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12.1. POJECIE NIEPELNOSPRAWNOSCI INTELEKTUALNEJ

Pojecie niepelnosprawnosci intelektualnej oraz jego definicje funkcjonuja w literaturze
stosunkowo od niedawna. Zastapilto ono takie okreslenia jak: opéznienie w rozwoju, nie-
dorozwdj umystowy, specjalne potrzeby, choroba umystowa, uposledzenie umystowe.
Pojecie ,niepelnosprawnosci intelektualnej” zostalo uwzglednione zaréwno w klasyfi-
kacji American Association on Intellectual and Developmental Disabilities (AAIDD), jak
iw The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders [DSM-5]) wydanego pod egida
American Psychiatric Association (APA) (American Psychiatric Association, 2022; Scha-
lockiin., 2010). Natomiast w najnowszej edycji International Classification of Diseases 11th
revision pojecie uposledzenia umystowego zostato zastapione przez ,zaburzenia rozwoju
intelektualnego”. Klasyfikacja ta zostata zatwierdzona przez Swiatowa Organizacje Zdro-
wia (ang. World Health Organization - WHO) 1 stycznia 2022 roku i jest stopniowo wpro-
wadzana przez kolejne kraje (WHO, 2022).

Do zdiagnozowania zaburzen rozwoju intelektualnego konieczne jest potwierdzenie:
znaczacych ograniczen w funkcjonowaniu intelektualnym w réznych dziedzinach,
takich jak: rozumowanie percepcyjne, pamie¢ robocza, szybkos¢ przetwarzania
i rozumienie werbalne. Jesli to mozliwe, wyniki nalezy mierzy¢ za pomoca odpo-
wiednio znormalizowanych, standardowych testéw funkcjonowania intelektualne-
go i stwierdzaé, ze wyniki sg o okoto 2 lub wiecej odchylen standardowych ponizej
$redniej (tj. mniej niz 2-3 percentyle);
znaczacych ograniczen w zachowaniach adaptacyjnych, ktére odnosza sie do ze-
stawu umiejetnosci koncepcyjnych, spotecznych i praktycznych, ktérych ludzie sie
nauczyli i ktére wykorzystuja w zZyciu codziennym;
zapoczatkowania zaburzen w okresie rozwojowym (Lee, Cascella, Marwaha, 2023).

12.2. POJECIE SPRAWNOSCI FIZYCZNEJ

Jednym z kluczowych elementéw planowania oraz realizacji dzialan zaréwno w zakre-
sie sportu, wychowania fizycznego, jak i rehabilitacji jest ocena sprawnosci fizyczne;j.
Szczegoblne znaczenie ma ona w pracy z osobami z réznymi formami niepelnosprawno-
Sci. Uzyskane wyniki oceny pozwalaja w sposob bezpieczny i skuteczny planowac dalsze
dzialania oraz korygowad i modyfikowa¢ postepowanie rehabilitacyjne.

Pod pojeciem sprawnosci fizycznej rozumie sie ,,cato$é zdolnosci i umiejetnosci czto-
wieka umozliwiajacych efektywne wykonywanie wszelkich zadan ruchowych” (Szopa,
Mleczko, Zak, 2000). Na tak szeroko rozumiang sprawno$¢ organizmu sktadaja sie m.in.
wydolnos¢ krazeniowo-oddechowa, sila i wytrzymaltos¢ miesni, sklad ciala, elastycz-
nosé, réwnowaga, zwinnos$é, koordynacja, czas reakcji i moc. Sprawno$¢ fizyczna czesto
kojarzy sie z mozliwoscia osiggania wysokich wynikéw w sporcie i w obszarach wymaga-
jacych umiejetnosci motorycznych. Jednak okreslony poziom sprawnosci fizycznej jest
przede wszystkim jednym z czynnikéw warunkujacych skuteczne dziatanie w srodowi-
sku, pozwala wykonywac codzienne czynnosci efektywnie, bezpiecznie i przy najmniej-
szym koniecznym wysitku, pozwala takze zachowac zdrowie.




Wsrod licznych teorii dotyczacych sprawnosci fizycznej na szczegdlng uwage w kon-
tekscie 0s6b z niepelnosprawnoscia zastuguje koncepcja sprawnosci ukierunkowanej na
zdrowie (ang. health-related fitness - H-RF). Zgodnie z nig celem sprawnosci fizycznej jest

»pozytywne zdrowie warunkujace niskie ryzyko wystapienia probleméw zdrowotnych.
Osiagniecia zas$ maja na celu zdolno$¢ angazowania sie w codzienne zadania z adekwat-
na energig oraz satysfakcjonujace uczestnictwo w wybranych sportach” (Howley, Franks,
1997 za: Osinski, 2023, s. 24). Autorzy tej koncepcji sprawnos¢ fizyczna pojmuja wielo-
wymiarowo, uwzgledniajac komponenty, ktérych utrzymanie na odpowiednim pozio-
mie warunkuje dobry stan zdrowia, dobra kondycje fizyczng oraz dobre samopoczucie.
Obejmuja one pieé grup:
Sprawnos¢ morfologiczna
BMI (Body Mass Index);
dystrybucja ttuszczu;
mineralna gestos¢ kosci.
Sprawno$¢é mie$niowo-szkieletowa
sita i wytrzymatos$é miesni;
gibkosc.
Sprawno$é motoryczna
kontrola postawy ciata (réwnowaga, koordynacja, kontrola psychiczna i szyb-
kos$é neuromiesniowa).
Sprawnos¢ krazeniowo-oddechowa
submaksymalna zdolnos$¢ wysitkowa i wytrzymatosé;
system dostarczania tlenu;
resynteza ATP;
procesy termoregulacyjne;
VOsmax (maksymalny minutowy pobor tlenu).
Sprawnos¢ przemian metabolicznych
metabolizm lipidowy;
gospodarka weglowodanowa;
uklad hormonalny (np. insulina).

12.3. OCENA SPRAWNOSCI FIZYCZNEJ OSOB
Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA INTELEKTUALNA

Ocena poszczegolnych komponentéw sprawnosci fizycznej jest istotna w kazdym okre-
sie ontogenezy. Uzyskane wyniki pozwalaja m.in. na zastosowanie odpowiednich form
aktywnosci oraz modyfikacje obcigzen. Podstawa oceny sprawnosci fizycznej sa testy
sfery funkcjonalnej. Ich prawidlowy dobér oraz wykonanie majq kluczowe znaczenie.
Ocena sprawnosci fizycznej oséb z niepelnosprawnoscia, takze intelektualna, jest
procesem ztozonym i wymaga szczegolnej uwagi oraz indywidualnego podejscia. Wy-
bor testu, jego trudnosé, a takze instrukcja musza byé dostosowane do mozliwosci fi-
zycznych i poznawczych osoby z niepelnosprawnoscia intelektualng. Nieprawidtowy
dobdr testow moze skutkowacd rezygnacja z ich wykonania lub nieprawidtowymi wyni-
kami. Istotne jest takze maksymalne zaangazowanie i motywacja badanej osoby. Warto




skupi¢ sie na ocenie tych parametréw, ktére sa istotne w codziennym funkcjonowaniu
osoby z niepelnosprawnoscia intelektualna. Testy powinny by¢ poprzedzone wykona-
niem podstawowych pomiardéw antropometrycznych, tj. pomiar wysokosci i masy ciata,
oraz obliczeniem wskaznika BMI. Jego wartos¢ uzyskuje sie poprzez przeliczenie ilorazu
masy ciata do kwadratu wysokosci ciata wyrazonej w metrach (kg/m?).

masa ciata [kg]

BMI = T
wysoko$¢ ciata [m?]

Nastepnie nalezy oceni¢ koordynacje, rownowage, site i wytrzymato$é miesni, ela-
stycznosé i wydolnos¢é krazeniowo-oddechowa.

