, pomiedzy
poszczegdlnymi kategoriami wiekowymi w grupie badawczej i w grupie kontrolnej. Na
podstawie zastosowanego testu post hoc (Dunnetta T3), mozna przyjaé, ze istotna rdznica
wystepuje pomiedzy najstarszag mtodzieza z grupy kontrolnej, a najmltodsza mtodzieza z grupy

badawczej (p<0,1). Jednakze brak jest istotnych rdznic, ze wzgledu na wiek mtodziezy
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wewnatrz badanych grup. Ponadto warto zauwazy¢, ze w obydwu grupach najmiodsza
mlodziez przejawia zachowania o wyzszym nasileniu wewnatrzsterownosci, w poréownaniu
z mlodziezg z najstarszej kategorii wiekowej. Wynik ten jest przeciwny w stosunku do

oczekiwan. W zwiazku z tym hipoteza 1.8. zostaje odrzucona w catosci.

Rozdzial 5.6.1.2.2. Zro6znicowanie w nasileniu wewngtrzsterownosci
zachowan zdrowotnych podejmowanych przez mlodziez
Z niepelnosprawnoscia intelektualna w stopniu lekkim i mtodziez o typowym
rozwoju, w odniesieniu do plci.

W celu okreslenia petniejszego obrazu réznic w podejmowaniu zachowan o wysokim
nasileniu wewnatrzsterownosci, za rozsadne wydaje si¢ poréwnac réznice w podejmowaniu
z.z. pomiedzy chlopcami 1 dziewczetami wewnatrz danej grupy mtodziezy oraz sprawdzic, czy
wystepuje zroznicowanie pomiedzy chtopcami 1 dziewczgtami z grupy badawczej 1 kontrolnej
w tym zakresie. W odniesieniu to hipotezy 1-gtéwnej, sformutowatem hipotezg szczegdtowa
1.9., ktérej tres¢ brzmi: ple¢ badanej miodziezy roznicuje podejmowanie zachowan o wysokim
nasileniu wewngtrzsterownosci. W celu empirycznej weryfikacji hipotezy 1.9., poréwnatem
wyniki $rednie uzyskane przez dziewczgta i chtopcow z grupy badawczej oraz kontrolnej.

Szczegbdlowe statystyki opisowe znajdujg si¢ w Tabeli 23.

Tabela 23. Statystyki opisowe nasilenia wewnatrzsterownosci zachowan zdrowotnych mitodziezy
z grupy badawczej i kontrolnej, w odniesieniu do pici.

Nasilenie
Wewna(tr;-_ Pled N Srednia Odchylenie
sterowno$ci standardowe
z.2.
Grupa Chtopcy 42 55,8 8,7
badawcza | ry i wezeta | 38 54,1 10,5
Grupa Chtopcy 25 58,8 59
kontrolna | 1y iowezeta | 38 60,1 6,2

Na podstawie danych z powyzszej tabeli mozna stwierdzi¢, ze w grupie badawczej chlopcy
charakteryzuja si¢ wyzsza wartoscig wyniku $redniego, w pordOwnaniu z dziewczetami.
Odwrotna relacja wystepuje u rowiesnikow o typowym rozwoju. W zwigzku z tym dziewczeta
z grupy kontrolnej w najwigkszym stopniu przejawiaja zachowania o wysokim nasileniu
wewnatrzsterownosci, w przeciwienstwie do ich rowiesniczek z omawiang kategorig zaburzen,

ktore jednoczes$nie sg zdecydowanie najbardziej zroéznicowane wewnatrzgrupowo. W celu
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stwierdzenia, czy opisywane roznice sg istotne statystycznie wykorzystatem jednoczynnikowa

analize wariancji ANOVA. Wyniki zawarte sg w Tabeli 24.

Tabela 24. Jednoczynnikowa analiza wariancji ANOVA ogoélnego nasilenia wewnatrzsterownos$ci
zachowan zdrowotnych mlodziezy z grupy badawczej i kontrolnej, w odniesieniu do plci.

Wewnatrzsterowno$¢
zachowania
zdrowotnego

Migdzy grupami 815,777 3,0 271,926 3,98 0,009**
Wewnatrz grup 9485,216 139,0 68,239
Ogolem 10300,993 | 142,0

Suma Sredni B
kwadratow af kwadrat F Istotnosc

*p<0,05
**p<0,01

Na podstawie testow post hoc mozna przyjaé, ze istotna roznica w nasileniu
wewnatrzsterownosci zachowan wystepuje pomigdzy dziewczetami z niepelnosprawnoscig
intelektualng w stopniu lekkim i dziewczgtami o typowym rozwoju (p<0,05). Ponadto
marginalnie istotne zréznicowanie obserwuje si¢ pomie¢dzy dziewczetami z grupy kontrolnej
oraz chtopcami z grupy badawczej (p=0,074). Natomiast brak jest istotnych r6znic w nasileniu
wewnatrzsterownosci zachowania pomiedzy chlopcami a dziewczgtami wewnatrz obu

badanych grup. Rezultat ten weryfikuje hipoteze 1.9.

Rozdzial 5.6.1.2.3 Zro6znicowanie w nasileniu wewnatrzsterownosci grup
zachowan zdrowotnych podejmowanych przez mlodziez
Z niepelnosprawnoscia intelektualna w stopniu lekkim i mlodziez o typowym
rozwoju.

Podobnie jak w przypadku pierwszego wymiaru z.z. (tj. nasilenia prozdrowotnos$ci),
w celu glgbszej analizy struktury z.z., odniose si¢ do jej zréznicowania w wymiarze nasilenia
wewnatrzsterownosci grup z.z., pomi¢dzy miodziezag z niepelnosprawnoscig intelektualng
w stopniu lekkim i ich rowiesnikami o typowym rozwoju. W celu empirycznej weryfikacji
przewidywan, w odniesieniu do hipotezy 1-glownej, sformutowatem hipotez¢ szczegoétowa
1.10., ktorej tres¢ brzmi: miodziez o typowym rozwoju w wigkszym stopniu podejmuje grupy
zachowan o wysokim nasileniu wewngtrzsterownosci, w porownaniu 7 miodziezq
Z niepelnosprawnosciq intelektualng w stopniu lekkim. Szczegdtowe statystyki opisowe

znajduja si¢ w Tabeli 25.

Na podstawie danych z ponizszej tabeli mozna zauwazy¢, ze w kazdym zbiorze
zachowan wskaznik wewnatrzsterownosci jest wyzszy u milodziezy z grupy kontrolne;j,

w porownaniu z adolescentami z grupy badawczej (z wyjatkiem zachowan destrukcyjnych,
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ktorych wskaznik jest identyczny). W celu sprawdzenia, czy opisywane rdznice sg istotne
statystycznie zastosowatem test t-Studenta dla prob niezaleznych. Wynik zawarte s3 w Tabeli
26.

Tabela 25. Statystyki opisowe nasilenia wewnatrzsterownos$ci zbior6w zachowan zdrowotnych
mlodziezy z grupy badawczej i kontrolnej.

Grupy . ) Odchylenie
zachowan Grupa N Srednia standardowe
Badawcza 80 18,2 4.0
Dieta
Kontrolna 63 20,0 2,3
Zachowania | Badawcza 80 7,9 1,8
destrukcyjne | kontrolna 63 7,9 1,8
Zachowania | Badawcza 80 7,1 2,1
sedenteryjne |  Kontrolna 63 7,7 1,4
Aktywnosé Badawcza 80 10,6 2,7
fizyezna | kontrolna 63 11,5 1,9
Badawcza 80 11,3 2,2
Higiena
Kontrolna 63 12,5 1,6

Tabela 26. Test t dla prob niezaleznych nasilenia wewnatrzsterowno$ci zbioréw zachowan zdrowotnych
mitodziezy z grupy badawczej i kontrolnej.

Grupy zachowan t df Istotno$¢
Dieta -3,37 131,2 0,001**
Zachowania 0,00 141,0 0,996
destrukcyijne
Zachowania ) ox
sedenteryjne 1,88 136,7 0,063*
Aktywnosé -2,52 139,5 0,013*
fizyczna
Higiena -3,95 140,4 0,000**
*p<0,05
**n<0,01

**%p<(,1 (poziom istotnosci dla hipotezy kierunkowej).
Jak przedstawia Tabela 26, otrzymane statystyki osiagnety wymagany poziomu istotnosci
W czterech zbiorach zachowan, co oznacza, ze wystepuja istotne réznice w zakresie badanych

zmiennych. Wyniki te konfirmuja hipoteze 1.10.
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Rozdzial 5.6.1.3. Zroznicowanie w typach zachowan zdrowotnych pomiedzy
mlodzieza z niepelnosprawnoscia intelektualng w stopniu lekkim
a mlodzieza o typowym rozwoju.

Powyzsze rozdzialy empiryczne odnosity si¢ do zroznicowania z.z. w dwoch
wymiarach: nasilenia prozdrowotno$ci i wewnatrzsterownosci. Jak przedstawitem w rozdziale
3.2., poprzez skrzyzowanie tych dwoch kontinuow mozna wyrdzni¢ cztery typy zachowan
zdrowotnych. W odniesieniu do hipotezy 1-glownej, sformutowatem hipoteze szczegotows
1. 11, ktérej tres¢ brzmi: mlodziez z niepetnosprawnosciq intelektualng w stopniu lekkim rozni
Sie pod wzgledem podejmowanych typow zachowan zdrowotnych, w poréwnaniu z mfodziezg
o typowym rozwoju. W celu empirycznej weryfikacji tego przewidywania porownatem

statystyki opisowe w zakresie badanej zmiennej. Szczegotowe dane zawarte sg w Tabeli 27.

Tabela 27. Statystyki opisowe wskaznikow typoéw zachowan zdrowotnych milodziezy z grupy
badawczej i kontrolnej.

Grupa

Typy zachowan

Badawcza Kontrolna
zdrowotnych

Liczebnos¢ Procent Liczebnos¢ Procent

O wysokim nasileniu
prozdrowotnosci i 19 23,8% 27 42,9%
wewnatrzsterownosci

O wysokim nasileniu

et | e | men | 2| e

wewnatrzsterownosci

O niskim nasileniu
prozdrowotnosci i

. . 13 16,3% 13 20,6%
wysokim nasileniu
wewnatrzsterownosci
O niskim nasileniu
prozdrowotnosci i 29 36,3% 11 17,5%

wewnatrzsterownosci

Analizujac dane z powyzszej tabeli mozna zauwazy¢, ze w grupie mlodziezy
Z niepelnosprawnoscig intelektualng w stopniu lekkim przewazajagcym typem z.z., sa
zachowania o niskim nasileniu prozdrowotnosci i wewnatrzsterownosci. Ponadto
proporcjonalnie po rowno rozktadaja si¢ zachowania o wysokim nasileniu prozdrowotnos$ci

I wysokim lub niskim nasileniu wewnatrzsterownosci. W grupie adolescentow o typowym
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rozwoju dominujagcym typem zachowania jest to o wysokim nasileniu prozdrowotnosci
I wewnatrzsterownosci. Pozostale trzy typy zachowan rozktadajg si¢ w podobnych proporcjach.
W celu sprawdzenia, czy omawianie roznice sg istotne statystycznie wykonatem test

niezaleznosci Chi-kwadrat Pearsona. Wyniki znajdujg si¢ w Tabeli 28.

Tabela 28. Test Chi-kwadrat wskaznikoéw typow z.z. mtodziezy z grupy badawczej i kontrolnej.

Typ zachowania
zdrowotnego
Chi-kwadrat 9,2
df 3,0
Istotno$¢ 0,027"
*p<0,05
*+p<0,01

Na podstawie danych przedstawionych w powyzszej tabeli mozna stwierdzi¢, ze roznice
w strukturze procentowej typow z.z., w obu grupach sg istotne statystycznie (p<0,05).
Zdecydowanie najwigksze rdéznice pomiedzy badanymi grupami wystepuja zwlaszcza w dwoch
typach z.z. Na tej podstawie mozna przyjac, ze mtodziez z niepelnosprawnoscig intelektualng
w stopniu lekkim istotnie cze$ciej podejmuje zachowania 0 niskim nasileniu prozdrowotnosci
i wewnatrzsterownos$ci, w porownaniu Z rowie$nikami o typowym rozwoju, u ktorych istotnie
bardziej dominujagcym typem z.z. sg te 0 wysokim nasileniu prozdrowotnosci

I wewnatrzsterownosci. Wyniki te konfirmuja hipoteze 1.11.

Rozdzial 5.6.1.3.1. Zréznicowanie w typach zachowan zdrowotnych
pomiedzy mlodzieza z niepelnosprawnoscia intelektualng w stopniu lekkim
a mlodzieza o typowym rozwoju, w odniesieniu do wieku i plci badanych.

W celu okreslenia pelniejszego obrazu roznic pomig¢dzy grupa badawczg i kontrolng
W podejmowaniu typéw z.z., w odniesieniu do hipotezy 1-gtownej, sformutowatem dwie
hipotezy szczegdtowe. Tres¢ hipotezy 1.12. to: wiek badanych w grupie badawczej i kontrolnej
roznicuje podejmowanie typow zachowan zdrowotnych. Hipoteza szczegbtowa 1.13. brzmi:
istnieje zroznicowanie pomiedzy dziewczetami a chlopcami pod wzgledem podejmowania
typow zachowan zdrowotnych. W celu empirycznej weryfikacji tych przewidywan poréwnatem
statystyki opisowe mtodziezy z grupy badawczej i kontrolnej. Szczegoétowe dane znajdujg si¢
w Tabeli 29. Analizujac dane z ponizszej tabeli mozna zauwazy¢, ze najmtodsza mtodziez (z
obu omawianych grup) w najwickszym stopniu odzwierciedla strukture procentowg typow z.z.,

dla ogétu badanej mtodziezy. W najmtodszej kategorii wiekowej w grupie badawczej przewaza
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typ zachowania o niskim nasileniu prozdrowotnosci i wewnatrzsterownosci. U ich rowiesnikow
0 typowym rozwoju dominuje typ zachowania 0 wysokim nasileniu prozdrowotnoS$ci
I wewnatrzsterownosci, a jedoczes$nie nie wystepuje typ zachowania, ktory jest najbardziej
powszechny w grupie badawczej. W pozostatych kategoriach wiekowych rozktad procentowy
typow z.z., w obu grupach jest bardziej do siebie zblizony. Mozna zauwazy¢, ze w grupie
badawczej przewazajg typy zachowan o niskim nasileniu wewnatrzsterownosci, odwrotnie niz
w grupie kontrolnej (dominacja zwlaszcza zachowania o wysokiej prozdrowotnosci
I wewnatrzsterownosci).

Tabela 29. Statystyki opisowe wskaznikow typow zachowan zdrowotnych milodziezy z grupy
badawczej i kontrolnej, w odniesieniu do wieku i pfci.

Wysoka Wysoka Niska Niska
prozdrowotno$¢ | prozdrowotno$¢ | prozdrowotno$é | prozdrowotnosé
i niska i wysoka i
Grupa | Ple¢/ Wiek |wewnatrzsterow | wewnatrzsterow | wewnatrzsterow | wewnatrzsterow
nos¢ nos¢ no$¢ nos¢
N % N % N % N %
12-13 6 23% 4 15% 4 15% 12 46%
Badawcza 14-15 8 28% 9 31% 4 14% 8 28%
16-17 5 20% 6 24% 5 20% 9 36%
Wiek

12-13 7 50% 5 36% 2 14% 0 0%
Kontrolna 14-15 9 41% 2 9% 5 23% 6 271%
16-17 11 41% 5 19% 6 22% 5 19%
Chtopcy 8 19% 10 24% 8 19% 16 38%

Badawcza
Dziewczeta | 11 29% 9 24% 5 13% 13 34%

Pte¢

Chtopcy 9 36% 7 28% 4 16% 5 20%

Kontrolna
Dziewczeta | 18 47% 5 13% 9 24% 6 16%

Odnoszac si¢ do przewidywania dotyczacego zréznicowania w podejmowaniu typow

z.z., w odniesieniu do plfci badanych mozna zauwazy¢, ze najwicksze rdznice pomig¢dzy
chtopcami jak i dziewczg¢tami z obu grup wystepuja w dwoch typach z.z.: o wysokiej
prozdrowotnosci 1 wewnatrzsterownos$ci oraz o  niskiej prozdrowotnosci
I wewnatrzsterownosci. Wewnatrz badanych grup mtodziezy zr6znicowanie w podejmowaniu
typow z.z., ze wzgledu na pte¢ jest kilkuprocentowe i1 nie nalezy spodziewac si¢ istotnych

r6éznicé.
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W celu sprawdzenia, czy roznice w strukturze procentowej typow z.z., w zaleznosci od
wieku i ptci mtodziezy z grupy badawczej i kontrolnej sg istotne statystycznie, zastosowatem

test niezaleznosci Chi-kwadrat Pearsona. Wynik znajduja si¢ w Tabeli 30.

Tabela 30. Test Chi-kwadrat wskaznikéow typow z.z. mlodziezy z grupy badawczej i kontrolnej,
W odniesieniu do wieku i ptci.

Typy zachowan
zdrowotnych
Chi-
kwadrat 18,751
Wiek df 15,0
Istotnoéé 0,225
Chi-
kwadrat 13,000
Ple¢ df 9,0
Istotnoéé 0,163
*p<0,05
**n<0,01

Jak przedstawia Tabela 30, otrzymane statystyki nie osiggnely wymaganego poziomu
istotnosci, co stanowi podstawe do odrzucenia hipotezy, ze wiek i pte¢ badanej mtodziezy

roznicuje typy z.z. podejmowanych przez mtodziez z grupy badawczej i kontrolnej.

Rozdzial 5.7. Analiza zwigzkow pomiedzy determinantami podmiotowymi
a struktura zachowan zdrowotnych mlodziezy z niepelnosprawnoscia
intelektualng w stopniu lekkim.

Gtowng zmienng podmiotowa w tej pracy jest poziom funkcjonowania intelektualnego.
Zroznicowanie struktury z.z., ze wgladu na to kryterium zostato przedstawione w rozdziale 5.6.
W tym paragrafie poddam analizie zwigzek pomiedzy pozostalymi, wyrdéznionymi,
podmiotowymi regulatorami zachowania (tj. samooceng oraz cechami demograficznymi)
i strukturg z.z. podejmowanych przez mtodziez z niepelnosprawnoscia intelektualng w stopniu
lekkim.

Jednym z podstawowych zalozen tej pracy jest teza o swoistosci cech osobowosci (w
tym samooceny) mtodziezy z omawiang kategorig zaburzen. Wynika z niej drugie pytanie
badawcze, ktore brzmi: Czy istnieje zwigzek pomiedzy posiadang samooceng i cechami
socjodemograficznymi a strukturq zachowarn zdrowotnych podejmowanych przez miodziez
Z niepetlnosprawnosciq intelektualng w stopniu lekkim?

W celu zachowania przystepno$ci wywodu w pierwszej kolejnosci omowi¢ zwiazki

samooceny (cato$ciowej i w poszczegélnych aspektach) ze strukturg z.z., tj.: z dwoma
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wymiarami z.z. oraz typami zachowan zdrowotnych. W dalszej kolejnosci przeanalizujeg, czy
wiek 1 pte¢ mlodziezy z omawiang kategorig zaburzen rdznicujg wyzej przedstawiong strukturg

Z.Z.

Rozdzial 5.7.1. Zwigzek pomiedzy poziomem samooceny calosciowej i w jej
poszczegolnych aspektach, a nasileniem prozdrowotnosci
| wewnatrzsterownosci zachowan podejmowanych przez mlodziez
Z niepelnosprawnoscig intelektualng w stopniu lekkim.