Ze wzgledu na duze zréznicowanie grupy oséb z niepelnosprawnoscig intelektualng
brak jest jednorodnej, ogdlnie przyjetej procedury. Kazda osobe nalezy traktowaé w spo-
sob indywidualny, z poszanowaniem jej stanu emocjonalnego, mozliwosci poznawczych,
temperamentu i osobowosci. Zapewnienie maksymalnego komfortu i bezpieczenstwa
pozwoli badanym osobom zaprezentowa¢ maksymalne mozliwosci. W tym celu badani
powinni byé ubrani w wygodny strdj sportowy, a préby powinny by¢ poprzedzone krétka
rozgrzewka. Nalezy zwrdcié szczegdlng
uwage na bezpieczne, sportowe obuwie,
cho¢ nie we wszystkich prébach jest ono
wymagane. Warto pamietaé, ze osoby
z glebszym stopniem niepelnosprawnosci
sq czesto emocjonalnie bardzo zzyte z opie-
kunem i objasnienie mu istotnych kwestii tez jest bardzo wazne. Czasem zaangazowanie
opiekuna oraz jego pomoc w przeprowadzeniu badania sa niezbedne. Sposrod zaleca-
nych testéw mozna wybrac:

Wprowadzenie

Baterie testow Eurofit Special

Test sktada sie z szesciu prob: skok w dal z miejsca obundéz, sktony tutowia w przdd z le-
zenia tylem o koniczynach dolnych ugietych, skton do przodu w siadzie prostym, bieg na
dystansie 25 m, pchniecie pitkq lekarska 2 kg jednoracz, przejscie po taweczce gimna-
stycznej w pozycji wysokiej (Skowronski i in., 2009).

Skok w dal z miejsca obunéz

Préba ta ocenia site eksplozywna koniczyn dolnych. Badany, stojac obunéz przed linig
odbicia, wykonuje przysiad z zamachem ramion w tyt i jak najdalszy wyskok z wyma-
chem ramion w przod. Stopy ¢wiczacego sa
bose. Ladowanie nastepuje obunéz, bez
utraty rownowagi. Wykonywane sa dwa
skoki probne i dwa podlegajace ocenie.
Mierzona jest odleglos¢ od linii poczatko-
wej do miejsca zetkniecia tylnego brzegu
piety z podlozem. Jezeli piety obu stép nie byly na tym samym poziomie, odlegto$é mie-
rzy sie od punktu blizszego do linii poczatkowej. Pomiaru dokonuje sie z doktadno-
$cig do 1 cm.

Skok w dal z miejsca
obunoéz (ocena sity eksplozywnej
konczyn dolnych)




Sktony tutowia w przdd z lezenia tytem o ugietych koriczynach dolnych

Test mierzy wytrzymato$¢ mies$ni brzucha i zginaczy bioder. Badany lezy tylem, kon-
czyny dolne zgiete w stawach kolanowych pod katem okoto 90°, dlonie na potylicy. Na-
stepnie badany wykonuje sklony tulowia
w przod, dotykajac tokciami kolan i pro-
stujgc tutéw do pozycji lezenia tytem. Czas
¢wiczenia to 30 s, liczone sg tylko skiony
wykonane zgodnie z instrukcja. Préba jest
wykonywana tylko raz.

Sktony tutowia
w przéd z lezenia tytem
o konczynach dolnych ugietych
(ocena wytrzymatosci miesni
brzucha oraz zginaczy bioder)

Pomiar dtugosci skoku w dal z miejsca Wykonanie sktonu tutowia w przéd
z lezenia tytem o ugietych koiczynach dolnych

Zrodto: archiwum wiasne autorki rozdziatu.

Skton do przodu w siadzie prostym

Pomiar gibkosci jest prowadzony przy uzyciu stotu pomiarowego z wyskalowanym bla-
tem. Blat stolu wystaje 30 cm poza punkt zerowy, czyli punkt przylozenia stép. Wynik
jest odczytywany z doktadnoscia do 1 cm.

Préba polega na pochyleniu tutowia z pozy- Skion do przodu

cji siadu prostego i przesuwaniu powoli pal- w siadzie prostym (pomiar

cami jak najdalej, wzdluz taweczki, przy T gibkosci)

zachowaniu wyprostowanych konczyn dol-
nych. Wynik jest zapisywany w momencie
przyjecia nieruchomej, mozliwie najdalszej pozycji. Préba jest wykonywana boso. Pierw-
szy skton jest prébny, drugi, wykonany po krotkiej przerwie, podlega ocenie. Wynik sta-
nowi dtugos¢ sktonu mierzona w cm (fot. 12.3).

Bieg na dystansie 25 m

Bieg na dystansie 25 m ocenia szybkos¢. Préba jest wykonywana na boisku lub w sali
sportowej. Miejsce startu i mety powinno byé wyraznie oznaczone. Najpierw nastepuje
gltosna komenda ,,Gotéw!”, a po niej sygnatl startowy wydany za pomocg gwizdka. Bieg
jest wykonywany ze startu wysokiego, w obuwiu sportowym. Czas jest mierzony z do-
ktadnoscia do 0,01 s.




Pomiar gibkosci

Zrédto: archiwum witasne autorki rozdziatu.

Pchniecie pitkg lekarskq 2 kg jednorqcz

Test pchniecia pitkg lekarska o wadze 2 kg jednoracz ocenia site konczyn goérnych oraz
koordynacje. Pchniecie wykonywane jest silniejsza koficzyna gérna. Badany stoi w wy-
kroku konczyna dolna przeciwna do kon-
czyny gornej wykonujacej pchniecie. Pitka
jest oparta na dionii podtrzymywana druga
dionia. Badany dynamicznie prostuje kon-
czyne gorng z jednoczesnym ruchem tuto-
wia do przodu tak, by pchnaé pitke jak
najdalej. Pitka ma by¢ pchnieta, a nie rzucona, stopy powinny by¢ w staltym kontakcie
z podlozem, nie wolno przekroczy¢ linii rzutu. Odlegto$¢ mierzona jest z doktadnoscig
do 1 cm od miejsca upadku pitki do linii wyznaczonego rzutu. Préba jest wykonywana
dwukrotnie, uwzgledniany jest lepszy wynik.

Pchniecie pitka
lekarska 2 kg jednoracz (test
ocenia site konczyn gérnych oraz
koordynacje)Mae res pos

Przejscie po taweczce gimnastycznej w pozycji wysokiej
Préba polegajaca na przejsciu po taweczce gimnastycznej w pozycji wysokiej pozwala
oceni¢ réwnowage dynamiczna. Do badania jest wykorzystywana taweczka gimnastycz-
na (préba A) oraz, w miare mozliwosci ¢wiczacego, ta sama taweczka w pozycji odwro-
conej (préba B).
Préoba A: Badany stoi bez obuwia przed linig oddalong 2 m od krawedzi taweczki, sa-
modzielnie podchodzi do taweczki, wchodzi na nia i przemieszcza sie po niej (bez pod-
pierania sie i stawiania ndg na podtodze).
Proba B: Przeprowadzana jest, gdy pomyslnie wypadta préoba A, wedlug tych samych
zasad, przy odwrdconej taweczce; przejScie wykonywane jest po waskiej stronie listwy.
Czas trwania proby nie powinien by¢ dtuzszy niz 30 s (fot. 12.4).
Ocena polega na przyznaniu umownych punktow:

1 pkt - niewykonanie proby testu;

2 pkt - podejscie do tawki;

3 pkt - przejscie odcinka o dlugosci 2 m po tawce lub z podpieraniem sie wzdtuz

catej tawki;

4 pkt - przejscie bez podpierania sie wzdtuz catej tawki (préba A);




5 pkt - przejscie odcinka o diugosci 2 m po odwrdconej tawce lub z podpieraniem
sie wzdtuz catej tawki;
6 pkt - przejscie bez podpierania do konica odwrdconej tawki (préba B).

Przejscie po taweczce gimnastycznej w pozycji wysokiej
(préba A - po lewej, préba B - po prawej)

Zrodto: archiwum wiasne autorki rozdziatu.

Test siegania (ang. Functional Reach Test)
Test siegania stuzy do oceny réwnowagi dynamicznej, pozwala tez oceni¢ ryzyko upad-
kéw. Badany stoi bokiem do $ciany, miednica dotyka Sciany, a koficzyna gérna blizsza
Sciany jest zgieta w stawie ramienno-topat-
kowym do 90°. Na $cianie jest zaznaczony O}
punkt, w ktérym znajduje sie wybrany pa- |!' :
lec. Dokonywany jest pomiar odlegtosci, na ;S
ktora badany wychyli sie do przodu, przy E A
ustabilizowanej miednicy oraz stopach po-
zostajacych nieruchomo w kontakcie z podlozem. Préba jest wykonywana dwukrotnie,
zapisywany jest lepszy wynik, z doktadnoscig do 1 cm (fot. 12.5) (Duncan i in., 1990).
Interpretacja wynikéw:

Wysuniecie reki >25 cm - niskie ryzyko upadkéw;

Wysuniecie reki od 15 do 25 cm - ryzyko upadkéw podwyzszone dwukrotnie;

Wysuniecie reki <15 cm - ryzyko upadkéw podwyzszone czterokrotnie;

Brak mozliwosci wykonania zadania albo nieche¢ do wykonania zadania - ryzyko

upadkow podwyzszone osmiokrotnie (Bac i in., 2022).

Test siegania,
Functional Reach Test; FRT
(ocena rownowagi dynamicznej
oraz ryzyka upadkow)




Wykonanie testu siegania

Zrodto: archiwum wtasne autorki rozdziatu.

Test stania na jednej nodze

Test stania na jednej nodze stuzy do oceny rownowagi statycznej. Proba jest wykonywana na
dowolnej, wybranej przez badanego kornczynie. Badany stoi boso, jedna koriczyna dolna
zgieta, uniesiona (nie podpiera sie o drugg koniczyne), koriczyny gérne skrzyzowane na klat-
ce piersiowej. Test jest wykonywany najpierw
z otwartymi oczami, a nastepnie z zamkniety-
mi. Przy prébie z otwartymi oczami badany
zostaje poproszony o skoncentrowanie si¢ na
jednym punkcie na $cianie na wysokosci
oczu. Przy pomocy stopera jest dokonywany
pomiar czasu od momentu uniesienia koriczyny dolnej do momentu ponownego zetkniecia
stopy z podtozem lub podparcia o druga konczyne, uzycia koniczyn gérnych do utrzymania
rownowagi lub otwarcia oczu przy probie z zamknietymi oczami. Préba jest réwniez zakon-
czona w momencie przekroczenia czasu 45 s. Kazda préba jest wykonywana dwukrotnie,
pod uwage bierze sie lepszy wynik (Oppewal, Hilgenkamp, 2020; Springer i in., 2007).

Test staniana
jednej nodze - Single Leg Stance
Test - SLS (ocenia rbwnowage
statyczna)

Interpretacja wynikow testu stania na jednej nodze

Wiek Stanie jednonoz, Staniejedqonéi,

oczy otwarte [s] oczy zamkniete [s]
18-39 43,3 9,4
40-49 40,3 73
50-59 37,0 4,8
60-69 26,9 2,8
70-79 15,0 2,0
80-89 6,2 1,3

Zrédto: Baciin., 2022.




Pomiar maksymalnej lokalnej sity statycznej miesni zginaczy palcow reki

Pomiar maksymalnej lokalnej sily statycznej mies$ni zginaczy palcéw reki jest dokony-
wany poprzez Sciskanie dynamometru recznego. Préoba jest wykonywana w pozycji sto-
jacej, koficzyna gérna wzdtuz tutowia tak, by w czasie proby ramie i dioni nie dotykaty
ciala, druga konczyna opuszczona swobod-

n-ie: Druga Préba jest Wyk9nywana po krfﬁt- [w] i J [m] Pomiar maksymalne]
kiej przerwie, rezultatem jest lepszy wynik. gt lokalnej sity statycznej miesni
Pomiary sg wykonywane dla obydwu kon- . zginaczy palcow reki

czyn. Aby sprawdzié, czy uczestnik $ciska

dynamometr z maksymalnym wysitkiem,

osoba prowadzaca test powinna przyjrzed sie kurczacym sie miesniom ramienia i dioni,
paliczkom i mimice. Badany moze najpierw Scisna gumowa pitke, co moze mu poméc
wlasciwie zrozumieé zadanie (Oppewal, Hilgenkamp, 2020).

30-sekundowy test wstawania z krzesta (ang. The 30 Second Sit to Stand Test — 30CST)
30-sekundowy test wstawania z krzesta pozwala oceni¢ site i wytrzymatos¢é koniczyn dolnych.
Jest czescia baterii testéw sprawnosci funkcjonalnej Fullerton i pierwotnie byt przeznaczony
do oceny sprawnosci oséb starszych. Wykorzystywany jest jednak réwniez u dorostych oséb
w roznym wieku, takze z niepelnosprawnoscia intelektualng (Oppewal, Hilgenkamp, 2020).

Préba przeprowadzana jest na krzesle o standardowej wysokosci, bez podlokietnikow.
Krzesto powinno by¢ ustawione przy Scianie, by uniknaé jego przesuwania. Osoba ba-
dana siedzi na $rodku krzesta, z wyprostowanymi plecami i stopami rozstawionymi na
szerokos¢ ramion. Jedna stopa moze by¢ wysunieta przed druga, w celu poprawy réw-
nowagi. Ramiona sa skrzyzowane na klatce piersiowej. Przed rozpoczeciem wilasciwej
proby nalezy zademonstrowa¢ wykonanie testu; najpierw powoli, p6zniej szybko. Na-
stepnie osoba badana powinna wykona¢ kilka powtérzen prébnych.

Wykonanie 30-sekundowego testu wstawania z krzesta

Zrodto: archiwum wiasne autorki rozdziatu.




Zadaniem wykonujacego test jest wstanie z krzesta jak najwiekszg liczbe razy w prze-
ciagu 30 s. Pomiedzy powtorzeniami nalezy w pelni usig$¢ na krzesle. Jesli osoba bada-
na musi uzy¢ rak, aby wykonad test, otrzymuje 0 punktéw. Nieprawidlowo wykonane
powtdrzenia nie sa liczone. Wstanie na wiecej niz potowe wysokosci na koniec wyzna-
czonego czasu liczy sie jako pelne wykonanie. Liczba powtérzen ponizej $redniej prze-
widzianej dla danej grupy wiekowej wskazuje na duze ryzyko upadku.

Normy sredniej liczby powto6rzen dla poszczegdlnych grup wiekowych

Wiek Mezczyzni Kobiety
60-64 14-19 12-17
65-69 12-18 11-16
70-74 12-17 10-15
75-79 11-17 10-15
80-84 10-15 9-14
85-89 8-14 8-13
90-94 7-12 4-11

Zrédto: opracowano na podstawie Physiopedia, 2023.

Test 5-krotnego wstawania z krzesta

Test 5-krotnego wstawania z krzesta, w skrocie 5xSST stuzy do oceny sily funkcjonalne;j

koniczyn dolnych, ruchéw transferowych, rownowagi i ryzyka upadku u osob starszych.

W trakcie proby mierzony jest czas (w sekundach, z dokladnoscia do czesci dziesietnej),
w ktérym osoba badana jest w stanie pieé razy przejs¢ z pozycji siedzacej do pozycji sto-
jacej iz powrotem do siedzenia.

Préba przeprowadzana jest na krzesle o standardowej wysokosci, dla bezpieczenstwa
krzesto nalezy ustawié tytem do $ciany. Osoba badana siedzi na srodku krzesta, z wypro-
stowanymi plecami i ramionami skrzyzowanymi na klatce piersiowej. Zadanie polega
na wykonaniu 5-krotnego siadania i wstawania tak szybko, jak to mozliwe. Pomiar cza-
su zaczyna sie w momencie wypowiedzenia komendy ,Start!” i koriczy sie, gdy poslad-
ki badanego dotknga siedziska krzesta po ostatnim powtérzeniu. Niewykonanie pieciu
powtdrzen bez pomocy (np. koniczyn gérnych) oznacza niezaliczenie testu; test koriczy
sie rowniez po uplywie 2 min niezaleznie od liczby prawidlowo wykonanych powtérzen
(Whitney et al., 2005).