Jednym z podstawowych twierdzeh w tej pracy jest ogoOlne zalozenie, Ze osoby
0 pozytywnej samoocenie s3 bardziej efektywne, anizeli osoby o negatywnej ocenie samego
siebie. Przyjmujg, ze ta regulacyjna funkcja samooceny dotyczy réwniez mtodziezy w badanej
grupie. W zwigzku z tym zatozeniem, sformutowalem hipoteze 2-gtéwna, ktorej tres¢ brzmi:
istnieje zwigzek pomiedzy poziomem samooceny catosciowej lub/i w poszczegolnych aspektach
a nasileniem prozdrowotnosci i wewngtrzsterownosci zachowan podejmowanych przez
miodziez z niepetnosprawnosciq intelektualng w stopniu lekkim. W celu dookreslenia podjete;j
tu problematyki, w odniesieniu do hipotezy 2-gtéwnej, sformutowatem hipoteze szczegdtows
2.1., ktoérej treS¢ brzmi: istnieje zwigzek pomiedzy poziomem samooceny calosciowej
a nasileniem prozdrowotnosci i wewngtrzsterownosci zachowan podejmowanych przez
miodziez z niepelnosprawnosciq intelektualng w stopniu lekkim. W celu zachowania
przystepnosci wywodu wskazniki dla dwoch wyrdznionych wymiaréw z.z., zostang
przedstawione we wspolnym ujgciu tabelarycznym. Statystyki opisowe dotyczgce samooceny
catosciowej u mtodziezy z omawiang kategorig zaburzen sg przedstawione w rozdziale 5.2.,
w Tabeli 5. W celu sprawdzenia, czy poziom samooceny ogolnej jest istotnie zwigzany
Z wyrdznionymi wymiarami zachowan zdrowotnych wykorzystalem wspotczynnik korelacji

liniowej Pearsona. Szczegdtowe wyniki zwarte sg w Tabeli 31.

Tabela 31. Wspotczynnik korelacji liniowej Pearsona samooceny cato$ciowej i ogdlnego nasilenia z.z.
w dwoch wymiarach, u mtodziezy z grupy badawczej.

Wymiary zachowania zdrowotnego
Statystyka
Nasilenie Nasilenie wewnatrz-
prozdrowotnosci sterowno$ci
Korelacja Pearsona 0,220 0,076
Samoocena Istotnosé 0,049* 0,505
catoSciowa
N 80 80
*p<0,05
**p<0,01
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Jak wynika z danych z powyzszej tabeli istnieje istotny, pozytywny zwiazek pomig¢dzy
poziomem samooceny calo$ciowej a nasileniem prozdrowotnosci zachowan podejmowanych
przez mtodziez z omawiang kategorig zaburzen (p<0,05). W przypadku zwigzku samooceny
cato$ciowej z wymiarem nasilenia wewnatrzsterownosci, statystyki nie osiggnety wymaganego
poziomu istotnosci, co stanowi podstawe do weryfikacji (czg¢sciowego potwierdzenia

I parcjalnego odrzucenia) hipotezy 2.1.

Rozdzial 5.7.1.1. Zwiazek pomiedzy poziomem samooceny calosciowej
a nasileniem  prozdrowotnosci i  wewnatrzsterownosci  zachowan
podejmowanych przez mlodziez z niepelnosprawnoscia intelektualng
w stopniu lekkim, w odniesieniu do wieku.

Zatozytem, ze okres dojrzewania trwa ok. szesciu lat. W tym czasie (w wieku 12-17
lat) u mtodziezy w badanej grupie poziom samooceny cato$ciowej systematycznie obniza si¢,
przeciwnie do zréznicowania wewnatrzgrupowego (Tabela 32). Natomiast poziom zachowan
o wysokim nasileniu prozdrowotnosci 1 wewnatrzsterownosci ogolnie istotnie nie zmienia sig.
Najwyzsze wartosci oba wskazniki przyjmuja u mlodziezy w srednim wieku. Majac na uwadze
zmienno$¢ samooceny catoSciowe] wraz z wiekiem, za rozsagdne wydaje si¢ poddac analizie
omawiany zwigzek, w zalezno$ci od wyrdznionych kategorii wiekowych. W zwigzku z tym
sformutowatem hipoteze 2.2., ktorej treS¢ brzmi: istnieje zwigzek pomiedzy poziomem
samooceny catosciowej a nasileniem prozdrowotnosci i wewngtrzsterownosci zachowan
podejmowanych przez miodziez z niepelnosprawnosciq intelektualng w stopniu lekkim,
W wyroznionych kategoriach wiekowych. W celu empirycznej weryfikacji tej hipotezy
W pierwszej kolejnosci porownatem wyniki $rednie, w zakresie mierzonych zmiennych,
w trzech kategoriach wiekowych. Nastepnie, wykorzystalem wspotczynnik korelacji liniowej
Pearsona, by okresli¢ warto$¢ statystyczng badanego zwigzku. Wyniki zawarte sg w Tabeli 32

i 33.

Tabela 32. Statystyki opisowe dotyczace samooceny catoSciowej i ogolnego nasilenia z.z. w dwoch
wymiarach, w wyréznionych kategoriach wickowych, u mtodziezy z grupy badawcze;j.

Samoocena Nasilenie Nasilenie
catosciowa prozdrowotnos$ci wewnatrzsterownosci
o | ] Q0| || O
12-13 lat 26 88,2 12,9 64,4 7,2 54,9 9,4
14-15 lat 29 86,3 13,3 67,4 7,7 56,4 7,3
16-17 lat 25 82,2 13,7 65,6 7,7 53,4 12
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Na podstawie danych z ponizszej tabeli mozna stwierdzi¢, ze istnieje istotny, pozytywny
zwigzek pomigdzy poziomem samooceny catoSciowej a nasileniem prozdrowotnosci
zachowan, wytacznie u mtodziezy w S$rednim wieku (p<0,05). Wynik ten weryfikuje
(czesciowo przyjmuje, w wiekszosci odrzuca) hipotezg 2.2.

Tabela 33. Wspotczynnik korelacji liniowej Pearsona samooceny catosciowej i ogdlnego nasilenia z.z.
w dwoch wymiarach, w wyrdéznionych kategoriach wiekowych, u mtodziezy z grupy badawcze;j.

Samoocena calosciowa

Wymiar z.z. Statystyka
12-13 lat | 14-15 lat | 16-17 lat
Korelacja Pearsona 0,006 0,416 0,237
Nasilenie Istotnosé 0976 | 0,025 | 0,255
prozdrowotnosci
N 26 29 25
o Korelacja Pearsona 0,016 -0,259 0,318
Nasilenie
wewnatrz- Istotno$¢ 0,937 0,175 0,122
sterownosci
N 26 29 25
*p<0,05
**p<0,01

Rozdzial 5.7.1.2. Zwiazek pomiedzy poziomem samooceny caloSciowej
a nasileniem  prozdrowotnosci i  wewnatrzsterownosci  zachowan
podejmowanych przez mlodziez z niepelnosprawnoscia intelektualng
w stopniu lekkim, w odniesieniu do pici.

W celu poglebionej analizy zwigzkow samooceny oraz nasilenia prozdrowotnosci
I wewnatrzsterownosci zachowan, u mtodziezy w grupie badawczej sprawdzg, czy istnicja
roznice pomigdzy chtopcami i dziewczgtami w tym zakresie. W odniesieniu do hipotezy 2-
glownej, sformutowatem hipoteze szczegdtowa 2.3., ktorej tre$¢ brzmi: istnieje zwigzek
pomiedzy  poziomem  samooceny  cafosciowej a  nasileniem  prozdrowotnosci
| wewngtrzsterownosci  zachowan — podejmowanych  przez  chiopcow i  dziewczeta
Z niepetnosprawnosciq intelektualng w stopniu lekkim. W celu empirycznej weryfikacji tego
przewidywania poréwnatem wyniki $rednie uzyskane przez dziewczeta i chlopcow z omawiang

kategorig zaburzen, w zakresie mierzonych zmiennych. Szczegétowe wyniki znajduja si¢

w Tabeli 34.
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Tabela 34. Statystyki opisowe samooceny i ogolnego nasilenia z.z. w dwoch wymiarach, u mtodziezy
z grupy badawczej, w odniesieniu do pici.

. Nasilenie Nasilenie
Samoocena cato$ciowa Y] .
prozdrowotnosci wewnatrzsterownosc
. : . Odchylenie | ¢ . Odchylenie . . Odchylenie
Plec¢ N Srednia standardowe Srednia standardowe Srednia standardowe
Dziewczeta | 38 82,7 12,2 65,9 8 54,1 10,5
Chtopcy | 42 88,3 13,9 65,8 7,2 55,8 8,7

Na podstawie danych z powyzszej tabeli nalezy przyja¢, ze chtopcy w badanej grupie
przejawiaja ~ wyzszy poziom samooceny catosciowej, w porownaniu do dziewczat.
Jednoczes$nie roznice w poziomie nasilenia zachowan w mierzonych wymiarach sg minimalne.
Dziewczeta s3 nieco bardziej zrdznicowanie pod katem podejmowanych z.z. W celu
sprawdzenia, czy istnieje istotny zwigzki pomi¢dzy mierzonymi zmiennymi, wykorzystatem

wspotczynnik korelacji liniowej Pearsona. Wyniki znajduja si¢ w Tabeli 35.

Tabela 35. Wspotczynnik korelacji liniowej Pearsona samooceny cato$ciowej i ogdlnego nasilenia z.z.
w dwoch wymiarach, u mtodziezy z grupy badawczej, w odniesieniu do pici.

Samoocena calosciowa
Wymiar z.z. Statystyka
Chtopcy Dziewczeta
Korelacja Pearsona 0,280 0,169
Nasilenie Istotnosé 0,072 0,310
prozdrowotno$ci
N 42 38
o Korelacja Pearsona -0,003 0,126
Nasilenie
wewnatrz- Istotnosé 0,987 0,452
sterownosci
N 42 38
*p<0,05
**p<0,01

Jak wynika z danych z powyzszej tabeli, istnieje marginalnie istotny, pozytywny zwiazek
pomiedzy samooceng calo§ciowa a nasileniem prozdrowotnosci zachowan, wylacznie
U chtopcéw z niepelnosprawnoscig intelektualng w stopniu lekkim (p=0,072). Wynik ten

weryfikuje hipotezg 2.3.
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Rozdzial 5.7.1.3. Zwiazek pomiedzy poziomem samooceny caloSciowej
a nasileniem prozdrowotno$ci i wewnatrzsterownosci zbioréw zachowan
podejmowanych przez mlodziez z niepelnosprawnoscia intelektualng
w stopniu lekkim.

Wyzej stwierdzitem, ze istnieje zwigzek pomiedzy samooceng caloSciowa
a intensywnoscig zachowan prozdrowotnych. Zwlaszcza w tym wymiarze z.z. mozna
spodziewac si¢ istotnych zwigzkoéw na poziomie grup z.z. W celu sprawdzenia, w ktorej grupie
z.z. ten zwigzek jest istotny, sformutowatem hipotezg 2.4., ktorej tre$é brzmi: istnieje zwigzek
pomiedzy  poziomem  samooceny  Calosciowej a  nasileniem  prozdrowotnosci
I wewngtrzsterownosci zbiorow zachowan podejmowanych  przez miodziez
Z niepetnosprawnosciq intelektualng w stopniu lekkim. Obliczajac wspotczynnik korelacji
liniowej Pearsona sprawdzitem, czy opisywane zwigzki sg istotne statystycznie. Szczegdtowe

wyniki zawarte sa w Tabeli 36.

Tabela 36. Wspotczynnik korelacji liniowej Pearsona samooceny cato$ciowej i nasilenia
prozdrowotnosci i wewnatrzsterownosci zbioréw zachowan, u mtodziezy z grupy badawczej.
Statystyka | Dieta dZa(;hol\(Nar)la ZZCh(:W&r."a A]Etywnosc Higiena
Wymiary 2.2, estrukcyjne | sedenteryjne izyczna
N 80 80 80 80 80

- -

z . Korelacja | -~ 167 0,089 -0,09 0,145 0,220
2 Nasilenie pro- Pearsona

S | zdrowotosel |y inose | 0,007 0,433 0,427 0,198 0,050*
Q

w -

S - Korelacja

3 Nasilenie pearsona | 001 0,175 0,069 0,096 0,018
o) wewnatrz-

§ sterownosci | Istotno$¢ | 0,927 0,120 0,546 0,396 0,877
*p<0,05
**n<0,01

Na podstawie danych z powyzszej tabeli obserwuje si¢ istotny, pozytywny zwiazek pomiedzy
samooceng cato$ciows i nasileniem prozdrowotno$ci zachowan zwigzanych z higieng (p<0,05)
1 marginalnie istotny, ze zbiorem zachowan zwigzanych z dietg (p=0,097). Wyniki te

weryfikujg hipotezg 2.4.
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Rozdzial 5.7.1.4. Zwigzek pomiedzy poziomem samooceny W poszczegélnych
aspektach a nasileniem prozdrowotnosci i wewnatrzsterownosci zachowan
podejmowanych przez mlodziez z niepelnosprawnoscia intelektualng
w stopniu lekkim.

Jak doktadnie opisatem w rozdziale 1.4., wigkszo$¢ autorytetow w dziedzinie oceny
samego siebie postuluje o jednoczesny pomiar zardwno samooceny ogoélnej, jak i uformowanej
ze specyficznych aspektow, najbardziej logicznie powigzanych z tematem badan wiasnych.
Dlatego w tym miejscu przeanalizuj¢ zwigzek samooceny w poszczegdlnych aspektach
(fizycznym, spotecznym 1 szkolnym), z nasileniem z.z. w dwoch wymiarach podejmowanych
przez miodziez z omawiang kategorig zaburzen. Na podstawie wynikéw samooceny
catosciowej, mozna oczekiwac istotnych zwigzkéw samooceny w poszczegdlnych obszarach,
zwlaszcza z wymiarem nasilenia prozdrowotnosci zachowan. By empirycznie zweryfikowaé
przewidywania w tym obszarze, sformulowalem hipotezg 2.5., ktorej tres¢ brzmi: istnieje
zwigzek pomiedzy poziomem samooceny w wyroznionych aspektach a nasileniem
prozdrowotnosci i wewngtrzsterownosci zachowan podejmowanych przez milodziez
Z niepetnosprawnosciq intelektualng w stopniu lekkim. W celu sprawdzenia, czy opisywany
zwiazek jest istotny statystycznie postuzytem si¢ wspotczynnikiem korelacji liniowej Pearsona.
Wyniki znajdujg si¢ w Tabeli 37.

Tabela 37. Wspotczynnik korelacji liniowej Pearsona samooceny w wyrdznionych aspektach i ogdlnego
nasilenia z.z. w dwoch wymiarach, u mlodziezy z grupy badawczej.

Samoocena Samoocena Samoocena
Wymiary z.z. Statystyka fi umiejetnosci
izyczna spoteczna
szkolnych
Korelacja Pearsona 0,204 0,200 0,132
Nasilenie pro- Istotnosé 0,070 0,075 0,244
zdrowotnosci
N 80 80 80
. Korelacja Pearsona -0,001 0,116 0,027
Nasilenie
wewnatrz- Istotno$¢ 0,994 0,306 0,809
sterownosci N 80 80 80
*p<0,05
**p<0,01

Jak wynika z danych z powyzszej tabeli, zgodnie z przewidywaniami (marginalnie) istotny,
pozytywny zwigzek obserwuje si¢ pomi¢dzy samooceng w aspekcie fizycznym i spotecznym,
a nasileniem prozdrowotnosci zachowan. Wynik ten weryfikuje (czgsciowo potwierdza,

czesciowo odrzuca) hipoteze 2.5.
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Rozdzial 5.7.1.5. Zwigzek pomiedzy poziomem samooceny w poszczegolnych
aspektach a nasileniem prozdrowotnosci i wewnatrzsterownosci zbiorow
zachowan podejmowanych przez mlodziez z niepelnosprawnoscia
intelektualng w stopniu lekkim.

Istotnym zagadnieniem w tej pracy jest stwierdzenie, czy poszczegdlne aspekty
samooceny sg zwigzane z konkretng — powigzang treSciowo — grupa zachowan z.z.,
w wyroznionych wymiarach. Okreslenie takiej relacji (czgsciowo lecz niewystraczajaco
nakreslonej w powyzszym rozdziale) potwierdzatoby tezg, iz samoocena w danym obszarze
moze regulowac konkretne dziatania. Ponadto bytaby posrednig przestankg do twierdzenia, ze
mtodziez z omawiang kategorig zaburzen posiada zr6znicowang, wielowymiarowg samooceng,
ktora moze by¢ waznym regulatorem konkretnego zachowania. By empirycznie zweryfikowac
podjeta tu problematyke, w pierwsze] kolejnosci sformutowatem hipotezg 2.6., ktorej tresé
brzmi: istnieje zwigzek pomiedzy poziomem samooceny w wyroznionych aspektach,
a nasileniem prozdrowotnosci i wewngtrzsterownosci zbiorow zachowan podejmowanych
przez miodziez z niepetnosprawnosciq intelektualng w stopniu lekkim. Nastgpnie by okresli¢
istotno$¢ zwigzku mierzonych zmiennych, wykorzystatem wspotczynnik korelacji liniowej

Pearsona. Szczegdtowe wyniki znajdujg si¢ w Tabeli 38.

Tabela 38. Wspotczynnik korelacji liniowej Pearsona samooceny w wyrdznionych aspektach i nasilenia
prozdrowotnosci zbioréw zachowan, u mtodziezy z grupy badawcze;j.

Wymiar Statystyka Dieta Zachowar)ia Zachowar_ﬂa Alftywnos’c’ Higiena
samooceny destrukcyijne | sedenteryjne | fizyczna
Korelacja | 55g 0,021 -0,013 0,263 0,155
Pearsona
Samoocena L,
fizyczna Istotno$é 0,611 0,855 0,910 0,018* 0,169
N 80 80 80 80 80
Korelacja
Pearsona 0,204 0,135 -0,135 0,100 0,222
Samoocena |y nose 0,070 0,232 0,232 0,378 0,047*
spoleczna
N 80 80 80 80 80
*éore'a"ja 0,134 0,027 -0,096 0,068 0,199
earsona
Samoocena |y oo 0,236 0,814 0,398 0,550 0,077
szkolna
N 80 80 80 80 80
*p<0,05
**p<0,01
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Na podstawie danych z powyzszej tabeli mozna przyjac, ze istnieje istotny, pozytywny zwigzek
pomigdzy posiadang samooceng w aspekcie fizycznym a nasileniem prozdrowotno$ci zbioru
zachowan zwigzanych z aktywnoscig fizyczng podejmowanych przez mlodziez w badanej
grupie (p<0,05). Ponadto istnieje istotny, pozytywny zwigzek pomigdzy samooceng w sferze
spotecznej a nasileniem prozdrowotnosci zbioru zachowan zwigzanych z higieng (p<0,05).
Wyniki te weryfikuja hipotezg 2.6., oraz jednocze$nie sa przestanka do stwierdzenia, ze
U mlodziezy z niepelnosprawnoscig intelektualng w stopniu lekkim posiadana samoocena
W danym obszarze, moze by¢ istotnym regulatorem grup zachowan prozdrowotnych tresciowo
powigzanych z obszarem ich oceny.

Ponizej w Tabeli 39, przedstawione sa wyniki dotyczace istotnosci zwigzku samooceny
w poszczegdlnych aspektach z grupami zachowan o wysokim nasileniu wewnatrzsterownosci.
Jak wynika z Tabeli 39 istotny, pozytywny zwigzek wystepuje wylgcznie pomigdzy samooceng
szkolng, a nasileniem wewnatrzsterownosci zbioru zachowan destrukcyjnych — konsumpcja
uzywek (p<0,05). Wynik ten weryfikuje (czgsciowo potwierdza, w wigkszosci odrzuca)
hipotezg 2.6.

Tabela 39. Wspotczynnik korelacji liniowej Pearsona wskaznikow samooceny w wyréznionych
aspektach i nasilenia wewnatrzsterownos$ci zbiorow z.z., u mtodziezy z grupy badawcze;j.

Wymiar Statystyka Dieta Zachowar)ia Zachowar_ﬂa Alftywnoéc' Higiena
samooceny destrukcyjne | sedenteryjne | fizyczna
f,ore'ac’a -0,035 -0,017 -0,031 0,093 -0,010
earsona
S‘]z‘l’;‘;:zcrfga Istotnos¢ | 0,759 0,878 0,784 0,414 0,931
N 80 80 80 80 80
Korelacja
Searsone. | 0:050 0,172 0,123 0,072 0,064
Samoocena Istotnoé¢ | 0,658 0,127 0,279 0,525 0,571
spoleczna
N 80 80 80 80 80
Korelacja
Searsons | 0087 0,226 0,057 0,065 -0,048
Sasr;‘f:fr’]i”a Istotnoé¢ | 0,445 0,043* 0,615 0,569 0,670
N 80 80 80 80 80
*p<0,05
**p<0,01

133



Z uwagi na przystgpno$¢ przedstawiania wynikow, analiza zwigzkéw samooceny

czastkowej i grup/ klas z.z. w mierzonych wymiarach, zawarta jest w zataczniku nr 7.

Rozdzial 5.7.2. Zalezno$¢ pomiedzy poziomem samooceny caloSciowe]
I W poszczegolnych  aspektach a typami zachowan zdrowotnych
podejmowanych przez mlodziez z niepelnosprawnoscia intelektualng
w stopniu lekkim.

Powyzsze rozdzialy empiryczne odnosity si¢ do zwigzku samooceny z dwoma
wymiarami z.z.: nasileniem prozdrowotnosci i wewnatrzsterownosci. Ostatnim wyrdznionym
elementem struktury z.z. w tej pracy sg typy zachowan zdrowotnych (patrz rozdziat 3.2.). By
okresli¢ zréznicowanie w tym zakresie sformutowatem hipoteze 3-gtoéwna, ktorej tres¢ brzmi:
samoocena calosciowa roznicuje typy zachowan zdrowotnych podejmowanych przez mlodziez
z niepetnosprawnosciq intelektualng w stopniu lekkim. W celu empirycznej weryfikacji tego
przewidywania porownatem statystyki opisowe w zakresie badanych zmiennych. Szczegotowe

dane zawarte sg w Tabeli 40.

Tabela 40. Statystyki opisowe samooceny cato$ciowe]j i wskaznikow typodw z.z. mtodziezy z grupy
badawczej.

, . . Odchylenie
Typ zachowan zdrowotnych N Srednia standardowe
O wysokim nasileniu
prozdrowotnosci i 19 83,7 14,2

wewnatrzsterownosci

O wysokim nasileniu

p_roz_drowo‘_[noé_ci i 19 89.6 10,3
niskim nasileniu

Samoocena WequtrZSterOWnOéCi

catosciowa | O niskim nasileniu

prozdrf)wotnc_)éci _i 13 79,8 12,3
wysokim nasileniu

wewnatrzsterownosci

O niskim nasileniu
prozdrowotnosci i 29 86,9 14,5
wewnatrzsterownosci
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Analizujac dane z powyzszej tabeli mozna zauwazy¢, ze najwyzszy poziom samooceny
calkowite]j jest przejawiany przez mtodziez z niepetnosprawnosciag intelektualng w stopniu
lekkim, ktorej dominujacym typem zachowania jest to o wysokim nasileniu prozdrowotnosci
I niskim nasileniu wewnatrzsterownosci. Natomiast najnizszy poziom samooceny cato$ciowej
wystepuje u milodziezy podejmujacej najczeSciej zachowania o0 niskim nasileniu
prozdrowotnosci i wysokim nasileniu wewnatrzsterownosci. Ponadto mozna stwierdzi¢, ze
wyzszy poziom samooceny catosciowej wystepuje w typach zachowan o niskim nasileniu
wewnatrzsterownosci. W celu sprawdzenia, czy opisywane roznice sg istotne statystycznie

zastosowalem analiz¢ jednoczynnikowg wariancji ANOVA. Wyniki znajdujg si¢ w Tabeli 41.

Tabela 41. Jednoczynnikowa analiza wariancji ANOVA samooceny catosciowej i wskaznikow typow
z.z. miodziezy z grupy badawczej.

Suma Sredni o
kwadratow df kwadrat F Istotnog¢
Miedzy grupami | 851,242 3 283,747 1,628 0,190
Sam’OQCena Wewnatrz grup |13249,246 76 174,332
catosciowa
Ogotem 14100,488 79
*p<0,05
**n<0,01

Jak przedstawia Tabela 41, otrzymane statystyki nie osiggngly wymaganego poziomu
istotnosci, co stanowi podstawg do odrzucenia hipotezy 3, zakladajacej, ze posiadana
samoocena cato$ciowa istotnie réznicuje typy z.z. podejmowanych przez mtodziez z omawiang
kategorig zaburzen.

Mimo powyzszego wyniku, za rozsagdne wydaje si¢ okresli¢ relacje samooceny
W poszczegdlnych aspektach i typow z.z. podejmowanych przez mtodziez w badanej grupie.
W odniesieniu do hipotezy 3 sformutowatem hipoteze 3.1., ktérej tres¢ brzmi: samoocena
W poszczegolnych aspektach roznicuje typy zachowan zdrowotnych podejmowanych przez
miodziez z niepelnosprawnoscig intelektualng w stopniu lekkim. W celu empirycznej
weryfikacji tej hipotezy w pierwszej kolejnosci poréwnatem statystyki opisowe
poszczegbdlnych aspektow samooceny i1 typoéw z.z. Nastepnie sprawdzitem, czy opisywane
roznice s3 istotne statystycznie, wykorzystujac analiz¢ jednoczynnikowa wariancji ANOVA.

Wyniki znajduja si¢ w Tabeli 42.
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Tabela 42. Jednoczynnikowa analiza wariancji ANOVA samooceny w poszczegdlnych aspektach
I wskaznikow typow z.z. mtodziezy z grupy badawczej.

Suma Sredni N
kwadratow af kwadrat F Istotnos¢
Migdzy grupami | 83,498 3 27,833 | 1413 | 0,245
Samoocena
fizyczna | SWNauZ grup 1496,889 76 19,696
Ogotem 1580,388 79
Migdzy grupami | 61,232 3 20,411 0,931 0,430
Samoocena Wewnatrz grup | 165,655 26 21917
spoleczna
Ogotem 1726,888 79
Migdzy grupami | 114,186 3 38,062 1,858 0,144
Samoocena
szkolna Wewnatrz grup | 1557,014 76 20,487
Ogotem 1671,200 79
*p<0,05
**p<0,01

Jak przedstawia Tabela 42, otrzymane statystyki nie osiggnely wymaganego poziomu

istotnosci, co stanowi podstawe do odrzucenia hipotezy 3.1.

Rozdzial 5.8. Analiza zwiazkéw pomiedzy determinantami rodzinnymi
a struktura zachowan zdrowotnych mlodziezy z niepelnosprawnoscia
intelektualng w stopniu lekkim.

W powyzszych rozdziatach oméwitem relacje uwarunkowan podmiotowych 1 z.z.
milodziezy. W tym paragrafie przedstawie wyniki akcentujgce zwigzek whasciwosci rodzinnych
1 struktury zachowan zdrowotnych milodziezy z omawiang kategorig zaburzen. Jednym
Z podstawowych zatozen tej pracy jest ogoOlna teza, ze rodzina jest najwazniejszym
srodowiskiem ksztattujagcym podstawowa wiedze 1 postawy w zakresie zdrowia oraz
umiejetnosci 1 nawyki zdrowotne potomstwa, jak rowniez w wiekszym lub mniejszym stopniu
zabezpiecza jego stan zdrowia od strony finansowej. Z zatozen tych wynika trzecie pytanie
badawcze: czy istnieje zwigzek pomiedzy wyrdoznionymi cechami rodzinnymi a strukturq
zachowasn zdrowotnych podejmowanych przez milodziez z niepetnosprawnosciq intelektualng
w stopniu lekkim?

W celu zachowania przystgpnosci wywodu, w pierwszej kolejnosci poddam analizie
korelacje postaw rodzicielskich, nast¢gpnie modelowanie zachowan (tj. wzorcow
behawioralnych prezentowanych przez rodzicow), w koncu relacje statusu spoteczno-

ekonomicznego rodziny (SES) i strukture z.z. potomstwa z omawiang kategorig zaburzen.
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Rozdzial 5.8.1. Zwigzek pomi¢dzy postawami rodzicielskimi a strukturg z.z.
podejmowanych przez mlodziez z niepelnosprawnoscia intelektualna
w stopniu lekkim.

W celu dookreslenia podjetej tu problematyki sformutowatem hipoteze 5-gtowna, ktorej
tre$¢ brzmi: istnieje zwigzek pomiedzy postawami rodzicielskimi a nasileniem prozdrowotnosci
I wewngtrzsterownosci zachowan podejmowanych przez miodziez z niepelnosprawnosciq
intelektualng w stopniu lekkim.

Ponizej przedstawie relacje postaw rodzicielskich z poszczegdlnymi elementami struktury z.z.,
tj. wymiarem nasilenia prozdrowotno$ci, nastgpnie z wymiarem wewnatrzsterownosci,

w koncu z wyrdznionymi typami z.z.

Rozdzial 5.8.1.1. Zwigzek pomiedzy postawami rodzicielskimi a nasileniem
prozdrowotnosci zachowan podejmowanych przez mlodziez
Z niepelnosprawnoscia intelektualng w stopniu lekkim.

Na podstawie literatury przedmiotu mozna stwierdzi¢, ze stosunek emocjonalny
pomiedzy rodzicem a dzieckiem jest jedng z najwazniejszych wiasciwosci rodzinnych,
warunkujgcych funkcjonowanie potomstwa w kazdej sferze, w tym zdrowotnej. Rodzaj wiezi
uczuciowej rodzicow 1 dziecka ujawnia si¢ w postawie rodzicielskiej, ktoérej komponent
emocjonalny stanowi jednoczesnie podstawe do ich rozrdznienia. W zwigzku z tym okreslone
postawy rodzicielskie powinny by¢ w wiekszym lub mniejszym stopniu zwigzane ze struktura
z.Z. potomstwa. Na podstawie tych zatozen w odniesieniu do hipotezy 5-glownej
sformutowatam hipotez¢ 5.1., ktorej tre$¢ brzmi: istnieje zwigzek pomiedzy postawami
rodzicielskimi a nasileniem prozdrowotnosci zachowan podejmowanych przez milodziez
Z niepetnosprawnosciq intelektualng w stopniu lekkim. W celu empirycznej weryfikacji tego
przewidywania wykorzystalem wspotczynnik korelacji liniowej Pearsona, badajacy zwigzek
postaw rodzicielskich matki i ojca z zachowaniami zdrowotnymi w wymiarze nasilenia
prozdrowotno$ci mtodziezy w grupie badawczej. Szczegdtowe wyniki zawarte sa w Tabeli 43.
Na podstawie danych z Tabeli 43 mozna stwierdzi¢, ze istnieje istotny, pozytywny zwigzek
pomiedzy postawa bezradnosci matki i ojca (p<0,05) oraz postawa nadmiernego dystansu matki
(p<0,01), a nasileniem prozdrowotnosci zachowan podejmowanych przez mlodziez
Z niepetnosprawnoscig intelektualng w stopniu lekkim. Nalezy podkresli¢, Ze im nizsza warto$¢
przyjmuje wskaznik postawy rodzicielskiej tym jest ona bardziej korzystna wychowawczo.
W zwigzku z tym minusowy kierunek sily zwigzku w tym przypadku swiadczy o pozytywnym

zwigzku badanych zmiennych. Wyniki te weryfikuja hipoteze 5.1., wskazujac, Zze okreslone
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korzystne lub niekorzystne postawy rodzicielskie sg zwigzane z nasileniem prozdrowotnosci

zachowan podejmowanych przez mlodziez z niepetlnosprawnoscia intelektualng w stopniu

lekkim.

Tabela 43. Wspolczynnik korelacji liniowej Pearsona postaw rodzicielskich i ogdlnego nasilenia
prozdrowotnosci zachowan mtodziezy z grupy badawczej.

Postawa Goérowanie Bezradno$é Nadmlerng Nadmierny
koncentracja dystans
Rodzic Matka | Ojciec | Matka | Ojciec | Matka | Ojciec | Matka | Ojciec
Korelacja | 4 155 | 9119 | -0,244|-0.480 | -0,006 | 0327 |-0.410 | -0,315
Pearsona
Nasilenie |\ inos¢ | 0,198 | 0578 | 0,039% | 0,017| 0,962 | 0.118 |0,000%*| 0,134
z. prozdr.
N 72 24 712 24 72 24 71 24
*p<0,05
**p<0,01

Rozdzial 5.8.1.2. Zwigzek pomiedzy postawami rodzicielskimi a nasileniem
prozdrowotnosci zbiorow zachowan podejmowanych przez mlodziez
Z niepelnosprawnoscia intelektualng w stopniu lekkim.

W celu poglebienia analizy zwigzkéw postaw rodzicielskich 1 nasilenia
prozdrowotnosci zachowan podejmowanych przez mlodziez z omawiang kategorig zaburzen
sprawdzg, czy istniejg korelacje na poziomie pigciu wyrdznionych grup zachowan.
W odniesieniu do hipotezy 5-gltéwnej, sformutowatem hipoteze szczegotows 5.2., ktorej tresé
brzmi: istnieje zwigzek pomiedzy postawami rodzicielskimi a nasileniem prozdrowotnosci
zbiorow zachowan podejmowanych przez milodziez z niepetnosprawnosciq intelektualng
w stopniu lekkim. W celu empirycznej weryfikacji tego przewidywania wykorzystalem
wspotczynnik korelacji liniowej Pearsona, badajacy zwiazek postaw rodzicielskich matki i ojca
z grupami z.z., w wymiarze nasilenia prozdrowotnosci mitodziezy z grupy badawczej.

Szczegdtowe wyniki zawarte sg w Tabeli 44,

138



Tabela 44. Wspotczynnik korelacji liniowej Pearsona postaw rodzicielskich i nasilenia prozdrowotnosci
zbioréw zachowan mtodziezy w grupie badawczej.

Gé . . Nadmierna Nadmierny
orowanie Bezradnos$é )
Grupy z. Statystyka koncentracja dystans
prozdr. Matka | Ojciec | Matka | Ojciec | Matka | Ojciec | Matka | Ojciec
Korelacja
m Searsone | -0:063 | 0,043 [ -0,203 | -0,569 |-0,709 | 0,378 | -0,236 | ,049
2 Istotnos¢ | 0,602 | 0,842 | 0,088 | 0,004** | 0,508 | 0,069 | 0,048*| 822
N 72 24 72 24 72 24 71 24
o @ | Korelaca | o090 | 5909|0184 | -0,034 |-0,005| 0,129 | -0,274 | -0,007
%5 Pearsona
§§ Istotnoé¢ | 0,040% | 0611 0122 | 0876 | 0,966 | 0,547 | 0,021*| 0,973
[T
N S N 72 24 72 24 72 24 71 24
oo | Korelaca | 44999 | 50590171 | -0,076 |-0,151 | -0,061 | -0,246 |-0314
%-; Pearsona
Eg Istotnoéé | 0152 | 0,786 | 0152 | 0,724 | 0,205 | 0,777 | 0,038*| 0,135
(&) [<b]
N> N 72 24 72 24 72 24 71 24
9 Korelacia | g 535 | 9043 | 0060 | 0,071 | 0,153 | 0,083 | -0,111 | -0,224
g © Pearsona
N
2 S | Istomos¢ [ 0,773 | 0,843 | 0,614 | 0,742 | 0,200 | 0,701 | 0,357 | 0,293
2
< N 72 24 72 24 72 24 71 24
';‘”e'aqa 0,085 | -0222 | -0,215 | -0,422 | 0,079 | 0,120 | -0,284 | -0,074
g earsona
S | Istotnos¢ | 0,476 | 0,296 [ 0,070 | 0,040%| 05512 | 0,576 | 0,016* | 0,733
T
N 72 24 72 24 72 24 71 24
*p<0,05
**n<0,01

Analizujac wyniki z powyzszej tabeli mozna stwierdzi¢, ze istnieje istotny, pozytywny zwigzek

pomiedzy: postawa bezradnos$ci u ojcow oraz nadmiernego dystansu matek a nasileniem

prozdrowotnosci zachowan w zakresie diety mtodziezy (kolejno p<0,01 i p<0,05); postawg

gérowania i nadmiernego dystansu u matek a intensywnos$cia podejmowania zachowan

destrukcyjnych potomstwa (p<0,05); oraz postawa nadmiernego dystansu u matek i czgstoscig

podejmowania zachowan sedenteryjnych miodziezy (p<0,05); postawa bezradnosci ojcoOw

(p<0,05) i matek (marginalnie p=0,70) oraz nadmiernego dystansu u matek (p<0,05)

a nasileniem prozdrowotnosci zachowan zwigzanych z higieng u mtodziezy. Powyzsze wyniki

weryfikuja hipoteze 5.2. Na ich podstawie mozna stwierdzi¢, ze korzystna lub niekorzystna
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postawa nadmiernego dystansu u matek jest najbardziej skorelowana z nasileniem

prozdrowotnosci okreslonych zbioréw zachowan podejmowanych przez mtodziez.

Rozdzial 5.8.1.3. Zwiazek pomiedzy postawami rodzicielskimi a nasileniem
wewnatrzsterownosci zachowan podejmowanych przez mlodziez
Z niepelnosprawnoscia intelektualng w stopniu lekkim.

Kolejnym elementem struktury z.z., ktéry zostanie poddany analizie w kontekscie
zwigzkow z postawami rodzicielskimi, jest wymiar nasilenia wewnatrzsterownosci zachowan
zdrowotnych miodziezy w badanej grupie. W zwigzku z tym w odniesieniu do hipotezy 5-
glownej, sformutowatem hipoteze 5.3., ktorej treS¢ brzmi: istnieje zwigzek pomiedzy postawami
rodzicielskimi a nasileniem wewngtrzsterownosci zachowan podejmowanych przez mlodziez
Z niepetlnosprawnosciq intelektualng w stopniu lekkim. W celu empirycznej weryfikacji tego
przewidywania wykorzystalem wspotczynnik korelacji liniowej Pearsona, badajacy zwigzek
postaw rodzicielskich matki i ojca z zachowaniami zdrowotnymi w omawianym wymiarze.
Szczegotowe wyniki zawarte sg w Tabeli 45.

Tabela 45. Wspoélczynnik korelacji liniowej Pearsona postaw rodzicielskich i ogdlnego nasilenia
wewnatrzsterownosci zachowan zdrowotnych mtodziezy z grupy badawcze;j.

Postawa Gorowanie Bezradnos¢ Nadmlem? Nadmierny
koncentracja dystans

Rodzic |Matka| Ojciec | Matka | Ojciec |Matka| Ojciec | Matka | Ojciec

Korelacja |  149| 0,061 | -0,076 | -0542 | 0,204 | -0.128 | -0,040 | -0,427

Pearsona

Istotno$¢ | 0,210 | 0,776 | 0,523 | 0,006** | 0,385 | 0,552 | 0,738 0,037*

N 72 24 72 24 72 24 71 24

Wewnatrz-
sterownos¢ z.z.