Im krotszy czas na wykonanie testu, tym lepszy wynik. Wyniki norm dopasowanych
do wieku wynosza (Bohannon, 2006):

11,4 s dla grupy 60-69 lat;
12,6 s dla grupy 70-79 lat;
14,8 s dla grupy 80-89 lat.




Test marszu 6-minutowego

Test marszu 6-minutowego stuzy do okreslenia tolerancji wysitku. Test wykonuje sie na
korytarzu o dtugosci co najmniej 30 m. Korytarz powinien by¢ mato uczeszczany, prosty,
o twardej, ptaskiej nawierzchni, wyposazony w dwa stupki umieszczone na jego poczat-
ku i konicu. Nalezy przygotowaé miejsce do

ewentualnego odpoczynku w trakcie testu, [m] [=]
np. krzesto. Na trasie marszu powinny sie Test marszu
znajdowaé znaczniki odlegtosci umieszczo- 6-minutowego

ne co 1 m. Przed przystapieniem do testu [=]

badany powinien byé wypoczety. Test pole-

ga na przejsciu jak najdluzszego dystansu w ciagu 6 min. Badany moze zmieniaé tempo,
w zaleznosci od swoich mozliwosci, moze sie rowniez zatrzymacd, jesli poczuje zmeczenie
lub dusznos¢. Badany nie moze biec. Wskazane jest motywowanie osoby badanej. W inter-
pretacji wyniku testu brany jest pod uwage pokonany dystans, saturacja krwi tetniczej,
czestotliwo$¢ rytmu serca, ci$nienie tetnicze krwi oraz stopien nasilenia dusznosci i zme-
czenia w 10-stopniowej zmodyfikowanej skali Borga (Nasuti, Stuart-Hill, Temple, 2013).

W ocenie sprawnosci fizycznej wazna jest systematyczna ocena postepow. Testy kon-
trolne powinny zawsze by¢ wykonywane w tych samych warunkach i w tej samej kolej-
nosci, co testy podstawowe.

Realizujac swoje zadania i przeprowadzajac kolejne testy sprawnosci fizycznej, nalezy
caly czas pamietaé o podstawowych zasadach ergonomii pracy - o przyjmowaniu prawi-
diowych pozycji, nieobciazajacych niepotrzebnie uktadu szkieletowo-mie$niowego. Na-
lezy tez unikaé¢ pomagania osobie z niepelnosprawnoscia intelektualng i wyreczania jej,
jezeli nie jest to konieczne i pozwolié jej zaprezentowa¢ maksimum swoich mozliwosci.
Zminimalizuje to jednoczesnie ryzyko nadmiernych obcigzen u osoby przeprowadzaja-
cej badania.

Osoby z niepelnosprawnoscia intelektualng charakteryzujq sie zazwyczaj nizszym po-
ziomem sprawnosci fizycznej w poréwnaniu z ich réwiesnikami w normie intelektual-
nej (Bossink, van der Putten, Vlaskamp, 2017; Hsieh i in., 2017).

Opodznienie rozwoju poszczegdlnych komponentéw sprawnosci fizycznej moze byé
zwigzane bezposrednio z czynnikami wywolujacymi niepelnosprawnosé, a takze z cze-
Sciej wspdtwystepujacymi w tej grupie dodatkowymi problemami zdrowotnymi.

12.4. STAN ZDROWIA OSOB Z N[EPELNOSPRAWNO$CIA
INTELEKTUALNA A AKTYWNOSC FIZYCZNA

Osoby z niepelnosprawnoscia intelektualng stanowia bardzo niejednorodna grupe - ich
zaburzenia majg rézng etiologie, obraz kliniczny i przebieg. Nie ma jednego, typowego
zestawu cech fizycznych i psychicznych dla wszystkich oséb z niepelnosprawnoscig in-
telektualna, chociaz w okreslonych grupach moga wystepowaé pewne wspodlne cechy.
Zaburzenia rozwoju intelektualnego sg zwiazane z wysokim odsetkiem wspoétwystepuja-
cych zaburzen psychicznych, behawioralnych lub neurorozwojowych, czesciej pojawiaja
sie niektdére schorzenia, np. epilepsja, wady wrodzone i zaburzenia ze strony przewodu




pokarmowego (zwezenie dwunastnicy, celiakia), otytosé, dysfunkcje wzroku i stuchu,
zaburzenia tarczycy i zaburzenia czucia. Dorosli z niepelnosprawnoscia intelektualna
czesciej niz ogot spoteczenstwa maja problemy z poruszaniem sie, czesciej takze zazy-
waja leki, ktore moga wywotywac skutki uboczne i przez to niekorzystnie wpltywac na
zdrowie. U dorostych z niepelnosprawnoscia intelektualna charakterystyczna jest wiek-
sza w poréwnaniu z populacja ogélna $miertelnosé wczesna oraz wielochorobowosé. Po-
czatek chordb jest w tej grupie znacznie wczes$niejszy, a czestosé wystepowania choréb
wspolistniejacych w wieku 20-25 lat jest podobna jak w populacji ogdlnej w wieku
50-54 lata. Co wiecej, w przypadku probleméw zdrowotnych osoby z niepetlnospraw-
noscia intelektualna maja znacznie wieksze trudnosci z uzyskaniem dostepu do nie-
zbednego wsparcia i odpowiedniej opieki zdrowotnej (Cooper i in., 2015; de Winter
iin., 2016; Hermans, Evenhuis, 2014).

Wspdtistniejace choroby moga stanowié¢ przeciwwskazanie do okreslonych aktywno-
sci fizycznych i nalezy to wziaé pod uwage na etapie planowania terapii. Modyfikacje
planu ¢wiczen szczegdlnie nalezy rozwazy¢ przy wystepowaniu takich chorob, jak:

Wady serca - wady serca sa szczegdlnie czeste u 0s6b z zespotem Downa
(stwierdza sie je u prawie potowy dzieci). Do najczestszych naleza wspdlny kanat
przedsionkowo-komorowy oraz otwér w przegrodzie miedzykomorowej i/lub mie-
dzyprzedsionkowej. Obecnie w wiekszosci przypadkéw mozna je skutecznie leczy¢,
co przyczynia sie do braku istotnych ograniczen w aktywnosci fizycznej w pdzniej-
szym okresie. W przypadku watpliwosci, plan rehabilitacji warto skonsultowad
z kardiologiem.

Zaburzenia ukladu kostnego - w kontekscie planowania aktywnosci fi-
zycznej szczegllnie istotne jest wystepowanie niestabilnosci kregu szczytowego
i obrotnika (ang. atlanto-axial instability — AAI), ktére stwierdza sie u 13% dzieci
z zespotem Downa. Diagnostyka AAI opiera sie gléwnie na badaniu rtg. Przy du-
zej niestabilnosci pojawiaja sie objawy obwodowe, najczesciej o charakterze neu-
rologicznym. Rozpoznanie tej nieprawidtowosci stanowi przeciwwskazanie do
podejmowania okreslonych form ruchowych, takich np. jak: skoki, przewroty lub
¢wiczenia silowe w parach. Niebezpieczne sg aktywnosci zwigzane z niekontrolo-
wanym ryzykiem upadku, jak np. jazda na nartach lub jazda konna. Warto tez za-
chowacd szczegdlna ostroznos$é, planujac hipoterapie.

Zaburzenia endokrynologiczne - czesciej niz w populacji ogdlnej wyste-
puja choroby tarczycy (niedoczynnosd, rzadziej nadczynnosc) oraz cukrzyca.
Zaburzenia immunologiczne - powoduja wieksza podatnos¢ na infekcje,
czestsze wystepowanie zakazen, a takze nowotworéw i choréb autoimmunologicz-
nych. Warto pamietaé, ze odpowiednia aktywno$¢ fizyczna wplywa na prawidlowe
funkcjonowanie ukladu immunologicznego i zmniejsza ryzyko infekcji zaréwno
wirusowych, jak i bakteryjnych. Szczegélnie wskazane sg wysitki o umiarkowane;j
intensywnosci, najlepiej na swiezym powietrzu. Nalezy unika¢ nadmiernego zme-
czenia, a takze naglych zmian temperatury.