*p<0,05
**p<0,01

Na podstawie danych z powyzszej tabeli mozna przyjac, ze istnieje istotny, pozytywny zwigzek
pomiedzy postawa bezradno$ci oraz postawg nadmiernego dystansu u ojca, a nasileniem
wewnatrzsterownosci zachowan podejmowanych przez mlodziez z niepetnosprawnoscia
intelektualng w stopniu lekkim (kolejno p<0,01 i p<0,05). Postawy rodzicielskie u matki nie
maja istotnego zwigzku z tym wymiarem z.z., CO jest wynikiem zaskakujacym. Wyniki te

weryfikuja hipotezg 5.3.
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Rozdzial 5.8.1.4. Zwiazek pomiedzy postawami rodzicielskimi a nasileniem
wewngtrzsterownosci zbiorow zachowan podejmowanych przez mlodziez
Z niepelnosprawnoscia intelektualng w stopniu lekkim.

W celu poglebionej analizy zwigzkéw postaw rodzicielskich 1 nasileniem
wewnatrzsterownosci zachowan podejmowanych przez miodziez w grupie badawczej
sprawdze, czy istnieja korelacje na poziomie pigciu wyrdznionych grup zachowan.
W odniesieniu do hipotezy 5-gléwnej, sformutowatem hipoteze szczegotows 5.4., ktorej tresc
brzmi: istnieje zwigzek pomiedzy postawami rodzicielskimi a grupami zachowan o wysokim
nasileniu wewngtrzsterownosci, podejmowanymi przez milodziez z niepetnosprawnosciq
intelektualng w stopniu lekkim. W celu empirycznej weryfikacji tego przewidywania
wykorzystalem Wwspotczynnik korelacji liniowej Pearsona, badajacy zwigzek postaw
rodzicielskich matki i ojca z grupami z.z. mtodziezy w opisywanym wymiarze. Szczegdtowe
wyniki zawarte sag w Tabeli 46. Analizujac wyniki z ponizszej tabeli mozna stwierdzié, ze
istnieje istotny, pozytywny zwigzek pomiedzy: postawg bezradno$ci, nadmiernego dystansu
(marginalny) u ojcow a nasileniem wewnatrzsterownosci zachowan zwigzanych z dietg
miodziezy (kolejno p<0,05 i p=0,054); wszystkimi typami postaw rodzicielskich matek
i nasileniem samostanowienia o zachowaniach destrukcyjnych u potomstwa; oraz zwigzek
pomiedzy postawg bezradnosci u ojcow a grupag zachowan sedenteryjnych (p<0,05)
I zwigzanych z aktywnoscig fizyczng (marginalny, p=0,059), podejmowanych w sposob
wewnatrzsterowny przez potomstwo; oraz postawa nadmiernego dystansu u 0jcoOw a nasileniem
wewnatrzsterownosci zachowan zwigzanych z higieng u mtodziezy z omawiang kategorig
zaburzen (p<0,05). W zwiagzku z powyzZszym mozna przyjaé, ze postawy rodzicielskie matek
(w przeciwienstwie do postaw ojcOw) sa zwigzane wylacznie z wewnatrzsterownoscia
podejmowania grupy zachowan destrukcyjnych u ich dzieci. Natomiast poszczegolne postawy
rodzicielskie ojca sg zwigzane z nasileniem wewnatrzsterownosci zachowan w pozostatych

zbiorach z.z. podejmowanych przez potomstwo. Wyniki te weryfikuja hipoteze¢ 5.4.
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Tabela 46. Wspoélczynnik korelacji liniowej Pearsona postaw rodzicielskich i nasilenia
wewnatrzsterownosci zbioréw zachowan zdrowotnych mtodziezy z grupy badawczej.

Grupy Gorowanie bezradnos¢ Nadmierna Nadmierny
zachowan koncentracja dystans
zdrowotnych Matka | Ojciec | Matka| Ojciec | Matka Ojgle Matka | Ojciec
Korelacja
Searsorm | 103 | -020 | 035 | -420 | 200 | -104 | 008 | -398
Dieta Istotnos¢ | ,391 | 925 | 768 | ,041* | 001 | 628 | 947 054
N 72 24 72 24 72 | 24 71 24
Korelacja | s57 | 159 | .287 | -156 | -247 | -071| -372 | 065
Pearsona
Zachowania | o\ <o | oorxx | 430 | 014%| 466 | .036%| 740 | 001**| 764
destrukcyijne
N 72 24 72 24 72 | 24 71 24
*Ffore'acja 008 | 008 |-166| -491 | 130 | ;200 | 038 | -306
earsona
Zachowania | o\ o | 413 | 971 | 163 | 015% | 277 | 613 | 754 146
sedenteryjne
N 72 24 72 24 72 | 24 71 24
Korelacia f goc | 133 | 040 | -301 | 200 | -122| 008 | -236
Pearsona
A]l?tywnosc Istotnosé | 969 | 536 | 738 | 050 | 405 | 570 | 044 | 266
1ZyCzna
N 72 24 72 24 72 | 24 71 24
Korelacja | 79 | 149 | 048 | -344 | 057 | -223]| 069 | -462
Pearsona
Higiena | Istotnos¢ | ,513 | ,488 | 687 | 200 | ,635 | 294 | 565 | ,023*
N 72 24 72 24 72 | 24 71 24
*p<0,05
*%0<0,01

Rozdzial 5.8.1.5. Zaleznos¢ pomiedzy postawami rodzicielskimi a typami
zachowan zdrowotnych podejmowanych przez mlodziez
Z niepelnosprawnoscia intelektualng w stopniu lekkim.

Powyzsze rozdzialy empiryczne odnosily si¢ do zwigzkdéw postaw rodzicielskich
z zachowaniami zdrowotnymi mlodziezy w dwoch wymiarach: nasilenia prozdrowotnosci
I wewnagtrzsterownosci. Ostatnim wyréznionym elementem struktury z.z. w tej pracy sa typy
zachowan zdrowotnych. By okresli¢ zroznicowanie w tym obszarze sformulowatem hipoteze
6., ktorej tres¢ brzmi: postawy rodzicielskie roznicujg typy z.z. podejmowanych przez miodziez

z niepetnosprawnosciq intelektualng w stopniu lekkim. W celu empirycznej weryfikacji tego
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przewidywania poroOwnatem statystyki opisowe w zakresie badanych zmiennych. Szczegotowe

dane zawarte sa w Tabeli 47.

Tabela 47. Statystyki opisowe postaw rodzicielskich i wskaznikéw typoéw z.z. mlodziezy z grupy
badawczej.

Postawa Matka Ojciec

rodziciel- Typ zachowania

zdrowotnego « oqo-o | Odchylenie . .| Odchylenie
ska ’ N | Srednia Standardowe N | Srednia Standardowe

O wysokim nasileniu
prozdrowotnosci i 17 11,8 4.2 6 12,3 3,7
wewnatrzsterownosci

O wysokim nasileniu
prozdrowotnosci i
niskim nasileniu
wewnatrzsterownosci

18 | 12,3 2,9 8 12,6 4,1

O niskim nasileniu
prozdrowotnosci i
wysokim nasileniu
wewnatrzsterownosci

Gorowanie

26 | 13,7 50 6 13,5 2,7

O niskim nasileniu
prozdrowotnosci i 11 12,9 3,8 4 13,0 5,0
wewnatrzsterownosci
O wysokim nasileniu
prozdrowotnosci i 17 11,7 4.6 6 4.3 2,8
wewnatrzsterownosci
O wysokim nasileniu
o prozdrowotnosci i

8 niskim nasileniu
wewnatrzsterownosci

18 | 12,6 3,9 8 5,9 1,9

O niskim nasileniu
prozdrowotnosci i
wysokim nasileniu
wewnatrzsterownosci

Bezradno

26 | 13,6 4,4 6 5,8 1,0

O niskim nasileniu
prozdrowotnosci i 11 12,7 2,6 4 6,0 1,6
wewnatrzsterownosci

O wysokim nasileniu
prozdrowotnosci i 17 14,2 5,3 6 16,0 4.0
wewnatrzsterownosci

O wysokim nasileniu
prozdrowotnosci i
niskim nasileniu
wewnatrzsterownosci

18 | 141 5,0 8 15,8 3,9

O niskim nasileniu
prozdrowotnosci 1
wysokim nasileniu
wewnatrzsterownosci

26 | 14,3 5,4 6 12,8 2,3

Nadmierna koncentracja
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O niskim nasileniu
prozdrowotnosci 1 11 13,9 7,0 4 12,5 5,4
wewnatrzsterownosci

O wysokim nasileniu
prozdrowotnosci i 17 5,6 3,5 6 3,2 2,0
wewnatrzsterownosci

O wysokim nasileniu
prozdrowotnosci i
niskim nasileniu
wewnatrzsterownosci
O niskim nasileniu
prozdrowotnosci i
wysokim nasileniu
wewnatrzsterownosci
O niskim nasileniu
prozdrowotnosci i 11 8,0 4,0 4 45 2,6
wewnatrzsterownosci

18 4,5 2,4 8 4,0 2,1

26 8,9 4,2 6 53 2,3

Nadmierny dystans

Analizujagc dane z powyzszej tabeli mozna stwierdzi¢, ze w postawach rodzicielskich:
gorowanie, bezradnos¢ oraz nadmierny dystans (zarowno u matki, jak 1 ojca), najkorzystniejszy
wychowawczo wariant postawy (o najnizszej $redniej) wystepuje w pozadanych typach z.z., tj.
o wysokim nasileniu prozdrowotnosci (i najczeséciej rowniez wysokiej wewnatrzsterownos$ci).
Przy czym w przypadku postaw gérowania i bezradnosci, omawiane réznice w wynikach
srednich postaw, przypadajacych na poszczegolne typy z.z., s3 minimalne (u matek 1 ojcéw nie
przekraczaja 2 pkt). W postawie nadmiernego dystansu u matek, opisywane réznice sg
najbardziej znaczace (ponad 4 pkt). W postawie nadmiernej koncentracji najbardziej korzystna
wychowawczo postawa przypada na zachowanie malo pozadane, tj. 0 niskim nasileniu
prozdrowotnosci i wewnatrzsterownosci (zwlaszcza w przypadku ojcow, u matek wyniki
srednie s3 niemal identyczne). W celu sprawdzenia, czy opisywane roznice sg istotne
statystycznie zastosowalem analize jednoczynnikowg wariancji ANOVA. Wyniki znajdujg si¢
w Tabeli 48. Jak przedstawia Tabela 48, istotne statystycznie roznice w zakresie badanych
zmiennych wystepuja wylacznie w postawie nadmiernego dystansu u matek. Na podstawie
testow post hoc (Test Turkey’a HSD, Test Scheffe), stwierdza si¢, ze typy z.z. — pozadane
i niepozadane dla stanu zdrowia (pro-antyzdrowotne) — sg istotnie rézne w obrgbie tej postawy.
Istotna réznica wystepuje pomiedzy zachowaniami o wysokim nasileniu prozdrowotnosci
i wewnatrzsterowno$ci, a zachowaniami o niskim nasileniu  prozdrowotnosci
I wewnatrzsterownosci (p<0,05). Ponadto istotna rdznica wystepuje pomigdzy zachowaniami
o wysokim nasileniu prozdrowotnosci 1 niskim nasileniu wewnatrzsterownosci,

a zachowaniami o niskim nasileniu prozdrowotnosci i wewnatrzsterownosci (p<0,01). Précz
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tego marginalnie istotna réznica wystepuje pomigdzy zachowaniami o wysokim nasileniu

prozdrowotnosci 1 niskim nasileniu wewnatrzsterownosci, a zachowaniami o niskim nasileniu

prozdrowotnosci i wewnatrzsterownosci (p=0,69).

Tabela 48. Jednoczynnikowa analiza wariancji ANOVA postaw rodzicielskich i wskaznikoéw typow z.z.
mitodziezy z grupy badawczej.

Suma Sredni x
kwadratow df kwadrat F Istotnosc
Miedzy grupami 40,975 3 13,652 0,772 0,514
Matka: I\ natrz grup | 1202,918 68 17,690
gorowanic
Ogotem 1243,875 71
Miedzy grupami 38,302 3 12,767 0,751 0,526
Matka:
bezradnosé Wewnatrz grup 1156,143 68 17,002
Ogotem 1194,444 71
Miedzy grupami 1,647 3 0,549 0,018 0,997
Matka:
koncentracja Wewnatrz grup 2103,630 68 30,936
Ogodtem 2105,278 71
Miedzy grupami 245,303 3 81,768 6,135 0,001**
Matka:
dy";‘tags Wewnatrz grup | 893,007 67 13,328
Ogotem 1138,310 70
Micdzy grupami | 4,625 3 1,542 0,104 0,957
Ojciec: |\ ewnatrz grup | 296,708 20 14,835
gorowanie
Ogodtem 301,333 23
Migdzy grupami 10,958 3 3,653 0,948 0,436
Ojciec:
bezradnodé Wewnatrz grup 77,042 20 3,852
Ogodtem 88,000 23
Miegdzy grupami 58,625 3 19,542 1,297 0,303
Ojciec:
koncentracja Wewnatrz grup 301,333 20 15,067
Ogobtem 359,958 23
Micdzy grupami | 14,792 3 4,931 0,975 0,424
Ojciec:
] ;Stans Wewngtrz grup | 101,167 20 5,058
Ogobtem 115,958 23
*p<0,05
**n<0,01
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W zwigzku z tym mozna stwierdzi¢, ze korzystna wychowawczo postawa rodzicielka dystansu
u matek, jest istotnie zwigzana z pozadanymi (prozdrowotnymi) typami z.z., a negatywne
odzialywanie w zakresie postawy dystansu, sg istotnie zwigzane z niepozadanymi typami z.z.

u mlodziezy. Wynik ten weryfikuje hipoteze 6.

Rozdzial 5.8.2. Zwigzek pomiedzy nasileniem prozdrowotnosci zachowan
matek® a nasileniem zachowan zdrowotnych w dwoéch wymiarach °
podejmowanych przez mlodziez z niepelnosprawnoscia intelektualng
w stopniu lekkim.

Modelowanie wlasciwych zachowan zdrowotnych, tj. prezentowanie w sposob
zamierzony lub niezamierzony wlasciwych wzorcow behawioralnych, jest jednym
z zasadniczych zadan rodzicow w zakresie doskonalenia i ochrony stanu zdrowia potomstwa.
To rodzice poprzez whasne zachowanie i postawy oraz interpretacje zasad pochodzacych ze
spoleczenstwa, ustalajg normy — ramy z.z., w najblizszym $rodowisku mtodziezy. Proces
uczenia si¢ przez potomstwo zachowan waznych dla zdrowia odbywa si¢ poprzez obserwacje
zachowan rodzicow oraz skutkéw tych zachowan.

W tej pracy nasladowanie nie jest mierzone wprost (jako oddzielna zmienna), ale
W sposob posredni, tj. okresla sie je na podstawie zwigzku zachowan zdrowotnych potomstwa
i matki, w wymiarze nasilenia prozdrowotno$ci zachowan. Jesli istnieje istotny zwigzek
pomiedzy wskaznikiem og6élnym nasilenia z. prozdr. lub grupy z.prozdr. to przyjmuje, ze
potomstwo istotnie nasladuje zachowanie matki w mierzonym zakresic. W zwigzku z tym
uwzglednienie w analizie drugiego wymiaru z.z. (nasilenie wewnatrzsterownos$ci), ma na celu
okreslenie jedynie powigzania wzorca z intencjg. Na podstawie tych zatozen sformutowatem
hipoteze 7-glowna, ktorej tre$¢ brzmi: istnieje zwigzek pomiedzy nasileniem prozdrowotnosci
zachowan matek a nasileniem zachowan zdrowotnych w dwdéch wymiarach podejmowanych
przez mlodziez z niepetnosprawnoscig intelektualng w stopniu lekkim. W celu weryfikacji
empirycznej tej hipotezy wykorzystatem wspotczynnik korelacji liniowej Pearsona, badajacy
zwigzek z. prozdr. matki z dwoma wymiarami z.z. podejmowanych przez potomstwo.

Szczegotowe wyniki zawarte sg w Tabeli 49.

4 Zbyt mata liczba ojcow, ktdra wyrazita cheé uczestnictwa w badaniu nie pozwala na uwzglednienie ich

W rzetelnej analizie statystycznej, dotyczacej mierzonej zmienne;.

% Ze wzgledow metodologicznych (nasladownictwo nie jest mierzone wprost, tylko posrednio), a typy z.z. sa
zmienng nominalng, analiza tego elementu struktury w tym rozdziale nie jest uzasadniona.
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Tabela 49. Wspotczynnik korelacji liniowej Pearsona nasilenia prozdrowotnosci zachowan matki
i ogolnego nasilenia z.z. w dwoch wymiarach, u mlodziezy z grupy badawczej.

Nasilenie Nasilenie
prozdrowotnosci wewnatrzsterownosci
N 75 75

Nasladowanie Korelacja

zachowan matki Pearsona 0,295 0,193

Istotno$é 0,010* 0,097

*p<0,05
**n<0,01

Z danych z powyzszej tabeli wynika, Ze istnieje istotny, pozytywny zwiazek pomig¢dzy
zachowaniami o wysokim nasileniu prozdrowotnosci matek 1 potomstwa (p<0,01). Na tej
podstawie mozna stwierdzi¢, ze potomstwo w istotnym stopniu nasladuje zachowania matek.
Ponadto mozna stwierdzi¢ marginalnie istotny, pozytywny zwigzek pomiedzy wzorcami
behawioralnymi  (prozdrowotnymi), prezentowanymi przez matke a nasileniem
wewnatrzsterownosci zachowan, podejmowanych przez potomstwo z omawiang kategorig
zaburzen. Wyniki te konfirmujg hipoteze 7 1 jednoczesnie potwierdzaja znacza role
modelowania w podejmowaniu z.z. przez potomstwo z niepetnosprawnoscig intelektualng

w stopniu lekkim.

Rozdzial 5.8.2.1. Zwiazek pomiedzy nasileniem prozdrowotnosci zbiorow
zachowan matek a nasileniem prozdrowotnosci i wewnatrzsterownosci
zbiorow zachowan podejmowanych przez mlodziez z niepelnosprawnoscia
intelektualng w stopniu lekkim.

W celu glgbszej analizy omawianego zwigzku zmiennych, sformutowatem hipoteze
7.1., ktorej tre$¢ brzmi: istnieje zwigzek pomiedzy nasileniem prozdrowotnosci zbioréw
zachowan matek a nasileniem prozdrowotnosci |\ wewngtrzsterownosci zbiorow zachowan
podejmowanych przez miodziez z niepetnosprawnosciq intelektualng w stopniu lekkim. W celu
weryfikacji empirycznej tej hipotezy wykorzystatem wspotczynnik korelacji liniowej Pearsona,
badajacy zwiagzek grup z. prozdr. matki z grupami z.z. w dwoch wymiarach, podejmowanych
przez potomstwo. Szczegdétowe wyniki zawarte sa w Tabeli 50. Na podstawie danych
z ponizszej tabeli mozna przyjaé, ze istnieje istotny, pozytywny zwiazek pomiedzy
intensywnoscia z.prozdr. zwigzanych z dietg (p<0,05) matki i mtodziezy z omawiang kategoria

zaburzen oraz (marginalnie istotny) zwiazek intensywnosci z.prozdr. w obrebie grupy
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zachowan sedenteryjnych, pomiedzy cztonkami rodziny (p=0,62). Na tej podstawie mozna
stwierdzi¢, ze potomstwo w istotnym stopniu nasladuje wymienione grupy zachowan, co
weryfikuje hipoteze 7.1.

Tabela 50. Wspotczynnik korelacji liniowej Pearsona nasilenia prozdrowotnos$ci zbioréw zachowan

matki oraz nasilenia prozdrowotno$ci i wewnatrzsterownosci zbioréw zachowan zdrowotnych,
u mtodziezy z grupy badawcze;j.