Zaburzenie okulistyczne - czesciej wystepuja: nadwzrocznosé, krétko-
wzroczno$é, astygmatyzm, zez oraz za¢ma. W niektérych przypadkach scho-
rzenia okulistyczne moga stanowié¢ przeciwwskazanie do okreslonych ¢éwiczen.



W przypadku czesci wad i chordb oczu przeciwskazane sg ¢wiczenia powodujace
nagle zmiany ci$nienia, tj. podskoki, ¢wiczenia sitowe oraz ¢wiczenia, w ktérych
gtowa znajduje sie nisko (sklony, przewroty). Warto rozwazy¢ skonsultowanie pro-
gramu ¢wiczen z lekarzem okulista. Czes¢ wad wymaga prawidlowego zaopatrze-
nia w okulary. U 0s6b z niepelnosprawnoscia intelektualna, w trakcie codziennych
aktywnosci, a w szczegolnosci w trakcie uprawiania sportu, moze dojs¢ do uszko-
dzenia okularéw. Z tego wzgledu, a takze z uwagi na bezpieczenstwo, warto zdecy-
dowac sie na okulary sportowe typu gogle.
Zaburzenia stuchu - w grupie oséb z niepelnosprawnoscia intelektualng cze-
Sciej pojawiaja sie zaburzenia stuchu. U kilkudziesieciu procent oséb z zespotem
Downa obserwuje sie nawracajace zapalenie ucha, ktérego konsekwencja jest nie-
dostuch. Zaburzenia stuchu nie majg wpltywu na dobdr éwiczen, ale przyczyniaja
sie do op6znionego rozwoju mowy i pogorszenia zdolnosci jezykowych. Realizujac
programy treningowe, terapeuta powinien pamietaé, ze osoby z niedostuchem wy-
magaja alternatywnych form komunikacji i indywidualnego podejscia.
Zaburzenia wzrostu i nieprawidlowa masa ciata - czes$¢ dzieci z nie-
pelnosprawnoscia intelektualng ro$nie wolniej i osiaga nizszy wzrost niz réwiesnicy
w normie intelektualnej. Czesciej obserwuje sie réwniez nieprawidlowa mase ciala.
Wolniejszy metabolizm oraz problemy w okresleniu swoich potrzeb zywieniowych
mogg skutkowaé nadwaga lub otyloscig. Wéréd oséb z niepelnosprawnoscia inte-
lektualna mozna spotkaé tez osoby z niedowaga, a nawet skrajnym niedozywie-
niem, ktére moze by¢ spowodowane zaburzeniami w potykaniu i przyjmowaniu
pokarmdw, nieumiejetnoscig dbania o swoje potrzeby i brakiem wlasciwej opieki.
W wielu sytuacjach przydatna moze okazac sie konsultacja dietetyczna. W przypad-
ku nadmiernej masy ciala istotne znaczenie maja wysitki o charakterze aerobowym.
Mozna zaproponowaé np. spacery, nordic walking, plywanie oraz ¢wiczenia w wo-
dzie, jazde na rowerze (réwniez na rowerze typu tandem).
Zaburzenia napiecia miesniowego - u oséb z niepelnosprawnoscia in-
telektualng czesto obserwowane sa zaburzenia napiecia miesniowego. Osoby
z zespolem Downa charakteryzuja sie obnizonym napieciem mies$niowym, hiper-
mobilnoscia i zwiekszona wiotkoscig stawowa. U oséb z mdzgowym porazeniem
dzieciecym dominuje zwiekszone napiecie miesniowe, ktére moze by¢ przyczyna
ograniczonych mozliwosci lokomocyjnych oraz manipulacyjnych.
Ogdlna czestos¢ wystepowania zaburzen rozwoju intelektualnego jest nieco wieksza
u mezczyzn. W niektorych spoteczenistwach obnizona warto$¢ spoteczna i oczekiwania
wobec kobiet w poréwnaniu z mezczyznami moga negatywnie wplynac na trafna diagno-
ze i zapewnienie odpowiedniego wsparcia kobietom z niepelnosprawnoscia intelektual-
na. Przez to trudniej jest im osiagnad i pokazaé posiadany zaséb mozliwosci. Mezczyzni
i kobiety r6znia sie tez pod wzgledem czestosci wystepowania okreslonych zachowan oraz
zaburzen psychicznych, behawioralnych lub neurorozwojowych. Mezczyzni czesciej wy-
kazuja nadpobudliwos¢ i zaburzenia zachowania, podczas gdy kobiety czesciej wykazuja
zaburzenia nastroju i nasilony lek (takze przed nowymi sytuacjami, wyzwaniami, aktyw-
noscig fizyczna) i warto to uwzglednié przy planowaniu aktywnosci fizycznej (Cooper i in.,
2015; van Timmeren i in., 2017; Kosmol, Molik, Morgulec-Adamowicz, 2021; WHO, 2022).



Obnizenie potencjatu intelektualnego oraz dodatkowe dysfunkcje i problemy wpty-
waja na podejscie oraz mozliwosci podejmowania roznych aktywnosci. Wyniki badan
wyraznie wskazuja, ze na skutek czynnikow fizjologicznych i psychologicznych osoby
z niepelnosprawnoscia intelektualna charakteryzuja sie bardziej pasywnym trybem zy-
cia oraz mniejsza motywacjg do podejmowania regularnej aktywnosci fizycznej. Jest to
kolejny z czynnikéw, ktéry ma silny wplyw na sprawnos¢ fizyczna (Bossink i in., 2017;
Ginisiin., 2021; Hsieh i in., 2017).

12.5. DETERMINANTY PODEJMOWANIA
AKTYWNOSCI FIZYCZNEJ

Obecnie brak jest globalnych analiz dotyczacych aktywnosci fizycznej oséb z niepeino-
sprawnoscig, niemniej jednak dostepne dane pokazuja, ze wsrdd 0sob z niepelnosprawno-
$cia intelektualna az 58-89% nie spetnia zalecen dotyczacych aktywnosci fizycznej (Hsieh
iin., 2017). Tym samym sa bardziej narazone na powazne problemy zdrowotne zwiazane
z brakiem aktywnosci niz ogdt populacji (Ginis i in., 2021). Niski poziom aktywnosci fizycz-
nej od dawna jest uznawany za najwazniejszy czynnik ryzyka rozwoju gtéwnych choréb
niezakaznych, w tym cukrzycy typu 2, choroby niedokrwiennej serca, udaru i niektérych
nowotworéw, a takze za czwarty wiodacy czynnik ryzyka $miertelnosci, przy szacunkowe;j
liczbie trzech milionéw zgondw rocznie na calym $wiecie (Lee i in., 2012). W procesie
angazowania osoby z niepelnosprawnoscia intelektualng w aktywnos$¢ fizyczna przydatna
moze by¢ identyfikacja czynnikéw, ktére utrudniajq lub utatwiaja jej uczestnictwo.

Wsrod utrudnien wymienia sie czynniki: osobiste, spoleczne, finansowe, srodowi-
skowe i rodzinne, m.in. niskie poczucie wtasnej skutecznosci, brak wsparcia ze stro-
ny rodzicéw, nieodpowiednie lub niedostepne udogodnienia oraz brak odpowiednich
programow. Do najczesciej identyfikowanych czynnikéw utatwiajacych podejmowa-
nie aktywnosci fizycznej przez osoby z niepelnosprawnoscia intelektualng zalicza sie:
wysokie poczucie wlasnej skutecznosci, radosé z aktywnosci fizycznej, wystarczaja-
ce wsparcie bliskich, interakcje spoleczne z réwiesnikami, uczeszczanie na szkolne
zajecia wychowania fizycznego i dostosowane programy aktywnosci. Identyfikacja
czynnikéw wplywajacych na podejmowanie aktywnosci fizycznej jest czesto kluczowa
dla zaangazowania o0sob z niepelnosprawnoscia intelektualng w zmiane i utrzymanie
pozytywnych nawykéw. Brak informacji w tym zakresie utrudnia skuteczne i dltugo-
trwale dzialania. Do osiagniecia optymalnych efektéw konieczna jest tez wspotpraca
w interdyscyplinarnym zespole obejmujacym: fizjoterapeute, terapeute zajeciowego
oraz czesto kardiologa, neurologa, dietetyka i innych specjalistéw. Duze znaczenie ma
zrozumienie i wsparcie ze strony najblizszych: rodziny, przyjaciét i opiekunéw (Bos-
sink i in., 2017; 2020; Jacinto i in., 2021).