. . Zachowania | Zachowania | Aktywnos¢ -
Wymiary 2.z | Statystyka Dieta destrukcyjne | sedenteryjne | fizyczna Higiena
Korelacja
I Pearsona 0,265 0,127 0,216 0,156 -0,017
Nasilenie pro- .
zdrowotno$ci Istotnos¢ 0,022* 0,276 0,062 0,183 0,882
N 75 75 75 75 75
Korelacja
0,168 0,156 0,153 0,127 0,115
Nasilenie Pearsona
wewnatrz- Istotno$é 0,151 0,183 0,191 0,279 0,328
sterownosci
N 75 75 75 75 75
*p<0,05
**p<0,01

Ponadto, warto w tym miejscu zaznaczy¢, ze dziewczeta z niepelnosprawnoscia
intelektualng w stopniu lekkim w wigkszym stopniu, niz chtopcy nasladujg z. prozdr. matek
(wystepuje tzw. efekt plci) oraz, ze mlodziez najstarsza istotnie bardziej nasladuje z. prozdr.
matek w poréwnaniu z mlodzieza mlodszag, w badanej grupie. W celu zapewnienia
przystepnosci wywodu, petlne wyniki dotyczace nasladowania z.prozdr. matki przez
potomstwo, w odniesieniu do jego pici i wieku oraz roznic w nasladowaniu z. prozdr. matki

pomiedzy mtodzieza z grupy badawczej i kontrolnej, zamiesScitem w zataczniku nr 9.

Rozdzial 5.8.3. Zréznicowanie struktury z.z. podejmowanych przez mlodziez
Z niepelnosprawnoscia intelektualng w stopniu lekkim, w zaleznosci od
statusu ekonomiczno—spolecznego rodziny.

Status ekonomiczno—spoteczny rodziny (SES) jest wymieniany w literaturze
przedmiotu, jako jeden z najwazniejszych czynnikéw stanowigcych o réznicach w stanie
zdrowia oraz podejmowaniu z.z. przez mtodziez. Na tej podstawie sformutowatem hipoteze 8-
gtowna, ktorej tres¢ brzmi: status ekonomiczno-spoleczny rodziny roznicuje strukture z.z.
podejmowanych przez mtodziez z niepetnosprawnosciq intelektualng w stopniu lekkim.

W tej pracy SES rodziny okreslam za pomoca nastgpujacych indykatorow: wyksztalcenie
rodzicow, poziom dochodow oraz struktura rodziny (tj. rodzina pelna—niepetna). Dla

zachowania przystepnosci wywodu, w pierwszej kolejnosci przedstawig analize zroznicowania
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dwoch wymiaréw z.z., w jednym ujeciu tabularycznym. W dalszej kolejnosci analizie poddam
podejmowanie przez potomstwo typow z.z., w zaleznosci od wyksztalcenia rodzicow,

a nastgpnie dochodu i struktury rodziny.

Rozdzial 5.8.3.1. Zroznicowanie nasilenia prozdrowotnosci
| wewnatrzsterownosci zachowan podejmowanych przez mlodziez
Z niepelnosprawnoscia intelektualna w stopniu lekkim, w zaleznosci od
wyksztalcenia matek.

Z uwagi na mozliwosci przeprowadzonego procesu badawczego, a zwtaszcza duzo
wigkszy udziat matek w badaniu, zdecydowatem si¢ uwzgledni¢ w analizie wytgcznie poziom
edukacji matki. Wyksztatlcenie podstawowe 1 zasadnicze zawodowe okreslono, jako
,wyksztatcenie nizsze”, natomiast $rednie i wyzsze tworza kategorie ,,wyksztalcenie wyzsze”.
W odniesieniu do hipotezy 8-gtownej sformutowalem hipoteze 8.1., ktorej tres¢ brzmi:
wyksztatcenie matki roznicuje nasilenie prozdrowotnosci i wewngtrzsterownosci zachowan
podejmowanych przez miodziez z niepetnosprawnosciq intelektualng w stopniu lekkim. By
empirycznie zweryfikowaé to przewidywanie poréwnalem statystyki opisowe w zakresie

mierzonych zmiennych. Szczegdétowe dane prezentowane sag w Tabeli 51.

Tabela 51. Statystyki opisowe ogolnego nasilenia z.z. w dwoch wymiarach, u mtodziezy z grupy
badawczej, w zalezno$ci od wyksztatcenia matki.

Wymiary zachowan | Wyksztatcenie . . Odchylenie

zdrowotnych matki N Srednia standardowe
Nasilenie Nizsze 52 66,1 6,8
prozdrowotnos$ci Wyzsze 26 65.2 90
Nasilenie Nizsze 52 53,8 10,3
wewnatrzsterownosci Wyisze 26 570 82

Na podstawie danych z powyzszej tabeli mozna zauwazy¢, ze $rednia warto$¢ wskaznika
nasilenia prozdrowotnosci jest nieznacznie wyzsza u mlodziezy, ktorej matki maja
wyksztatcenie nizsze. Odwrotna relacja wystgpuje pomig¢dzy nasileniem wewnatrzsterownosci
zachowan i wyksztatceniem matki, przy czym roznica pomiedzy wynikami $rednimi w tym
wymiarze jest wigksza. Mozna zatem stwierdzi¢, ze wyksztatcenie matki réznicuje w wigkszym
stopniu zachowania w wymiarze wewnatrzsterownosci. W celu weryfikacji, czy opisywane
réznice sg istotne statystycznie postuzytem si¢ testem t-Studenta dla prob niezaleznych. Wyniki

przedstawia Tabela 52.
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Tabela 52. Test t dla prob niezaleznych ogdlnego nasilenia z.z. w dwoch wymiarach, u mlodziezy
z grupy badawczej, w zalezno$ci od wyksztatcenia matki.

t df Istotno$¢
Nasilenie
. 0,473 76 0,638
prozdrowotnosci
Nasilenie 1 1517 | 60,846 | 0,136
wewnatrzsterownosci
*p<0,05
**p<0,01

Jak przedstawia Tabela 52, otrzymane statystyki nie osiggnely wymaganego poziomu
istotnosci, co stanowi podstawg do odrzucenia hipotezy 8.1., zaktadajacej, ze wyksztalcenie
matki istotnie roznicuje z.z. w dwoch wyrdznionych wymiarach podejmowanych przez

mtodziez z niepelnosprawnoscig intelektualng w stopniu lekkim.

Rozdzial 5.8.3.2. Zroznicowanie nasilenia prozdrowotnosci
| wewnatrzsterownosci zbioréw zachowan podejmowanych przez mlodziez
Z niepelnosprawnoscia intelektualna w stopniu lekkim, w zaleznosci od
wyksztalcenia matki.

W celu giebszej analizy réznic pomiedzy opisywanymi wyzej zmiennymi, za rozsgdne wydaje
si¢ sprawdzi¢, czy wyksztatcenie matki réznicuje wyrdznione grupy z.z. w dwdch wymiarach.
W zwigzku z tym w odniesieniu do hipotezy 8-gtéwnej, sformutowatem hipoteze 8.2., ktorej
tre$¢ brzmi: wyksztalcenie matki roznicuje nasilenie prozdrowotnosci i wewngtrzsterownosci
zbiorow zachowan, podejmowanych przez miodziez z niepetnosprawnosciq intelektualng
w stopniu lekkim. By empirycznie zweryfikowac to przewidywanie porownalem statystyki
opisowe w zakresie mierzonych zmiennych. Szczegoétowe wyniki zawarte s w Tabelach 53
i 55. Analizujac dane z Tabeli 53 mozna zauwazy¢, ze w trzech grupach z.prozdr. (zwigzanych
z dieta, destrukcyjnych, sedenteryjnych), wyzsza warto$¢ wskaznika nasilenia prozdrowotnosci
charakteryzuje mtodziez, ktérej matki maja wyksztalcenie wyzsze. W pozostalych dwodch
grupach zachowan relacja jest odwrotna. W celu sprawdzenia, czy opisywane rdznice sg istotne
statystycznie postuzytem si¢ testem t-Studenta dla prob niezaleznych. Wyniki przedstawia
Tabela 54. Na podstawie danych z tej tabeli mozna przyjaé, ze wyksztatcenie matki istotnie

réznicuje nasilenie prozdrowotnosci w trzech zbiorach zachowan. Sg to: zachowania
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destrukcyjne, zwigzane z aktywnoscig fizyczng 1 higieng (p<0,05). Przy czym mtodziez, ktorej
matki maja wyzsze wyksztalcenie, istotnie rzadziej konsumuje uzywki. Z drugiej strony
potomstwo matek o nizszym wyksztalceniu jest bardziej aktywne fizycznie i dba o higien¢
ciata. Zwlaszcza ten ostatni wynik jest zaskakujacy. Jednakze powyzsze wyniki weryfikujg (w

wiekszosci potwierdzajg, w mniejszym stopniu odrzucaja) hipoteze 8.2.

Tabela 53. Statystyki opisowe nasilenia prozdrowotno$ci zbiorow zachowan milodziezy z grupy
badawczej, w zaleznosci od wyksztatcenia matki.

Grupy z. prozdr. Wyk;Z;?ifenle N Srednia s?a?]%%eg\;:e
_ Nizsze 52 19,0 4,1
Dieta

Wyzsze 26 20,4 4,4
Zachowania Nizsze 52 112 18
destrukcyjne Wyzsze 26 11,8 0,9
Zachowania Nizsze 52 6.6 27
sedenteryjne Wyzsze 26 7,0 3,4
Aktywnos¢ Nizsze 52 14,2 3.2
fizyczna Wyzsze 26 12,0 4,1
Nizsze 52 15,2 2,1

Higiena .
Wyzsze 26 14,1 2,1

Tabela 54. Test t dla prob niezaleznych nasilenia prozdrowotno$ci zbioréw zachowan mtodziezy z grupy
badawczej, w zaleznosci od wyksztalcenia matki

Grupy z.prozdr. t df Istotno$¢
Dieta -1,433 76 0,156
Zachowania | 5 o51 | 76 0,044
destrukcyijne
Zachowania
sedenteryjne -0,565 76 0,574
AKtywnose |5 606 | 76 0,011*
fizyczna
Higiena 2,222 76 0,029*
*p<0,05
*xp<0,01

Ponizej w Tabeli 55, przedstawione sg statystyki opisowe dotyczace roznic
W zachowaniach z drugiego wymiaru z.z., w zaleznosci od wyksztatcenia matki. Analizujac

dane z ponizszej tabeli mozna zauwazy¢, ze wskaznik nasilenia wewnatrzsterownosci w kazdej
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grupie zachowan przyjmuje wicksza warto$¢ u mtodziezy z rodzin, ktérych matki maja wyzsze

wyksztatcenie.

Tabela 55. Statystyki opisowe nasilenia wewnatrzsterownosci zbioréw zachowan mlodziezy z grupy
badawczej, w zaleznosci od wyksztatcenia matki.

Wyksztatcenie . . Odchylenie

Grupy z.2. matki N Srednia standardowe
Nizsze 52 17,9 4,1

Dieta
Wyzsze 26 18,7 3,8
Zachowania Nizsze 52 7,8 1,9
destrukcyjne Wyssze 26 8.1 18
Zachowania Nizsze 52 6,8 2,2
sedenteryjne Wyssze 26 7.6 19
Aktywno$é Nizsze 52 10,3 2,8
fizyczna Wyzsze 26 11,0 24
Nizsze 52 11,0 2,4
Higiena

Wyzsze 26 11,6 1,7

W celu stwierdzenia, czy opisywane roznice sg istotne statystycznie wykorzystatem test t-

Studenta dla prob niezaleznych. Wyniki przedstawia Tabela 56.

Tabela 56. Test t dla prob niezaleznych nasilenia wewnatrzsterownos$ci zbioréw zachowan mtodziezy
z grupy badawczej, w zaleznosci od wyksztatcenia matki.

Grupy z.z. t df Istotno$¢
Dieta -0,843 76 0,402
Zachowania
destrukcyjne -0,564 76 0,575
Zachowania
sedenteryjne -1,589 76 0,116
Arommose | 1,217 76 0,227
izyczna
Higiena -1,246 67 0,217
*p<0,05
*xp<0,01

Jak przedstawia Tabela 56, otrzymane statystyki nie osiggnely wymaganego poziomu
istotnosci, co stanowi podstawe do odrzucenia hipotezy 8.2., zaktadajacej, ze wyksztalcenie
matki istotnie roznicuje nasilenie wewnatrzsterownosci grup zachowan, podejmowanych przez

mlodziez z niepelnosprawnoscia intelektualng w stopniu lekkim.
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Rozdzial 5.8.3.3. Zroéznicowanie typow zachowan zdrowotnych
podejmowanych przez mlodziez z niepelnosprawnoscia intelektualng
w stopniu lekkim, w zaleznoS$ci od wyksztalcenia matki.

Powyzsze rozdziaty empiryczne odnosily si¢ do zréznicowania dwoch wymiardow z.z.
(j. nasileniem prozdrowotnosci i wewnatrzsterownosci) w zaleznosci od wyksztalcenia matki.
Ostatnim wyr6znionym elementem struktury z.z. w tej pracy sa typy zachowan zdrowotnych.
By okresli¢ zroznicowanie w tym zakresie, w odniesieniu do hipotezy 8, sformutowatem
hipoteze 8.3, ktoérej tre$¢ brzmi: wyksztalcenie matki roznicuje typy z.z. podejmowane przez
miodziez z niepelnosprawnosciq intelektualng w stopniu lekkim. W celu empirycznej
weryfikacji tego przewidywania poréwnatlem statystyki opisowe w zakresie badanych

zmiennych. Szczegotowe dane zawarte sg w Tabeli 57.

Tabela 57. Statystyki opisowe wskaznikow typow z.z. mtodziezy z grupy badawczej, w zaleznosci od
wyksztatcenia matek.

Wyksztatcenie matki

Typy z.z. Nizsze Wyzsze

Liczebnos¢ | Procent | Liczebnosé | Procent

O wysokim nasileniu
prozdrowotnosci i 14 27% 5 19 %

wewnatrzsterownosci

O wysokim nasileniu
prozdrowotnosci i niskim 13 25% 5 19 %
nasileniu wewnatrzsterownosci

O niskim nasileniu
prozdrowotnosci i wysokim 7 13% 5 19 %
nasileniu wewnatrzsterownosci

O niskim nasileniu
prozdrowotnosci i
wewnatrzsterownosci

18 35% 11 42%

Analizujac dane z powyzszej tabeli mozna zauwazy¢, ze zroznicowanie ze wzgledu na
wyksztatcanie matki, oscyluje na poziomie 6-9 % pomiedzy konkretnymi typami z.z.,
u adolescentéw w badanej grupie. W zwigzku z tym struktura czterech typow z.z. ksztattuje si¢
podobnie u miodziezy, ktérej matki maja wysokie lub niskie wyksztalcenie. Najwigcej
miodziezy podejmuje zachowanie o niskim nasileniu prozdrowotnosci i wewnatrzsterownosci,
a trzy pozostale typy rozktadaja si¢ porownywalnie. W zwiazku z tym trudno oczekiwacé
istotnych statystycznie wynikow. By potwierdzi¢ to przypuszczenie wykonalem test

niezaleznosci Chi-kwadrat Pearsona. Wyniki znajduja si¢ w Tabeli 58.
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Tabela 58. Test Chi-kwadrat wskaznikéw typow z.z. mtodziezy z grupy badawczej, w zalezno$ci od
wyksztalcenia matki.

Wyksztatcenie matki
Chi-kwadrat 1,322
df 3
Istotno$¢ 0,724
*p<0,05
**p<0,01

Jak przedstawia Tabela 58, zgodnie z przewidywaniami otrzymane statystyki nie osiggngty
wymaganego poziomu istotno$ci, co stanowi podstawe do odrzucenia hipotezy 8.3.
zakladajacej, ze wyksztalcenie matki istotnie roznicuje typy z.z. podejmowanych przez

mlodziez z niepelnosprawnoscig intelektualng w stopniu.

Rozdzial 5.8.3.4. Zroznicowanie nasilenia prozdrowotnosci
| wewnatrzsterownosci zachowan podejmowanych przez mlodziez
Z niepelnosprawnoscia intelektualng w stopniu lekkim, w zaleznosci od
dochodu rodziny.

Drugim wskaznikiem SES w tej pracy jest miesigczny dochdd rodziny. W odniesieniu
do hipotezy 8, sformulowalem hipoteze 8.4., ktérej tres¢ brzmi: dochod rodziny roznicuje
nasilenie prozdrowotnosci i wewngtrzsterownosci zachowan podejmowanych przez mlodziez
Z niepetnosprawnosciq intelektualng w stopniu lekkim. By empirycznie zweryfikowaé to
przewidywanie poroéwnatlem statystyki opisowe w zakresie mierzonych zmiennych.

Szczegbdlowe dane prezentowane sg w Tabeli 59.

Tabela 59. Statystyki opisowe ogolnego nasilenia z.z. w dwoch wymiarach, u mtodziezy z grupy
badawczej, w zaleznosci od miesigcznego dochodu rodziny.

Wymiaryzz. | Dochsd | N Srednia | (v doe
Nasilenie Niski 42 04,8 "0
prozdrowotnosci Wysoki 35 66,9 8,3
Nasilenie Niskd 42 > e
wewnatrzsterownosci Wysoki 35 56,3 9,9

Na podstawie danych z powyzszej tabeli mozna stwierdzi¢, ze wyzsze wskazniki nasilenia
prozdrowotnosci i wewnatrzsterownosci charakteryzuja mlodziez z omawiang kategoriag

zaburzen, z rodzin o wyzszym dochodzie. W celu stwierdzenia, czy opisywane roznice sg

154



istotne statystycznie wykorzystatem test t-Studenta dla prob niezaleznych. Wyniki przedstawia
Tabela 60.

Tabela 60. Test t dla prob niezaleznych ogdlnego nasilenia z.z. w dwdoch wymiarach, u mtodziezy
z grupy badawczej, w zalezno$ci od miesigcznego dochodu rodziny.

Wymiary zachowan N
zdrowotnych t df Istotnos¢
Nasilenie N 1,23 25 0.204
prozdrowotnosci
Nasilenie B 115 25 0.253
wewnatrzsterownosci
*p<0,05
**p<0,01

Jak wskazuja dane z powyzszej tabeli otrzymane statystyki nie osiggnely wymaganego
poziomu istotno$ci, co stanowi podstawe do odrzucenia hipotezy 8.4., zaktadajacej, ze dochod
rodziny istotnie roznicuje z.z. w dwoch wyrdznionych wymiarach, u milodziezy

Z niepelnosprawnoscig intelektualng w stopniu lekkim.

Rozdzial 5.8.3.5. Zroznicowanie nasilenia prozdrowotnosci
| wewnatrzsterownosci zbioréw zachowan podejmowanych przez mlodziez
Z niepelnosprawnoscia intelektualna w stopniu lekkim, w zaleznosci od
dochodu rodziny.

W celu glebszej analizy réznic pomigdzy badanymi zmiennymi Sprawdze, czy
miesi¢czny dochdd rodziny roznicuje grupy z.z. w wyréznionych wymiarach. W zwigzku z tym
w odniesieniu do hipotezy 8-gtéwnej, sformutowatem hipoteze 8.5., ktorej tres¢ brzmi: dochdd
rodziny roznicuje nasilenie prozdrowotnosci i wewngtrzsterownosci zbiorow zachowan
podejmowanych przez miodziez z niepetnosprawnosciq intelektualng w stopniu lekkim. By
empirycznie zweryfikowaé to przewidywanie, porownatem statystyki opisowe w zakresie
mierzonych zmiennych. Szczegotowe wyniki zawarte sg w Tabelach 61 i 63. Analizujac dane
z Tabeli 61 mozna zauwazyé¢, ze w czterech grupach z. prozdr. (z wyjatkiem aktywnosci
fizycznej), wyzsza warto$¢ wskaznika nasilenia prozdrowotnosci charakteryzuje mtodziez
Zrodzin o wyzszym dochodzie. W celu sprawdzenia, czy opisywane roznice sg istotne
statystycznie postuzytem si¢ testem t-Studenta dla prob niezaleznych. Wyniki przedstawia
Tabela 62.
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Tabela 61. Statystyki opisowe nasilenia prozdrowotnosci zbioréw zachowan miodziezy z grupy
badawczej, w zaleznosci od miesigcznego dochodu rodziny.