12.6. ROLA KOMUNIKACJI

Skuteczne wlaczanie osoby z niepelnosprawnoscig intelektualng w programy aktywno-
$ci fizycznej wymaga komunikacji dostosowanej do indywidualnych potrzeb odbiorcy.
Méwiac o osobach z niepelnosprawnoscia intelektualng oraz zwracajac sie do osoby




z niepelnosprawnoscig intelektualng nalezy wykazac sie duza wrazliwoscia oraz uzywac
jezyka, ktory podkresla wartosé wszystkich ludzi jako pelnoprawnych cztonkéw spote-
czenstwa. Jezeli terapeuta ma do czynienia z osobg doroslg i nie jest z nia w bliskich re-
lacjach, powinien uzywac formy grzecznosciowej ,,Pani/Pan”, nawet w przypadku, gdy ta
osoba zwraca sie do niego po imieniu. Jesli relacje sa blizsze, mozna uzywac imienia lub
cieplejszych form, pod warunkiem, ze dla kazdej z 0s6b jest to komfortowe. W pierwszej
kolejnosci terapeuta zawsze powinien sie zwracac¢ bezposrednio do osoby z niepelno-
sprawnoscia intelektualna, szanujac jej autonomie, a nie do jej opiekuna.

W kontakcie z osoba z niepelnosprawnoscig intelektualng konieczna jest szczegdlna
empatia. W tej grupie, poza ograniczeniami w funkcjonowaniu intelektualnym, cha-
rakterystyczne sa réwniez ograniczenia w zachowaniach adaptacyjnych w zakresie
umiejetnosci koncepcyjnych, spotecznych i praktycznych, wykorzystywanych w zyciu
codziennym. Osoby z niepelnosprawnoscia intelektualng moga mieé problemy z komu-
nikacja, z relacjami miedzyludzkimi, przestrzeganiem zasad i prawa oraz odpowiedzial-
noscia za swoje postepowanie. Czestsze sa problemy w rozumieniu lub wytwarzaniu
mowy i jezyka lub w uzywaniu jezyka do celéw komunikacyjnych. U starszych dorostych
z zaburzeniami rozwoju intelektualnego moze szybciej wystapi¢ demencja lub spadek
niektérych umiejetnosci w poréwnaniu z populacja ogélna. Nalezy pamietad, ze jesli
osoba z niepelnosprawnoscig intelektualng nie nawigzuje kontaktu wzrokowego lub nie
reaguje na stlowa, nie znaczy to, ze nie stucha terapeuty lub go ignoruje. Czesto osoby
z niepelnosprawnoscia intelektualna potrzebuja wiecej czasu, zeby zrozumied, czego sie
od nich oczekuje i podjac¢ okreslone decyzje, a zwtoka w reakcji nie oznacza, ze nie po-
trafia wykonac polecenia.

Trudnosci w komunikacji zaleza w duzej mierze od stopnia niepelnosprawnosci in-
telektualnej. Zasadniczo osoby z lagodnym stopniem niepelnosprawnosci potrafia sie
plynnie porozumiewad, takze na temat przeszlych, terazniejszych i przysztych wydarzen.
Wiekszos¢é potrafi komunikowaé swoje decyzje dotyczace przysztych celéw, opieki zdro-
wotnej i relacji (np. tego, z kim i w jaki sposéb woli spedzaé czas). Wiekszos¢ potrafi
tez przestrzegad instrukceji sktadajacych sie z maksymalnie trzech krokéw i postepowad
zgodnie z nimi.

Osoby z umiarkowanym stopniem niepetlnosprawnosci intelektualnej w wiekszosci
potrafig porozumiewacd sie w krétkich zdaniach oraz komunikowad swoje preferencje
dotyczace przyszlych celéw, opieki zdrowotnej i relacji, ale nie zawsze postepuja zgod-
nie ze swoimi deklaracjami. Wiekszo$¢ potrafi przestrzegaé instrukcji sktadajacych sie
z maksymalnie dwdch krokdw, tak wiec opisujac poszczegdlne testy sprawnosci fizycz-
nej nalezy uzywac krétkich i prostych polecen.

Wiekszos¢ 0s6b ze znacznym stopniem niepelnosprawnosci intelektualnej potrafi
stosowa¢ strategie komunikacyjne, aby wskazaé swoje preferencje, takze te dotyczace
przysztych celéw, opieki zdrowotnej i relacji przy konkretnych wyborach. Przydatne
w komunikacji moga by¢ pomoce wizualne. Wiekszo$¢ 0séb z tej grupy moze postepo-
wac zgodnie z instrukcjami jednoetapowymi i na zadanie przerwac czynnos¢.

Osoby z gtebokim stopniem niepelnosprawnosci intelektualnej w wiekszosci sg w sta-
nie przekazaé informacje o swoich podstawowych potrzebach i preferencjach za pomoca
strategii niewerbalnych, réznych form ekspres;ji, gestow, usmiechéw. Rzadko wystepuje



komunikacja stowna za pomoca pojedynczych stéw. W wiekszosci osoby te potrafia wy-
konywaé bardzo proste zadania, korzystajac z podpowiedzi i pomocy (Garcia i in., 2020;
Smith i in., 2020; WHO, 2022).

W komunikacji z osobami z niepelnosprawnoscia intelektualng warto pomysleé
o wykorzystaniu narzedzi, technik i strategii z zakresu komunikacji wspomagajacej i al-
ternatywnej (ang. Augmentative and Alternative Communication — AAC). Mozna do niej
zaliczy¢ réznorodne metody wspierajace komunikacje oséb majacych trudnosci w po-
rozumiewaniu sie werbalnym. Metody te mogg by¢ stosowane u wszystkich oséb, ktore
na skutek réznych przyczyn (choréb wrodzonych lub nabytych) czasowo lub na state
maja problem z komunikowaniem sie przy pomocy mowy. AAC sprawdza sie zar6wno
u dorostych, jak i u dzieci.

W akronimie AAC pierwsze ,,A” (od ang. augmentative) bezposrednio oznacza ‘powiek-
szenie, wzmocnienie’. W tym kontekscie AAC to wspomaganie komunikacji - ulepszanie,
dodawanie, uzupetnianie mowy poprzez jezyk migowy, obrazy, tablice, komunikatory
zawierajace znaki. Dzieki temu przekaz jest bardziej zrozumialy dla stuchacza. Drugie

»A” (od ang. alternative) oznacza komunikacje alternatywng. Ma ona zastosowanie, gdy
dana osoba nie moze méwic lub gdy inni nie rozumieja jej mowy. W takich sytuacjach
potrzebne s3 inne sposoby komunikacji. Litera ,,C” (od ang. communication) to ‘komuni-
kacja’ (Crowe iin., 2022; Przybysz-Zaremba, 2020).

Zaburzenia w zakresie mowy sa czestsze w grupie os6b z niepelnosprawnoscia inte-
lektualna w poréwnaniu z populacjg ogdlng. Nie mogac wyrazi¢ swoich mysli i potrzeb,
osoby te znajduja sie w niekorzystnej sytuacji i ich kompetencje, potencjat oraz mozli-
wosci, takze w zakresie aktywnosci fizycznej, moga by¢ mylnie oceniane przez otocze-
nie. Brak mozliwosci swobodnej komunikacji moze budzi¢ dodatkowa frustracje i by¢
zrodlem cierpienia.