Grupy z. , . . Odchylenie
prozdr. Dochéd N Srednia standardowe
Niski 42 18,6 3,8
Dieta
Wysoki 35 20,3 45
Zachowania Niski 42 11,2 1,8
destrukeyjne | \wysoki 35 11,6 1,3
Zachowania Niski 42 6,1 2,8
sedenteryjne | \yysoki 35 7,5 3,0
Aktywnoéé Niski 42 14,3 2,9
fizyczna Wysoki 35 12,5 4,2
Niski 42 14,6 2,4
Higiena
Wysoki 35 15,1 1,8

Tabela 62. Test t dla prob niezaleznych nasilenia prozdrowotnosci zbiorow zachowan mtodziezy z grupy
badawczej, w zaleznosci od miesigcznego dochodu rodziny.

Grupy z. prozdr. t df Istotno$¢
Dieta -1,789 75 0,078
Zachowania | 4 145 73 0,249
destrukcyijne
Zachowania
sedenteryjne -1,982 75 0,051*
Aktywno$¢
fizyczna 2,230 75 0,029*
Higiena -1,101 75 0,274
*p<0,05
**p<0,01

Na podstawie danych z powyzszej tabeli mozna przyjac, ze dochdd rodziny istotnie réznicuje
dwie grupy zachowan o wysokim nasileniu prozdrowotnos$ci. Sg to: zachowania sedenteryjne
i zwigzane z aktywnoscig fizyczng (p<0,05). Ponadto wystepuje marginalnie istotna roéznica
w zachowaniach zwigzanych z dieta (p=0,078). Mozna przyjaé, ze z jednej strony mtodziez
Z rodzin o wyzszym dochodzie istotnie rzadziej przejawia zachowania sedenteryjne. Z drugiej
strony potomstwo z rodzin o nizszym dochodzie jest istotnie bardziej aktywne fizycznie.
Powyzsze wyniki weryfikuja hipoteze 8.5.

Ponizej w tabeli 63, przedstawione sg statystyki opisowe dotyczace zbioréw zachowan

w drugim wymiarze, w zaleznosci od dochodu rodziny.
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Tabela 63. Statystyki opisowe nasilenia wewnatrzsterownosci zbioré6w zachowan mlodziezy z grupy
badawczej, w zaleznosci od miesigcznego dochodu rodziny.

Grupy z.z. Dochod N Srednia S?a?]ii?;lieonvl\?e
Niski 42 17,9 3,7
Dieta

Wysoki 35 18,5 4,3
Zachowania | NisKi 42 7,7 1,9
destrukcyjne Wysoki 35 8.1 18
Zachowania | NisKi 42 6,6 2,3
sedenteryjne Wysoki 35 77 18
Aktle’lOéé Niski 42 10,3 2,7
fizyczna Wysoki 35 10,7 27
Niski 42 111 2,3

Higiena -
Wysoki 35 11.3 23

Analizujac dane z powyzszej tabeli mozna zauwazy¢, ze wskaznik wewnatrzsterownosci kazdej
z grup zachowan jest wyzszy u mtodziezy z rodzin o wyzszym dochodzie. W celu stwierdzenia,
czy opisywane roznice sg istotne statystycznie wykorzystalem test t-Studenta dla prob

niezaleznych. Wyniki przedstawia Tabela 64.

Tabela 64. Test t dla prob niezaleznych nasilenia wewnatrzsterowno$ci zbioréw zachowan mtodziezy
Z grupy badawczej, w zaleznosci od miesigcznego dochodu rodziny.

Grupy z.z. t df Istotno$¢
Dieta -0,639 75 0,525
Zachowania
destrukcyjne -0,887 75 0,378
Zachowania | 5 314 75 0,023+
sedenteryjne
Aktywnose | g 5 75 0,605
fizyczna
Higiena -0,377 75 0,707
*p<0,05
*xp<0,01

Na podstawie danych z powyzszej tabeli mozna stwierdzi¢, ze dochdd rodziny istotnie
réznicuje nasilenie wewnatrzsterownosci zachowan sedenteryjnych (p<0,05). Powyzsze

wyniki weryfikuja (czg$ciowo potwierdzaja, w wiekszosci odrzucaja) hipotezg 8.5. Nalezy
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zaznaczy¢, ze dochdd rodziny jest jedynym indykatorem SES, ktory istotnie roéznicuje zbidr

zachowan sedenteryjnych w dwéch wyréznionych wymiarach zachowan zdrowotnych.

Rozdzial 5.8.3.6. Zroznicowanie typow zachowan
podejmowanych przez mlodziez z niepelnosprawnoscia intelektualna

w stopniu lekkim, w zaleznoS$ci od dochodu rodziny.

zdrowotnych

Ostatnim wyrdéznionym elementem struktury z.z., ktory poddam zrdéznicowaniu
w zaleznosci od dochodu rodziny s3 typy zachowan zdrowotnych. W zwigzku z tym,
w odniesieniu do hipotezy 8-gtéwnej, sformutowatem hipoteze 8.6, ktorej tres¢ brzmi: dochod
rodziny roznicuje typy z.z. podejmowanych przez mlodziez z niepetnosprawnosciq intelektualng
w stopniu lekkim. W celu empirycznej weryfikacji tego przewidywania poréwnalem statystyki

opisowe w zakresie badanych zmiennych. Szczegoélowe dane zawarte sa w Tabeli 65.

Tabela 65. Statystyki opisowe wskaznikow typow z.z. mtodziezy z grupy badawczej, w zaleznosci od
miesigcznego dochodu rodziny.

Dochdéd rodziny
Typy z.z. Niski Wysoki
Liczebno$¢ | Procent | Liczebnos¢ | Procent
O wysokim nasileniu
prozdrowotnosci i 7 17% 12 34 %
wewnatrzsterownosci
O wysokim nasileniu
prozdrowotnosci i niskim 12 29% 6 17%
nasileniu wewnatrzsterownosci
O niskim nasileniu
prozdrowotnosci i wysokim 9 21% 3 9%
nasileniu wewnatrzsterownosci
O niskim nasileniu
I 14 33% 14 40%
prozdrowotnosci i
wewnatrzsterownosci

Analizujac dane z powyzszej tabeli mozna zauwazy¢, ze najwigksze zroznicowanie ze wzgledu
na dochdd rodziny wystepuje u miodziezy z niepetnosprawnoscig intelektualng w stopniu
lekkim, ktorej dominujgcym typem zachowania jest to, 0 wysokim nasileniu prozdrowotnos$ci
roznice adolescentami

Najmniejsze wystepuja  pomiedzy

o niskim nasileniu prozdrowotnosci

1 wewnatrzsterownosci.

podejmujacymi najczgsciej typ zachowania
I wewnatrzsterownosci. W celu sprawdzenia, czy omawiane roznice sg istotne Statystycznie

wykonatem test niezalezno$ci Chi-kwadrat Pearsona. Wyniki znajduja si¢ w Tabeli 66.
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Tabela 66. Test Chi-kwadrat wskaznika typow z.z. mtodziezy z grupy badawczej, w zaleznosci od
miesigcznego dochodu rodziny.

Dochdd rodziny
Chi-kwadrat 5,727
df 3
Istotnos$¢ 0,126
*p<0,05
**p<0,01

Jak przedstawia Tabela 66, otrzymane statystyki nie osiggnely wymaganego poziomu
istotnosci, co stanowi podstawe do odrzucenia hipotezy 8.6., zaktadajacej, ze dochod rodziny
istotnie réznicuje typy z.z. podejmowane przez mtodziez z niepetnosprawnoscig intelektualng

w stopniu lekkim.

Rozdzial 5.8.3.7. Zroznicowanie nasilenia prozdrowotnosci
| wewnatrzsterownosci zachowan, podejmowanych przez mlodziez
Z niepelnosprawnoscia intelektualng w stopniu lekkim, w zaleznosci od
struktury rodziny.

Trzecim wskaznikiem SES w tej pracy jest struktura rodziny, klasyfikowana jako peina
lub niepeina. Dowiedziono, ze dorastanie z obojgiem biologicznych rodzicoéw jest czynnikiem
ochraniajagcym przed nabywaniem zachowan szkodzacych zdrowiu. W zwiagzku z tym,
W odniesieniu do hipotezy 8, sformulowalem hipoteze 8.7., ktorej tres¢ brzmi: miodziez
Z Niepetnosprawnosciq intelektualng w stopniu lekkim z rodzin pelnych czesciej podejmuje
zachowania o wysokim nasileniu prozdrowotnosci i wewngtrzsterownosci, w poréwnaniu do
miodziezy z rodzin niepetnych. By empirycznie zweryfikowac to przewidywanie poréwnatem
statystyki opisowe w zakresie mierzonych zmiennych. Szczegdélowe dane prezentowane sg
w Tabeli 67.

Tabela 67. Statystyki opisowe ogoélnego nasilenia z.z. w dwoch wymiarach, u mlodziezy z grupy
badawczej, w zaleznosci od struktury rodziny.

Wymiary zachowan | Struktura N Srednia Odchylenie

zdrowotnych rodziny standardowe
Nasilenie Pelna 48 64,7 7,4
prozdrowotnosci | Niepetna 29 67,4 7.8
NaSiIenie Pelna 48 54,4 8,4
wewnatrzsterownosci Niepetna 29 553 11.7
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Na podstawie danych z powyzszej tabeli mozna stwierdzi¢, ze wyzsze wskazniki nasilenia
prozdrowotnosci i wewnatrzsterownosci charakteryzuja mtodziez z omawiang kategorig
zaburzen z rodzin niepelnych. W celu stwierdzenia, czy opisywane roznice sg istotne
statystycznie wykorzystatem test t-Studenta dla prob niezaleznych. Wyniki przedstawia Tabela
68.

Tabela 68. Test t dla prob niezaleznych ogdlnego nasilenia z.z. w dwdoch wymiarach, u mtodziezy
z grupy badawczej, w zaleznos$ci od struktury rodziny.

Wymiary z.z. t df Istotnos¢

Nasilenie
prozdrowotnos$ci
Nasilenie
wewnatrzsterownosci

*p<0,05
**p<0,01

-1,555 75 0,124

-0,360 46 0,721

Jak przedstawia Tabela 68, otrzymane statystyki nie osiggnely wymaganego poziomu
istotnosci, co stanowi podstawe do odrzucenia hipotezy 8.7., zaktadajacej, ze struktura rodziny
istotnie roznicuje nasilenie prozdrowotnosci i/ lub wewnatrzsterowno$ci zachowan,

podejmowanych przez mtodziez z niepelnosprawnoscig intelektualng w stopniu lekkim.

Rozdzial 5.8.3.8. Zréznicowanie nasilenia prozdrowotnoSci
| wewnatrzsterownosci zbioréw zachowan podejmowanych przez mlodziez
Z niepelnosprawnoscia intelektualna w stopniu lekkim, w zaleznosci od
struktury rodziny.

W celu glebszej analizy roznic pomi¢dzy badanymi zmiennymi sprawdzg, czy struktura
rodziny istotnie roznicuje grupy z.z. w wyrdéznionych wymiarach podejmowanych przez
mlodziez z omawiang kategorig zaburzen. W zwigzku z tym w odniesieniu do hipotezy 8-
gléwnej, sformutowalem hipoteze 8.8., ktorej tre§¢ brzmi miodziez z niepetnosprawnoscig
intelektualng w stopniu lekkim z rodzin petnych czesciej podejmuje grupy zachowarz o wysokim
nasileniu prozdrowotnosci i wewngtrzsterownosci, w poroWnaniu do miodziezy z rodzin
niepetnych. By empirycznie zweryfikowac to przewidywanie poroOwnatem statystyki opisowe
w zakresie mierzonych zmiennych. Szczegétowe wyniki zawarte s w Tabelach 69 i 71.
Analizujac dane z Tabeli 69 mozna zauwazy¢, ze w dwoch grupach z. prozdr. (tj. w:
zachowaniach zwigzanych z higieng 1 aktywnoS$cia fizyczng), wyzsza warto$¢ wskaznika
prozdrowotnosci, charakteryzuje mtodziez z rodzin o niepelnej strukturze (przeciwnie, jak

w przypadku zachowan zwigzanych z dietg). W dwoch zbiorach zachowan (zachowaniach
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destrukcyjnych i sedenteryjnych) wynik $redni jest niemal identyczny. W celu sprawdzenia,
Czy opisywane roznice sg istotne statystycznie postuzylem si¢ testem t-Studenta dla prob

niezaleznych. Wyniki przedstawia Tabela 70.

Tabela 69. Statystyki opisowe nasilenia prozdrowotno$ci zbiorow zachowan miodziezy z grupy
badawczej, w zaleznosci od struktury rodziny.

Grupy z. | Struktura . . Odchylenie
prozdr. rodziny N Srednia standardowe
_ Petna 48 19,3 4,2
Dieta
Niepeltna 29 19,8 4,3
Zachowania Pelna 48 11,4 1,4
destrukcyjne Niepetna 29 11,3 1,8
Zachowania Petna 48 6,8 2,9
sedenteryjne Niepetna 29 6,7 3,1
Aktywnoéé Petna 48 12,8 3,9
fizyczna Niepetna 29 14,3 3,0
Petna 48 14,4 2,4
Higiena
Niepetna 29 15,4 1,6

Tabela 70. Test t dla prob niezaleznych nasilenia prozdrowotno$ci zbioréw zachowan mtodziezy z grupy
badawczej, w zaleznosci od struktury rodziny.

Grupy z. prozdr. t df Istotno$¢
Dieta -0,500 75 0,619
Zachowania
destrukcyjne 0,174 75 0,862
Zachowania 0,165 75 0,870
sedenteryjne
A,}?tywnosc 1,702 75 0,003%**
izyczna
Higiena -2,215 74 0,030*
*p<0,05
**p<0,01

**%p<0,1 (poziom istotnosci dla hipotezy kierunkowe;).
Na podstawie danych z powyzszej tabeli mozna przyjaé, ze struktura rodziny istotnie réznicuje
nasilenie prozdrowotnos$ci zbioru zachowan zwiazanych z higieng (p<0,05) i aktywnoscia
fizyczng (p<0,1). Powyzsze wyniki weryfikuja (w wigkszosci odrzucaja, parcjalnie

potwierdzaja) hipotezg 8.8.
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Ponizej w Tabeli 71, przedstawione sg statystyki opisowe dotyczace zachowan

W drugim wymiarze z.z., w zalezno$ci od struktury rodziny.

Tabela 71 Statystyki opisowe nasilenia wewnatrzsterownos$ci zbiorow zachowan mtodziezy z grupy
badawczej, w zaleznosci od struktury rodziny.

Struktura . . Odchylenie
Grupy z.2. rodziny N Srednia standardowe
] Peha 48 17,8 3,5
Dieta -
Niepetna 29 18,6 4,6
Zachowania | Pefna 48 7,8 2,0
destrukcyjne | Niepetna 29 8,1 14
Zachowania | Pefna 48 7,2 2,0
sedenteryjne | Niepelna 29 6,9 2,4
Aktywnosé Pela 48 10,5 2,6
fizyczna | Niepetna 29 10,6 3,0
. Pelna 48 11,2 2,1
Higiena
Niepelna 29 111 2,5

Analizujac dane z powyzszej tabeli mozna zauwazy¢, ze w dwoch grupach zachowan (tj.:
zachowaniach zwigzanych z dieta 1 destrukcyjnych), wyzsza wartos¢ wskaznika
wewnatrzsterownosci charakteryzuje mtodziez z rodzin o niepetnej strukturze (przeciwnie, jak
w przypadku zachowan sedenteryjnych). W dwoch grupach zachowan (zachowaniach
zwigzanych z dietg i aktywnoscig fizyczng) wynik $redni jest niemal identyczny. W celu
sprawdzenia, czy opisywane roznice sg istotne statystycznie postuzytem si¢ testem t-Studenta

dla prob niezaleznych. Wyniki przedstawia Tabela 72.

Tabela 72. Test t dla prob niezaleznych nasilenia wewnatrzsterownosci zbiorow zachowan mtodziezy
z grupy badawczej, w zaleznosci od struktury rodziny.

Grupy z.z. t df Istotno$¢
Dieta -0,881 48 0,383
Zachowania 0,688 75 0,493
destrukcyijne
Zachowania
sedenteryjne 0,603 75 0,548
A;?tywnosc -0,188 75 0,851
izyczna
Higiena 0,172 75 0,864
*p<0,05
*xp<0,01
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Jak przedstawia Tabela 72, otrzymane statystyki nie osiggnely wymaganego poziomu
istotnosci, co stanowi podstawe do odrzucenia hipotezy 8.8., zaktadajacej, ze struktura rodziny
istotnie réznicuje nasilenie wewnatrzsterownosci zbioréw zachowan, podejmowanych przez
mtodziez z niepelnosprawnoscig intelektualng w stopniu lekkim.

Rozdzial 5.8.3.9. Zro6znicowanie typow zachowan zdrowotnych
podejmowanych przez mlodziez z niepelnosprawnoscia intelektualng
w stopniu lekkim, w zalezno$ci od struktury rodziny.

Ostatnim wyr6znionym elementem struktury z.z., ktory poddam zréznicowaniu w
zaleznosci od struktury rodziny sg typy zachowan zdrowotnych. W zwigzku z tym, w
odniesieniu do hipotezy 8, sformutowatem hipotezg 8.9, ktorej tres¢ brzmi: struktura rodziny
roznicuje typy z.z. podejmowanych przez milodziez z niepetnosprawnosciq intelektualng w
stopniu lekkim. W celu empirycznej weryfikacji tego przewidywania poréwnatem statystyki

opisowe w zakresie badanych zmiennych. Szczegdétowe dane zawarte sag w Tabeli 73.

Tabela 73. Statystyki opisowe wskaznikow typow z.z. mtodziezy z grupy badawczej, w zaleznosci od
struktury rodziny.

Struktura rodziny

Typy z.z. Petna Niepetna

Liczebnos¢ Procent | Liczebnos¢ Procent

O wysokim nasileniu
prozdrowotnosci i 9 19% 9 31%

wewnatrzsterownosci

O wysokim nasileniu
prozdrowotnosci i niskim 11 23% 7 24 %
nasileniu wewnatrzsterownosci

O niskim nasileniu
prozdrowotno$ci i wysokim 7 15% 5 17%
nasileniu wewnatrzsterownosci

O niskim nasileniu 21 44% 8 28%
prozdrowotnosci i

wewnatrzsterownosci

Analizujac dane z powyzszej tabeli mozna zauwazy¢, ze najwigksze zrdznicowanie ze wzgledu
na strukturg rodziny wystepuje u adolescentdw z niepelnosprawnoscia intelektualng w stopniu
lekkim, ktorej dominujacym typem zachowania jest to, o niskim nasileniu prozdrowotnosci i
wewnatrzsterownosci. Najmniejsze roznice wystepuja U mtodziezy podejmujacej najczescie]

typ zachowania o niskim nasileniu prozdrowotnosci i wysokim nasileniu wewnatrzsterownosci.
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W celu sprawdzenia, czy omawianie roznice sg istotne statystycznie wykonatem test

niezaleznosci Chi-kwadrat Pearsona. Wyniki znajduja si¢ w Tabeli 74,

Tabela 74. Test Chi-kwadrat wskaznika typow z.z. mtodziezy z grupy badawczej, w zaleznosci od
struktury rodziny.

Struktura rodziny

Chi-kwadrat 2,515
df 3
Istotno$¢ 0,473
*p<0,05
**p<0,01

Jak przedstawia Tabela 74, otrzymane statystyki nie osiggnely wymaganego poziomu
istotnosci, co stanowi podstawe do odrzucenia hipotezy 8.9., zaktadajacej, ze struktura rodziny
istotnie rdéznicuje typy z.z. podejmowanych przez mtodziez z niepelnosprawnoscia
intelektualng w stopniu lekkim.

Podsumowujac mozna stwierdzi¢, ze element struktury z.z. jakim sg typy z.z
podejmowane przez mtodziez z niepelnosprawnoscig intelektualng w stopniu lekkim nie sg
zroznicowane ze wzgledu na indykatory SES rodziny.

W nastepnym rozdziale przedstawi¢ najbardziej istotne wnioski oaz dyskusje dotyczaca

opisanych w tym rozdziale wynikow badan.
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Rozdzial 6. Wnioski.

Glownym celem podjetej tu problematyki jest wykazanie, czy wybrane czynniki
podmiotowe i rodzinne s3 zwigzane z zachowaniami zdrowotnymi podejmowanymi przez
miodziez z niepetnosprawno$cia intelektualng w stopniu lekkim. W celu rozstrzygnigcia
zarysowanego wyzej problemu badawczego, sformulowalem trzy pytania badawcze:

1. Czy mtodziez z niepelnosprawnoscia intelektualng w stopniu lekkim rozni si¢ pod
wzgledem struktury zachowan zdrowotnych, w poréwnaniu do mtodziezy o typowym rozwoju?

2. Czy istnieje zwigzek pomiedzy samooceng i cechami socjodemograficznymi
a strukturg zachowan zdrowotnych podejmowanych przez mtodziez z niepelnosprawnoscia
intelektualng w stopniu lekkim?

3. Czy istnieje zwigzek pomiedzy wyrdznionymi cechami $rodowiska rodzinnego
a strukturg zachowan zdrowotnych, podejmowanych przez mtodziez z niepelnosprawnoscia
intelektualng w stopniu lekkim?

Na podstawie uzyskanych wynikow badan wtasnych, ponizej przedstawie konkluzje odnoszace

si¢ do wyzej przedstawionych pytan badawczych.

1. Nie zostata potwierdzona ogolna zalezno$¢ pomiedzy nasileniem prozdrowotnosci
zachowan a poziomem funkcjonowania intelektualnego mtodziezy. Oznacza to, ze
ogolnie mtodziez z niepetnosprawnoscig intelektualng w stopniu lekkim i o typowym
rozwoju z podobng intensywnos$cig podejmuja zachowania prozdrowotne. Istotne
zroznicowanie wystepuje wylacznie w najmlodszej kategorii wiekowej. Miodziez
o0 typowym rozwoju w wieku 12—13 lat, z istotnie wyzszg intensywnoscig podejmuje
zachowania prozdrowotne, w porownaniu do réwiesnikdw z niepelnosprawnoscig
intelektualng w stopniu lekkim. Mozna przyjaé, ze zréznicowanie to jest konsekwencjg
opoznien rozwojowych, w skutek ktorych mtodziez z omawiang kategorig zaburzen
pozniej nabywa umiejetnosci dbania i chronienia stanu wilasnego zdrowia. Natomiast
w dalszym toku rozwoju (w pozniejszym wieku) obie badane grupy mtodziezy, zblizaja
si¢ do siebie pod wzgledem poziomu zachowan o wysokim nasileniu prozdrowotnosci.
Oznacza to, ze miodziez z niepelnosprawnoscig intelektualng w stopniu lekkim
W starszym wieku ma ogdlnie podobne umiej¢tnosci 1 nawyki dbania o wlasne zdrowie,
jak adolescenci o typowym rozwoju.

2.  Potwierdzono zalezno$¢ pomiedzy nasileniem prozdrowotnos$ci zbioru zachowan
zwigzanych z dieta a poziomem funkcjonowania intelektualnego mtodziezy. Adolescenci

0 typowym rozwoju stosujg istotnie bardziej zdrowa dietg, w poréwnaniu do rowiesnikow
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z niepelnosprawnoscia intelektualng w stopniu lekkim (p<0,01). Zwlaszcza dziewczgta
0 typowym rozwoju istotnie czeSciej podejmujg zachowania o wysokim nasileniu
prozdrowotnosci w zakresie diety, w stosunku do dziewczat (p<0,01) i chtopcow (p<0,05)

®. Konfirmacja opisywanej zalezno$ci wylacznie

z omawiang kategorig zaburzen
w zakresie zachowan zwigzanych z dieta, moze by¢ zwigzana z faktem, iz ta grupa
zachowan jest bardziej merytoryczna, niz pozostate zbiory z.z.

3. Potwierdzono relacj¢ pomigdzy nasileniem prozdrowotnosci klas zachowan a poziomem
funkcjonowania intelektualnego mtodziezy. Adolescenci z niepelnosprawnoscig
intelektualng w stopniu lekkim istotnie czesciej konsumuja chipsy (p<0,01) 1 spozywaja
napoje stodkie (p<0,01), istotnie czesciej myja rece (p<0,05), istotnie rzadziej spozywaja
alkohol (p<0,05), marginalnie istotnie czesciej ogladaja telewizje (p=0,058),
W poréwnaniu do mlodziezy o typowym rozwoju’.

4.  Potwierdzono zalezno$¢ pomiedzy ogoélnym nasileniem wewnatrzsterownosci z.z.,
a poziomem funkcjonowania intelektualnego mtodziezy. Mozna stwierdzi¢ zatem, ze
adolescenci o typowym rozwoju ogélnie w istotnie wigkszym stopniu samosterujg
zachowaniami zdrowotnymi, w przeciwienstwie do mtodziezy z niepetnosprawnoscig
intelektualng w stopniu lekkim, ktora w istotnie wigkszym stopniu podejmuje je pod
wplywem spotecznym (p<0,01). Szczegolnie dziewczeta z populacji ogdlnej w istotnie
wiekszym stopniu wewnatrzsterownie podejmuja z.z., w poréwnaniu do dziewczat
(p<0,05) i marginalnie istotnie w stosunku do chtopcow (p=0,074), z omawiang kategorig
zaburzen. Precyzujac omawiane zréznicowanie w odniesieniu do kategorii wiekowych
adolescentow mozna przyjac, ze istotne statystycznie roznice wystepuja pomiedzy 12—-13
i 16-17 latkami z obu grup badanej mtodziezy (kolejno p<0,01 i p<0,05). Warto ponadto
podkresli¢ tendencje w zmiennos$ci nasilenia wewnatrzsterownosci z.z. w catym okresie
dojrzewania, u mtodziezy z grupy badawczej i1 kontrolnej. W obydwu grupach,
najmlodsza mtodziez przejawia zachowania o wyzszym nasileniu wewnatrzsterownosci,
w poréwnaniu do mtodziezy z najstarszej kategorii wiekowej. Roznica polega na tym, ze
u adolescentow o typowym rozwoju poziom samosterowania z.z. wzrasta od 14—15 roku

zycia. Natomiast im starsza jest mtodziez z niepelnosprawnoscig intelektualng w stopniu

& Cato$¢ wynikow dotyczgcych zréznicowania nasilenia prozdrowotnoéci zbioréw zachowan pomiedzy
mtodzieza z grupy badawczej i kontrolnej, w odniesieniu do pici, znajduje si¢ w zataczniku nr 2.

7 Cato$¢ wynikéw dotyczacych zroznicowania nasilenia prozdrowotnosci klas zachowan pomiedzy miodziezg z
grupy badawczej i kontrolnej, znajduje si¢ w zataczniku nr 3.
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lekkim, tym bardziej staje si¢ podatna na wpltywy zewnetrzne (jednak rdéznice te nie sg
istotne statystycznie).

5. Potwierdzono zalezno$§¢ pomigdzy nasileniem wewnatrzsterownosci zbiordw z.z.
a poziomem funkcjonowania intelektualnego miodziezy. Mozna stwierdzi¢, ze
zachowania zwigzane z dieta, higieng, aktywnos$cig fizyczng oraz zachowania
sedenteryjne sa podejmowane przez mtodziez o typowym rozwoju z istotnie wigkszym
nasileniem wewnatrzsterownosci, w poréwnaniu do mtodziezy z niepetnosprawnoscia
intelektualng w stopniu lekkim. Zwlaszcza dziewczeta z populacji ogolnej podejmuja
zachowania zwigzane z diet3 1 higieng z istotnie wigkszym nasileniem
wewnatrzsterownosci, anizeli dziewczeta (kolejno p<0,05 1 p<0,01) 1 chtopcy (kolejno
p<0,01 1 p<0,05) z omawiang kategorig zaburzen. Ponadto w kazdej podgrupie wickowe;j
mlodziez o typowym rozwoju w istotnie wigkszym stopniu wewnatrzsterownie
podejmuje zbiory zachowan zwigzanych z higieng ciata, w poréwnaniu do rowiesnikow

Z niepetosprawnoscig intelektualng w stopniu lekkim®

. Na tej podstawie mozna
przypuszczaé, ze mlodziez o typowym rozwoju w wigkszym stopniu rozumie spoleczne
korzysci wynikajace z adekwatnej higieny ciala.

6. Zbior zachowan zwigzanych z dieta jest jedynym zbiorem zachowan, w ktéorym
wystepuje istotne zrdznicowanie pomiedzy dziewczetami z niepetnosprawnoscig
intelektualng w stopniu lekkim i o typowym rozwoju, w dwoch wyrdznionych wymiarach
z.z. (tj. prozdrowotno$ci i wewnagtrzsterownosci). Oznacza¢ to moze, ze dziewczeta
z populacji ogdlnej w wiekszym stopniu potrafig realizowac wzorce kulturowe zwigzana
z plcig (z dbaniem o prawidtowe odzywanie si¢, jako element akceptowalnego spotecznie
wygladu zewngtrznego), niz dziewczgta z omawiang kategorig zaburzen.

7.  Potwierdzono zalezno$¢ pomig¢dzy nasileniem wewnatrzsterownosci klas z.z.
a poziomem funkcjonowania intelektualnego mitodziezy. Stwierdza si¢, ze mtodziez
0 typowym rozwoju, w poréwnaniu do mtodziezy z niepelnosprawnoscia intelektualng
w stopniu lekkim, w istotnie wiekszym stopniu wewnatrzsterownie podejmuje
nastg¢pujace zachowania: ,kapiel/ prysznic, spozywanie owocoOw, mycie ze¢bow,
uczestnictwo w lekcji WE” (p<0,01), oraz ,,spozywanie napojow stodkich, czas przed
komputerem, mycie rak, jedzenie stodyczy” (p<0,05)°. Precyzujac omawiane

zrdznicowanie w zaleznosci od kategorii wiekowej mtodziezy stwierdza sig, ze najstarsi

8 Cato$¢ wynikow dotyczgca omawianych zroznicowan przedstawiona jest w zatgczniku nr 4 i 5.
? Cato$¢ wynikow dotyczaca omawianych zroznicowan przedstawiona jest w zataczniku nr 6.
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adolescenci z omawiang kategoria zaburzen w istotnie mniejszym stopniu
wewnatrzsterownie uczestniczg w lekcji WF, w poréwnaniu do réwiesnikéw oraz
mtodziezy w $rednim w wieku o typowym rozwoju (p<0,05). Mozna przypuszczaé, ze
istotne zroéznicowanie jedynie w tej klasie z.z. (w odniesieniu do wieku), moze by¢
zwigzane z konkretnym kontekstem sytuacyjnym podejmowania tego zachowania. Jest
one inicjowane wspolnie z grupa, w sytuacji ograniczonego wyboru, gdzie sumujg si¢
wplywy spoteczne (wptywy rowiesnicze oraz nakazy szkolne i rodzicielskie). W zwigzku
z tym najnizszy poziom samosterowania chrakteryzujacy w ogole najstarszg mtodziez
Z niepelnosprawnoscia intelektualng w stopniu lekkim, przejawia si¢ istotnie zwlaszcza
w omawianym zachowaniu zdrowotnym.

Potwierdzono relacje pomiedzy podejmowaniem typow zachowan zdrowotnych
a poziomem funkcjonowania intelektualnego milodziezy. Stwierdza si¢, ze miodziez
Z niepelnosprawnos$cia intelektualng w stopniu lekkim istotnie czesciej podejmuje
zachowania o niskim nasileniu prozdrowotnosci i wewnatrzsterownosci, w poréwnaniu
do rowiesnikow o typowym rozwoju, u ktorych istotnie bardziej dominujgcym typem z.z.,

jest ten o0 wysokim nasileniu prozdrowotnosci i wewnatrzsterownosci.

Powyzsze wnioski pozwalajg udzieli¢ odpowiedzi na pierwsze z postawionych pytan

badawczych. Struktura zachowan zdrowotnych miodziezy z niepelnosprawnoscig intelektualng

w stopniu lekkim rézni si¢ istotnie od struktury z.z. mtodziezy o typowym rozwoju.

Ponizej przedstawi¢ wnioski odnoszace si¢ do podmiotowych determinantow struktury

zachowan zdrowotnych mtodziezy z niepelnosprawnoscig intelektualng w stopniu lekkim.

9.

10.

Potwierdzono korelacje pomiedzy poziomem samooceny catosciowej a ogdélnym
nasileniem prozdrowotnosci zachowan podejmowanych przez mtodziez z omawiang
kategorig zaburzen (p<0,05). Im wyzszy jest poziom samooceny cato$ciowej, tym istotnie
czesciej podejmowane sg zachowania o wysokim nasileniu prozdrowotnosci. Ponadto
mozna przyjaé, ze u chlopcdw samoocena calosciowa peini marginalnie istotnie wigksza
role regulacyjng w podejmowaniu zachowan prozdrowotnych, niz u dziewczat.
Precyzujac omawiany zwigzek w zalezno$ci od kategorii wiekowych adolescentow
stwierdza sig, ze istnieje istotny pozytywny zwigzek pomiedzy poziomem samooceny
calo$ciowej a intensywnoscia zachowan prozdrowotnych, wylacznie u mlodziezy
Z omawiang kategorig zaburzen, w $rednim wieku dorastania (p<0,05).

Potwierdzono korelacj¢ pomiedzy samooceng cato§ciowsq i nasileniem prozdrowotnosci

zbiordw zachowan u mlodziezy z omawiang kategorig zaburzen. Mozna stwierdzi¢, ze
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im wyzszy jest poziom samooceny calo$ciowej, tym istotnie czgsciej podejmowane sg
zachowania o wysokim nasileniu prozdrowotnosci, zwigzane z higieng (p<0,05) oraz
dieta (marginalnie istotnie).

11. Potwierdzono zaleznos$¢ pomiedzy posiadang samooceng w poszczegdlnych aspektach (i
sktadajaca si¢ na nig samocen¢ czastkows), a ogdlnym nasileniem prozdrowotnosci
zachowan mlodziezy z omawiang kategorig zaburzen. Oznacza to, ze im wyzszy jest
poziom samooceny fizycznej (w tym samooceny sprawnosci fizycznej®®) i spotecznej (w
tym samooceny rowiesniczej), tym marginalnie istotnie czgsciej podejmowane s3
zachowania o wysokim nasileniu prozdrowotnosci (kolejno p=0,070 i p=0,075).
W zwigzku z tym mozna przyjaé, ze samoocena w tych obszarach (oraz nieakademicki
aspekt samooceny w ogole), jest istotnym regulatorem zachowania prozdrowotnego,
u mtodziezy z niepelnosprawnoscig intelektualng w stopniu lekkim.

12. Potwierdzono relacj¢ pomiedzy posiadang samoocena w aspekcie fizycznym
a nasileniem prozdrowotnosci zachowan zwigzanych z aktywnos$cig fizyczng, oraz
samooceng w sferze spotecznej a intensywnoscig zachowan prozdrowotnych zwigzanych
z higieng (p<0,05). Oznacza to, ze im wyzszy jest poziom samooceny fizycznej
I spotecznej, tym istotnie cze$ciej podejmowane sg wyzej opisane zbiory zachowan
prozdrowotnych podejmowane przez mtodziez z omawiang kategorig zaburzen. WyniKi
te sg przestanka do stwierdzenia, ze samoocena w danym aspekcie moze by¢ istotnym
regulatorem zachowan prozdrowotnych, tresciowo powigzanych z obszarem ich oceny.
Ponadto wynik ten jest posrednig przestankg do twierdzenia, ze mtodziez z omawiang
kategorig zaburzen posiada zroznicowang, wielowymiarowg samooceng, ktéra moze by¢
waznym regulatorem konkretnego zachowania u miodziezy z niepelnosprawnoscig
intelektualng w stopniu lekkim.

13. Potwierdzono korelacj¢ pomiedzy posiadang samooceng czastkowa a nasileniem
prozdrowotnosci lub wewnatrzsterownosci zbiorow lub klas zachowan, najbardziej
tresciowo powigzanych z obszarem ich oceny. Mozna przyjaé, ze im wyzszy jest poziom
samooceny sprawno$ci fizycznej, tym istotnie czeSciej podejmowana jest grupa
zachowan prozdrowotnych zwigzana z aktywnoscia fizyczng (p<0,01), w tym aktywnos$¢

ruchowa w czasie wolnym (p<0,05) i uczestniczenie w lekcji WF (p<0,01)!. Ponadto im

10 Catos¢ wynikow dotyczacych zwigzkow samooceny czgstkowej i ogolnego nasilenia prozdrowotnosci
zachowan, u mtodziezy w grupie badawczej, znajduja si¢ w zaltaczniku nr 7.

1 Catos¢ wynikow dotyczgcych zwigzkdw samooceny czastkowej i grup/ klas z.z., u mtodziezy w grupie
badawczej, znajduja si¢ w zataczniku nr 7.
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wyzszy jest poziom samooceny relacji z rodzicami, tym (marginalnie) istotnie rzadziej
podejmowane s3 zachowania zwigzane z konsumpcja uzywek (p=0,063), zwlaszcza
niepalenie papierosow (p<0,05), a mlodziez jest w istotnie wigkszym stopniu
wewnatrzsterowna w tym zakresie (p<0,01), zarowno w intencji niepalenia papierosow
(p<0,01), jak i niespozywania alkoholu (p<0,05). Oprécz tego, im wyzszy jest poziom
samooceny rowiesniczej, tym (marginalnie) istotnie czg$ciej podejmowana jest grupa
zachowan prozdrowotnych zwigzanych z higieng (p=0,061) oraz istotnie czestsze
uczestniczenie w lekcji WF (p<0,05).

14. Nie zostata potwierdzona ogolna zalezno$¢ zmiennych demograficznych i struktury z.z.
podejmowanych przez mtodziez z niepelnosprawnoscia intelektualng w stopniu lekkim.
Wynik ten oznacza, ze mlodziez starsza ogoélnie nie rdzni si¢ istotnie od mtodziezy
mtodszej pod wzgledem struktury z.z. Ponadto w okresie dojrzewania nie wystepuje faza
szczegOlnego wzrostu lub zatamania nasilenia prozdrowotno$ci 1 wewnatrzsterownosci
z.z. Natomiast mozna zaobserwowac tendencje, ze im starsza jest mtodziez
Z niepelnosprawnoscig intelektualng w stopniu lekkim tym bardziej podatna jest na
wplyw zewnetrzne. Ponadto dziewczgta 1 chlopcy z omawiang kategorig zaburzen
ogolnie nie rdznig si¢ istotnie od siebie pod wzgledem struktury z.z.