Komunikacja wspomagajaca i alternatywna moze ulatwi¢ osobom z niepelnospraw-
noscig intelektualng wyrazanie swoich potrzeb, preferencji i opinii, takze w zakresie
podejmowania aktywnos$ci fizycznej. Znalezienie skutecznego sposobu komunikacji
pomaga tez w nawigzywaniu relacji z innymi osobami oraz zwieksza samodzielnosé
i niezaleznos¢ osoby. Moze sie tez okazad, ze dana osoba dysponuje znacznie wiekszym
potencjatem intelektualnym niz poczatkowo oceniano.

Terapeuta moze w swojej pracy wykorzystywac graficzne nosniki informacji. Moga one
przedstawiaé osobe, przedmiot lub czynnos¢, moga tez tworzy¢ calg wypowiedz. Moga
by¢ stosowane jako znaki komunikacyjne, do tworzenia planu dnia, aktywnej tablicy
lub ksigzeczki edukacyjnej. Najbardziej popularne systemy wspierajace komunikacje to:

Picture Communication Symbols (PCS) — zestaw PCS obejmuje okoto 5000 podstawo-
wych symboli, uzupetnionych symbolami dodatkowymi oraz symbolami specy-
ficznymi dla danego kraju, np. w polskiej wersji sg to wizerunki polskich potraw,
pieniedzy, stawnych os6b. Jest to jeden z najczesciej uzywanych systemoéw sym-
boli na $wiecie; zostal przettumaczony na 40 réznych jezykéw. W PCS kazdy sym-
bol przedstawia graficznie stowo lub zdanie uporzadkowane w takich kategoriach,
jak: ludzie, jedzenie, wypoczynek. Niektére symbole wystepuja w dwdch wersjach
dostosowanych do réznego poziomu rozumienia mowy, co moze mie¢ szczegdlne
znaczenie w komunikacji z osobami z niepelnosprawnoscig intelektualng. System



moze by¢ dostepny w postaci ksigzeczek, kolorowych naklejek oraz programéw
komputerowych, np. BoardmakerTM lub Speaking DynamicallyTM Pro. Programy
te umozliwiaja tworzenie materiatéw edukacyjnych, z ktérych mozna korzystac
w formie drukowanej lub przy uzyciu komputera. (Szczegétowe informacje na te-
mat symboli oraz mozliwosci uzyskania licencji mozna znalez¢ na stronie https://
goboardmaker.com).

Pictogram Ideogram Communication (PIC) - sa to biale znaki na czarnym tle, czesto
z podpisem. Kontrastowe zestawienie dwoch koloréw ma utatwiaé rozumienie zna-
kéw. System ten pozwala na komunikacje 0s6b z zaburzeniami w zakresie mowy
werbalnej a takze na komunikacje os6b porozumiewajacych sie zupetnie réznymi
jezykami i prezentujacymi r6zna kulture.

Fotogramy - fotografie, zaréwno czarno-biate, jak i kolorowe.

Program jezykowy Makaton® - jest to system gestéw i symboli graficznych. System
Makaton powstal w Wielkiej Brytanii. Dzieki adaptacjom uwzgledniajacym uwarun-
kowania kultury, jezyka, religii, zachowan i obyczajow, jest obecnie wykorzystywa-
ny w ponad 40 krajach. Pierwotnie zostal opracowany z mysla o osobach dorostych
z niepelnosprawnoscia stuchowg (niestyszacych) oraz intelektualng i opierat sie
na gestach. Obecnie uzytkownikami systemu sg zaréwno dorosli, jak i dzieci z tzw.
zlozonymi potrzebami komunikacyjnymi, w tym z niepelnosprawnoscia intelek-
tualna, zespotem Downa, mdézgowym porazeniem dzieciecym, autyzmem, osoby
po urazie czaszkowo-moézgowym, udarze moézgu, a takze ich opiekunowie, rodziny
i przyjaciele. Odbiorcami moga by¢ réwniez mate dzieci, ktérych rodzice pragna
komunikowa¢ sie z nimi w okresie przedwerbalnym, kiedy naturalnym systemem
komunikacyjnym dziecka sa gesty. Program Makaton w komunikacji wykorzystu-
je rownocze$nie znaki manualne (gesty), znaki graficzne oraz mowe; positkuje sie
rowniez takimi elementami jak wyraz twarzy czy postawa. Makaton jest zareje-
strowanym znakiem towarowym organizacji charytatywnej The Makaton Charity.
Misja tej organizacji jest ,poprawa jakosci zycia poprzez umozliwienie kazdemu
skutecznej komunikacji przy uzyciu rozwiagzan, ktére sa skuteczne i odpowiednie
dla niego”. Szczegdtowe informacje mozna znalezé na stronie organizacji https://
www.makaton.org/. Polska wersja Makatonu (KONi® - Komunikacja Oséb Niepelno-
sprawnych) zostala opracowana i wprowadzona przez dr Bogustawe B. Kaczmarek.
Szczegdtowe informacje na temat polskiej wersji programu jezykowego Makaton®
oraz prowadzonych szkolen mozna uzyskac na stronie: https://www.makaton.pl/.
System komunikacji Blissa - jest metoda porozumiewania sie, w ktorej stowa zo-
staly przedstawione w postaci rysunkdw. Symbole maja forme prostych ksztaltow
geometrycznych, takich jak: kota, linie, kwadraty, strzatki. Gdy do prostego sym-
bolu dodaje sie kolejny element graficzny, woéwczas powstaje nowy obraz, ktory
w logiczny spos6b zmienia znaczenie symbolu. Zaleta systemu jest to, ze umozliwia
on budowanie dtuzszych wypowiedzi oraz opisywanie zdarzen, a takze emocji. Me-
toda ta moze by¢ jednak trudna do opanowania przez osoby o nizszym poziomie
rozwoju intelektualnego (rys. 12.4).
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Przyktadowe symbole Blissa

Zrodto: https://pl.wikipedia.org/wiki/Bliss_(pismo).

Symbole Blissa oparte na Blissymbolics Communication International Authorized Vocabulary
(BCI-AV) sa udostepniane na licencji otwartej Creative Commons Attribution-ShareAlike 3.0
Unported License (CC BY-SA 3.0) na stronie internetowej: www.blissymbolics.org. (Komer-
cyjne wykorzystanie zasobdw Blissymbol jest mozliwe po dokonaniu optaty licencyjne;j.
Aby uzyskaé¢ dodatkowe informacje i zakupi¢ liocencje nalezy skontaktowac sie z BCI
pod adresem: bci@blissymbolics.org).

12.6.1. NOWOCZESNE TECHNOLOGIE W AAC

W ostatnich latach nastapil gwattowny wzrost wykorzystania technologii w edukacji i wspo-
maganiu oséb z niepelnosprawnoscia intelektualna i rozwojowa. Do wspierania procesu
porozumiewania sie wykorzystywane sa specjalnie przygotowane oprogramowania kom-
puterowe oraz systemy komunikacji wspomaganej generowaniem mowy (np. aplikacje na
urzadzeniach Apple™, GoTalk9+, AMDi Tech/Plus 32, ablenet® BIGmack, Logan, Iacono
i Trembath), najczesciej z ekranem dotykowym. Funkcjonalnos¢ tych technologii wzrasta
z roku na rok, zwieksza sie takze jej dostepnosc, natomiast koszty sie zmniejszaja. Nalezy
jednak pamietad, Ze osoby z niepelnosprawnoscia sa czesto w niekorzystnej sytuacji mate-
rialnej i ich dostep do nowoczesnych technologii moze by¢ ograniczony (Allen i in., 2017;
Kaczmarek, 2021; Lang, McLay, 2023; Syriopoulou-Delli, Eleni, 2022).