15. Potwierdzono korelacje pomi¢dzy zmiennymi demograficznymi a nasileniem
wewnatrzsterownosci zbioru z.z. zwigzanych z aktywnos$cig fizyczng, u adolescentow
z omawiang kategorig zaburzen. Mtlodziez starsza jest istotnie bardziej podatna na
wpltywy zewnetrzne, w porownaniu do mtodziez w $rednim wieku dorastania'?. Ponadto
chlopcy w wigkszym stopniu wewnatrzsterownie podejmuja zachowania zwigzane
z aktywnoscia fizyczna, w stosunku do dziewczat (p<0,05)*3. Rezultat ten jest zgodny
z kulturowymi wzorcami zachowania zwigzanymi z picig, wg ktorych aktywno$é
fizyczna i rywalizacja sportowa jest domeng chtopcow. Nie stwierdzono innej, istotnej
relacji elementu struktury z.z. i cech demograficznych mtodziezy z omawiang kategorig

zaburzen.

Powyzsze wnioski pozwalaja udzieli¢ odpowiedzi na drugie z postawionych pytan
badawczych. Istnieje istotna korelacja pomigdzy samooceng (catoSciowa 1 bardziej

szczegOlowa — specyficzng), a intensywno$cig zachowan prozdrowotnych (na poziomie

12 Cato$¢ wynikow dotyczgca zwigzku wieku mlodziezy w badanej grupie i nasilenia wewnatrzsterownosci z.z.,
znajduje si¢ w zataczniku nr 8.

13 Cato$¢ wynikow dotyczgca zrdznicowania w nasileniu wewngtrzsterownosci z.z., ze wzgledu na ple¢
mtlodziezy w badanej grupie, znajduje si¢ w zataczniku 8.
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og6lnym oraz poszczegdlnych zbiordw i klas z.z., powigzanych treSciowo z obszarem ich

oceny), podejmowanych przez mlodziez z niepetnosprawnoscia intelektualng w stopniu lekkim.

Ponizej przedstawione sa konkluzje dotyczace rodzinnych uwarunkowan zachowan

zdrowotnych miodziezy z omawiang kategoria zaburzen.

16.

17.

18.

Potwierdzono zalezno$¢ pomiedzy postawa bezradnosci matki i ojca (p<0,05) oraz
postawg nadmiernego dystansu matki (p<0,01), a ogélnym nasileniem prozdrowotnosci
zachowan podejmowanych przez mlodziez z niepelnosprawnoscia intelektualng
w stopniu lekkim. W zwigzku z tym mozna stwierdzi¢, ze im bardziej korzystna
wychowawczo jest postawa bezradnosci (tzn. im mniejsze poczucie bezradnosci
Urodzicéw), tym istotnie wigksza jest intensywnos$¢ zachowan prozdrowotnych
podejmowanych przez mlodziez. Podobnie, im bardziej pozytywna postawa
(nadmiernego) dystansu u matek (tzn. im bardziej swobodna, spontaniczna,
nieograniczona jest wymiana uczu¢ pomiedzy cztonkami rodziny), tym czesciej
potomstwo podejmuje zachowania o wysokim nasileniu prozdrowotnosci.
Potwierdzono  korelacje pomiedzy postawami rodzicielskim a nasileniem
prozdrowotnos$ci zbioréw zachowan podejmowanych przez potomstwo z omawiang
kategorig zaburzen. Mozna przyjac, ze:

Im nizszy poziom postawy nadmiernego dystansu u matek, tym istotnie wigksze jest

nasilenie prozdrowotnosci zachowan zwigzanych z dietg 1 higieng oraz istotnie nizsza

czestotliwos$¢ konsumpcji uzywek i zachowan sedenteryjnych u potomstwa.

Im wyzszy poziom postawy gérowania nad dzieckiem u matek, tym istotnie wyzsza jest

czestotliwos$¢ konsumpcji uzywek wsrod potomstwa.

Im nizszy jest poziom postawy bezradnosci u ojcoOw, tym istotnie czesciej] miodziez

podejmuje zachowania prozdrowotne zwigzane z dietg i higieng.

Postawa nadmiernej koncentracji rodzicow nad dzieckiem nie jest istotnie zwigzana

Z nasileniem prozdrowotno$ci zbioréw zachowan podejmowanych przez mlodziez

Z niepelnosprawnoscig intelektualng w stopniu lekkim.
Potwierdzono zalezno$¢ pomigdzy postawa bezradnosci ojca oraz postawa nadmiernego
dystansu u ojca, a ogélnym nasileniem wewnatrzsterownosci z.z. podejmowanych przez
mlodziez z niepelnosprawnos$cia intelektualng w stopniu lekkim (kolejno p<0,01
i p<0,05). Im nizszy jest poziom postawy bezradnosci i nadmiernego dystansu u ojca, tym

w istotnie wickszym stopniu mtodziez podejmuje zachowania zdrowotne w sposob
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19.

20.

21.

22.

wewnatrzsterowny. Postawy rodzicielskie matek nie maja istotnego zwiazku z ogdlnym
nasileniem zachowan w tym wymiarze.
Potwierdzono korelacje pomigedzy postawami rodzicielskimi a nasileniem
wewnatrzsterownosci zbioré6w z.z. podejmowanych przez potomstwo z omawiang
kategorig zaburzen. Mozna przyjaé, ze:

Im bardziej korzystna wychowawczo jest kazda postawa rodzicielska u matki, tym

potomstwo w istotnie wickszym stopniu wewnatrzsterownie powstrzymuje si¢ od

konsumpcji uzywek.

Im nizszy poziom postawy bezradnosci u ojcoOw, tym mtodziez w istotnie wiekszym

stopniu wewnatrzsterownie podejmuje zachowania zwigzane z dieta, jest bardziej

aktywna ruchowo i mniej sedenteryjna.

Im nizszy poziom postawy nadmiernego dystansu u ojcow, tym adolescenci w istotnie

wigkszym stopniu wewnatrzsterownie podejmuja zachowania zwigzane z dietg

i higiena.
Potwierdzono relacje pomigdzy postawami rodzicielskim a typami z.z. podejmowanych
przez potomstwo z niepelnosprawnoscig intelektualng w stopniu lekkim. W zwigzku
Z tym mozna stwierdzi¢, ze niski poziom postawy nadmiernego dystansu u matek jest
istotnie zwigzany z pozadanymi (z punktu widzenia zdrowia) typami z.z. u potomstwa.
Jednoczesnie wysoki poziom nadmiernego dystansu matek, jest istotnie zwigzany
Z niepozadanymi typami z.z. u mtodziezy.
Potwierdzono korelacje pomiedzy nasileniem prozdrowotnosci zachowan matek
I potomstwa z niepelnosprawnoscig intelektualng w stopniu lekkim (p<0,01), a zwlaszcza
dziewczat. Na tej podstawie mozna stwierdzi¢, ze adolescenci z omawiang kategorig
zaburzen w istotnym zakresie nasladuja zachowania prozdrowotne matek (w
przeciwienstwie do rowiesnikow o typowym rozwojul#). Ponadto nalezy przyjaé, ze
dziewczeta z omawiang kategorig zaburzen w wigkszym stopniu, niz chlopcy nasladuja
z.z. matek (wystgpuje tzw. ,.efekt plci”) oraz, ze mlodziez najstarsza istotnie bardziej
nasladuja z.z. matek, w poréwnaniu do mtodziezy mtodszej w badanej grupie®.
Potwierdzono zalezno$¢ pomiedzy intensywnos$cia zachowan prozdrowotnych
zwigzanych z dieta (p<0,05) matki 1 miodziezy z omawiang kategorig zaburzen oraz

(marginalnie) istotny zwigzek w zachowaniach sedenteryjnych pomigdzy cztonkami

14 Catoé¢ wynikow dotyczaca zroznicowanie w nasladowaniu zachowan prozdrowotnych matki pomiedzy
mitodziez z grupy badawcze i kontrolnej, znajduje si¢ w zatgczniku nr 9.
15 Calo$¢ wynikéw omawianych zréznicowan przedstawiong jest w zatgczniki nr 9.

172



23.

24,

25.

rodziny (p=0,62). Wyniki te koresponduja z tezami w literaturze przedmiotu
podkreslajagcymi, ze zachowania rodzicow zwigzane z dieta sa najbardziej spojnym,
psychospotecznym, pojedynczym predyktorem lub korelatem zachowan zywieniowych
u potomstwa. Forma spgdzania czasu wolnego potomstwa z omawiang kategorig
zaburzen jest zalezna od preferencji spedzania czasu wolnego u rodzicow lub opiekunow.
Niepotwierdzona zostata ogolna zalezno$¢ pomiedzy indykatorami SES, a strukturg z.z.
podejmowanych przez mlodziez z niepetnosprawnoscia intelektualng w stopniu lekkim.
Potwierdzono zalezno$¢ poszczegdlnych indykatorow SES rodziny 1 nasilenia
prozdrowotno$ci zbioréw zachowan podejmowanych przez potomstwo z omawiang
kategoria zaburzen. Mozna stwierdzi¢, ze wyksztalcenie matki istotnie roznicuje
intensywno$¢ podejmowania trzech zbioréw zachowan prozdrowotnych: zachowan
destrukcyjnych, zwigzanych z aktywnos$cig fizyczng 1 higieng (p<0,05). Przy czym
mtodziez z rodzin matek o wyzszym wyksztatceniu istotnie rzadziej konsumuje uzywki.
Z drugiej strony potomstwo matek o nizszym wyksztatceniu jest bardziej aktywne
fizycznie 1 w wigkszym stopniu dba o higien¢ ciata. Drugi wskaznik SES, tj. dochod
rodziny istotnie roznicuje nasilenie prozdrowotnosci w dwdch grupach zachowan:
sedenteryjnych (p<0,05) i zwigzanych z aktywnoscig fizyczna (p<0,05). Ponadto
wystepuje marginalnie istotna réznica w zachowaniach zwigzanych z dietg (p=0,078).
Mozna przyjaé, ze mtodziez z rodzin o wyzszym dochodzie istotnie rzadziej przejawia
zachowania sedenteryjne. Jednocze$nie potomstwo z rodzin o nizszym dochodzie jest
istotnie bardziej aktywne ruchowo. Wyniki te konfirmujg teze, iz powinno si¢ rozdziela¢
zachowania zwigzane z niskg aktywno$¢ fizyczng i sedenteryjne, poniewaz ich korelacja
jest staba lub nieokres$lona. Ostatni element SES —tj. struktura rodziny — istotnie réznicuje
nasilenie prozdrowotno$ci w grupie zachowan zwigzanych z higieng (p<0,05). Mozna
przyjac zatem, ze mlodziez z rodzin niepelnych istotnie cz¢sciej dba o higieng wiasnego
ciata, anizeli mlodziez z rodzin petnych. Ponadto wystepuje marginalnie istotna réznica
w intensywnosci zachowan zwigzanych z aktywnoscia fizyczng (p=0,093).

Potwierdzono relacj¢ pomigdzy dochodem rodziny i nasileniem wewnatrzsterownosci
grupy zachowan sedenteryjnych (p<0,05). Mlodziez z rodzin o wyzszym dochodzie
w istotnie wigkszym stopniu reguluje zachowania sedenteryjne w  sposob
wewnatrzsterowny. Nalezy zaznaczy¢, ze dochdod rodziny istotnie réznicuje grupy
zachowan sedenteryjnych w dwoch wyrdznionych wymiarach zachowan zdrowotnych.

Mozna przyjaé, ze mtodziez z rodzin o wyzszym dochodzie istotnie rzadziej przejawia
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zachowania sedenteryjne i jednocze$nie wykazuje si¢ wyzszym samosterowaniem w tym

zakresie.

Na podstawie powyzszych wnioskow mozna udzieli¢ odpowiedzi na trzecie pytanie badawcze.
Poszczegolne czynniki $rodowiska rodzinnego sa istotnie zwigzane ze strukturg zachowan

zdrowotnych podejmowanych przez mlodziez z niepelnosprawnoscia intelektualng w stopniu
lekkim.

Na podstawie wyzej zaprezentowanych konkluzji, przedstawie najwazniejsze wnioski koncowe

z przeprowadzonego procesu badawczego.

- Wyniki badan jasno pokazuja, ze struktura z.z. mlodziezy z niepelnosprawnoscia intelektualng
w stopniu lekkim, w poréwnaniu do réwiesnikow 0 typowym rozwoju, istotnie rézni si¢ tam,
gdzie elementem lub komponentem (typy z.z.) jest wymiar nasilenia wewnatrzsterownosci z.z.
W zwigzku z tym milodziez z grupy badawczej jest istotnie bardziej podatna na wplywy
zewnetrzne (na poziomie ogdlnym i w czterech z pigciu zbioréw z.z.), oraz przejawia inne —
mniej korzystne z punktu widzenia zdrowia — dominujace typy zachowan zdrowotnych.

- Ponadto mlodziez z niepelnosprawnoscia intelektualng w stopniu lekkim (w szczegdlnos$ci
dziewczeta) w istotnie wigkszym stopniu ogolnie nasladuje zachowania prozdrowotne matki,
anizeli jej réwiesnicy o typowym rozwoju. Wynik ten jest zbiezny z tezami zawartymi
W literaturze przedmiotu wskazujacymi iz, mlodziez z omawiang kategorig zaburzen ma
wicksze tendencje do uczenia Si¢ poprzez nasladownictwo, anizeli rowiesnicy o typowym
rozwoju.

Odnoszac sie¢ do zwigzkow podmiotowych i rodzinnych wyznacznikéw struktury z.z.
mtodziezy z niepelnosprawnoscig intelektualna w stopniu lekkim mozna przyjaé, ze:

- Z ogolnym nasileniem intensywnosci zachowan prozdrowotnych skorelowane sg zar6wno
czynniki wewnetrzne jak i rodzinne. Omawiany element struktury z.z. jest pozytywnie
zwigzany z poziomem posiadanej samooceny cato$ciowej, bardziej u chlopcow, niz
u dziewczat. Samoocena w aspekcie fizycznym 1 spotecznym jest marginalnie istotnym
regulatorem intensywnos$ci zachowan prozdrowotnych w ogole, jak i istotnie, pozytywnie
zwigzana jest ze zbiorami zachowan prozdrowotnych, tre§ciowo powigzanych z obszarem ich
oceny. Ponadto nasilenie prozdrowotnosci jest istotnie warunkowane poprzez nastepujace
cechy srodowiska rodzinnego: postawe rodzicielska dystansu u matki oraz bezradnosci
U obojga rodzicow (zar6wno na poziomie ogolnego nasilenia, jak i zbioréw zachowan
—Z wyjatkiem aktywnosci fizycznej), wzorce behawioralne matki (zwlaszcza dla najstarszej

mtodziezy).

174



- Z og6lnym nasileniem wewnatrzsterownosci zachowan zwigzana jest postawa bezradnos$ci
ojca oraz postawa nadmiernego dystansu u ojca. Ponadto warto zwrdci¢ uwagg na tendencje,
ze im mtodziez jest starsza, tym bardziej podatna na wptywy zewnetrzne.

- Z typami zachowan zdrowotnych skorelowana jest postawa rodzicielska (nadmiernego)
dystansu do dziecka u matek. Korzystna wychowawczo postawa jest istotnie zwigzana
Z pozadanymi (z punktu widzenia zdrowia) typami z.z., a negatywne odzialywanie w zakresie
postawy dystansu, jest zwigzane z niewlasciwymi typami z.z. u mlodziezy.

Podsumowujac, struktura z.z. w calej badanej grupie mtodziezy z omawiang kategorig zaburzen
uwarunkowana jest wieloczynnikowo. Jednakze mtodziez najstarsza jest najbardziej podatna
na wpltywy zewngtrzne i jednocze$nie najbardziej nasladuje zachowania prozdrowotne matki.
Na tej podstawie mozna przypuszczac, ze wplyw rodzicielskie w tym okresie mogg bardziej
dominowac¢ zachowanie mlodziezy, w poréwnaniu do mlodszych adolescentow z omawiang

kategorig zaburzen.

Poddajac analizie uwarunkowania zbiorow zachowan zdrowotnych mozna wskazac, ze:

- Zachowania destrukcyjne sg istotnie warunkowane przede wszystkim czynnikami
rodzicielskimi. Wysoka konsumpcja uzywek jest istotnie zwigzana z wysokim poziomem
postawy goérowania i nadmiernego dystansu matek oraz ujemnie zwigzana z wyksztalceniem
matki. W wymiarze nasilenia wewnatrzsterownosci, kazda korzystna postawa rodzicielska
matki zwigzana jest ze zwigkszong intencja powstrzymywania si¢ od konsumpcji uzywek.
Ponadto konsumpcja uzywek (w dwoch wymiarach z.z.), jest istotnie negatywnie zwigzana
Z samooceng relacji z rodzicami.

- Zbiér zachowan sedenteryjnych jest istotnie regulowany przed wszystkim przez srodowisko
rodzinne. Wysoka sedenteryjno$¢ potomstwa jest istotnie zwigzana z wysokim poziomem
postawy nadmiernego dystansu u matek. W wymiarze nasilenia wewnatrzsterownosci, wysoka
sedenteryjno$¢ jest istotnie zwigzana z wysokim poziomem postawy bezradnosci ojcow.
Ponadto jej nasilenie jest pozytywnie zwigzane z sedenteryjnoscia matki. Co wigcej, im wyzszy
dochéd rodziny, tym istotnie rzadziej milodziez przejawia zachowania sedenteryjne
i jednocze$nie wykazuje si¢ wyzszym samosterowaniem w tym zakresie. Jednoczesnie nie
stwierdzono zwiazkow z czynnikami wewngtrznymi mtodziezy.

- Pozostate trzy zbiory zachowan zdrowotnych mtodziezy z niepelnosprawnoscia intelektualng
w stopniu lekkim, tj.: zwigzane z dietg, higieng i aktywnos$cig fizyczna, sa uwarunkowane
wieloczynnikowo (zardbwno wewngtrznie, jak i rodzinnie). Przy czym warto zauwazy¢, ze

aktywno$¢ fizyczna jest jedynym zbiorem, ktory jest zréznicowany W wymiarze nasilenia
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wewnatrzsterownosci, w zaleznosci od wieku (negatywnie) i pici (chtopcy sa bardziej
wewnatrzsterowni).

Mam $wiadomo$¢, ze sg kwestie, ktore nie zostaly w sposéb wyczerpujacy zbadane
wtej pracy. Przede wszystkim warto bardziej dookresli¢c pojecie  (wymiar)
wewnatrzsterownosci. W kontekscie wynikow badan nie ulega watpliwosci, ze jest to
uzyteczny konstrukt w okreslaniu swoistosci zachowania mlodziezy z niepelnosprawnoscia
intelektualng w stopniu lekkim. Oprocz tego w bardziej bezposredni sposob (anizeli za pomoca
cech $rodowiska rodzinnego), nalezatoby podda¢ analizie sposobnos$¢ i kompetencje do
interakcji spotecznych — pozarodzinnych, a zwlaszcza rowiesniczych, jak 1 zdolno$ci
psychofizyczne do samodzielnej lokomocji w przestrzeni lokalnej. Nastepnie, nalezaloby dodaé
lub wiaczy¢ w klase z.z. ,,czas przed komputerem”, zachowanie zwigzane z uzywaniem
smartfonu. Ponadto majac na uwadze opoOznienia rozwojowe, osOb z omawiang kategorig
zaburzen, zasadnym jest w badaniach porownawczych z réwiesnikami o typowym rozwoju,
uwzgledni¢ rowniez wiek umystowy mtodziezy. Poza tym, w celu proby okres§lenia zmiennosci
zachowan zdrowotnych w catym okresie dojrzewania, pomiar wieku mlodziezy trzeba by
zoperacjonalizowa¢ za pomoca skali cigglej. W koncu konieczne jest, by zadba¢ o wigksze

zmotywowanie rodzicow dzieci z omawiang kategorig zaburzen do udzialu w badaniach.
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