Zalecenia dotyczace komunikacji miedzykulturowe;:
Terapeuta powinien dostosowac swoj styl komunikacji do potrzeb i preferencji
klienta. Powinien uzywac prostego jezyka, pomocy wizualnych i konkretnych przy-
ktadow utatwiajacych zrozumienie.
Nalezy poswiecié¢ czas na budowanie zaufania i relacji z klientem, stworzy¢ wspie-
rajace i nieoceniajace srodowisko, w ktérym pacjenci bedg czud sie komfortowo,
wyrazajac siebie i omawiajac swoje cele.
Nalezy ¢wiczyé aktywne stuchanie, aby zrozumieé zainteresowania, motywacje
i obawy Kklienta oraz jego bliskich, zwigzane z podejmowaniem konkretnej aktyw-
nosci fizycznej. Trzeba docenic ich entuzjazm i cheé uczestnictwa.
Nalezy przeprowadzi¢ dokltadna ocene zdolnosci fizycznych klienta do podejmowa-
nia okreslonej aktywnosci sportowej. W razie potrzeby trzeba rozwazy¢ konsultacje
z innymi pracownikami stuzby zdrowia, takimi jak: terapeuci zajeciowi, pedagodzy
specjalni, kardiolodzy czy dietetycy.
Nalezy zapewnic jasne i proste instrukcje dotyczace srodkéw bezpieczenistwa i tech-
nik w przypadku kazdej aktywnosci. Trzeba podkresli¢ znaczenie przestrzegania
wskazowek dotyczacych bezpieczenstwa w zapobieganiu kontuzjom i obrazeniom.
Trzeba opracowac ustrukturyzowany program szkoleniowy, ktéry umozliwi klien-
towi stopniowe budowanie umiejetnosci i pewnosci siebie w wybranej dyscyplinie.
Nalezy podzielié¢ zadania na tatwe do wykonania etapy i doceniaé¢ nawet mate osia-
gniecia. Trzeba doceniaé wysilek, wytrwatosé i determinacje pacjentéw w dazeniu
do osiagniecia wyznaczonych celéw.
Wazne jest stworzenie wiaczajacego i wspierajacego srodowiska w osrodku sporto-
wym. W tym celu nalezy zachecac personel i innych sportowcéw, aby okazali cier-
pliwos¢, zrozumienie i szacunek wobec 0séb z niepelnosprawnoscia.
Nalezy zaangazowac cztonkow rodziny lub opiekunéw klientéw w proces plano-
wania i wspierania, zapewnié¢ wskazowki i zasoby, ktére pomogg im zrozumieé
korzysci i wyzwania zwigzane z podejmowaniem aktywnosci fizycznej u 0séb z nie-
pelnosprawnoscia intelektualna.

12.7. MOzLIWO$C| W ZAKRESIE PODEJMOWANIA
AKTYWNOSCI FIZYCZNEJ

Nie ma dowoddw, ktére wskazywatyby, ze aktywnos$¢ fizyczna jest niewskazana w grupie
0s6b z niepelnosprawnoscia. Wykazano natomiast pozytywny wplyw aktywnosci fizycznej
na sprawnosc¢ krazeniowo-oddechowa, site miesni, umiejetnosci funkcjonalne oraz dobro-
stan psychospoteczny zaréwno u 0s6b z niepelnosprawnoscia fizyczna, jak i poznawcza.
Dzieki coraz wiekszej swiadomosci i otwartosci spoteczenistw na potrzeby oséb z niepel-
nosprawnoscia intelektualng majg one szanse czerpac radosc i satysfakcje z uczestnictwa
w roznorodnych dyscyplinach sportowych. Zasady i przepisy tych dyscyplin sa wzorowa-
ne na dyscyplinach uprawianych przez osoby pelnosprawne lub modyfikowane i dostoso-
wywane do potrzeb oséb z niepelnosprawnoscia. W niektérych przypadkach konieczne
jest réwniez dodatkowe wsparcie w postaci odpowiednio zmodyfikowanego sprzetu.




Osoby z niepelnosprawnoscig intelektualng moga realizowac swoje pasje miedzy in-

nymi w ramach takich dyscyplin jak:

gry zespolowe,

pltywanie,

taniec,

judo,

golf,

tenis,

tréjboj sitowy,

jezdziectwo,

lekkoatletyka,

narciarstwo biegowe,

narciarstwo alpejskie,

zeglarstwo,

wspinaczka sportowa i skatkowa,

frisbee i wiele innych.

Przyktadem dyscypliny sportowej, ktdra pozornie wydaje sie przeznaczona dla oséb

o szczegoblnych predyspozycjach fizycznych i psychicznych jest wspinaczka sportowa. Oka-
zuje sie, ze moze ona by¢ z powodzeniem uprawiana przez osoby z réznymi formami nie-
pelnosprawnosci, takze z niepelnosprawnoscig intelektualna, przynoszac szereg korzysci
w obszarze sprawnosci fizycznej i sfery psychicznej. Ta forma aktywnosci jest wykorzy-
stywana m.in. w terapii os6b z zespotem Downa, spektrum autyzmu, zespotem Aspergera,
mozgowym porazeniem dzieciecym, schorzeniami neurologicznymi o réznym podiozu.
Elementy wspinaczki sportowej sa od wielu lat wykorzystywane w réznych krajach do
konstruowania programéw zaje¢ sportowych oraz turnuséw rehabilitacyjnych dla oséb
z niepelnosprawnoscig intelektualng. Organizowane sg réwniez zawody sportowe, a takze
wydarzenia wspinaczkowe integrujace rézne srodowiska sportowcow. Udziat w tego typu
wydarzeniach nie tylko poprawia ogélna sprawnos¢ fizyczna, ale rowniez podnosi samo-
ocene uczestnikéw i zwicksza wiare we wlasne mozliwoéci (fot. 12.7) (Bibro, Zaréw, 2021;
Liuiin., 2022).




Uczestnicy zaje¢ wspinaczkowych, Akademia Tarnowska, Polska

Zrodto: archiwum wiasne autorki rozdziatu.

12.7.1. RUCH OLIMPIADY SPECJALNE

Najwieksza organizacja sportowa i spoteczna na sSwiecie zrzeszajaca osoby z niepeino-
sprawnoscig intelektualna sg Olimpiady Specjalne. Poczatki ruchu to lata 60. XX wieku,
kiedy Eunice Kennedy Shriver, siostra prezydenta Johna Kennedy’ego, zainicjowata stwo-
rzenie miedzynarodowej organizacji sportowej dla oséb z niepelnosprawnoscia intelek-
tualna. Juz pierwsze pétkolonie dla mlodziezy, ktérych organizatorem byly Olimpiady
Specjalne pokazaty, jak wazna dla rozwoju 0s6b z niepelnosprawnoscia intelektualna jest
aktywnos¢ fizyczna oraz rézne formy wspoétzawodnictwa sportowego. Pierwsze Miedzy-
narodowe Letnie Igrzyska Olimpiad Specjalnych zorganizowano w 1968 roku w Chicago,
natomiast w 1977 roku w Colorado sportowcy po raz pierwszy rywalizowali w sportach
zimowych w trakcie Swiatowych Zimowych Igrzysk Olimpiad Specjalnych. Poczatko-
wo ruch rozwijal sie w Stanach Zjednoczonych i Kanadzie, obecnie ma swoje placéwki
i przedstawicieli na calym swiecie. Od poczatku Igrzyska cieszyly sie ogromna popular-
noscia, juz w pierwszej imprezie wystartowato 1000 zawodnikéw z niepelnosprawnoscia
intelektualna. Od tego czasu systematycznie odbywaja sie kolejne imprezy rangi swiato-
wej. W trakcie ostatnich Swiatowych Igrzysk Olimpiad Specjalnych 2023, ktére odbyty sie
w Berlinie w Niemczech, rywalizowalo 6500 sportowcow wspieranych przez 3000 trene-
row oraz osob z personelu pomocniczego i 9000 wolontariuszy. Organizatorzy szacuja, ze
poszczegdlne wydarzenia przyciagnely tacznie 330 000 widzéw. Eunice Kennedy Shriver




niezaprzeczalnie przyczynila sie do rozwoju sportu 0s6b z niepelnosprawnoscig intelek-
tualna, a takze do zwiekszenia swiadomosci spotecznej na temat niepelnosprawnosci
intelektualnej, wzrostu wiedzy na ten temat i zwiekszenia praw os6b z niepelnospraw-
noscig. Dla upamietnienia jej ogromnego wkiadu w tym obszarze, co roku na calym
$wiecie jest obchodzony Dzienl Eunice Kennedy Shriver (EKS Day).

Obecnie ruch Olimpiad Specjalnych to:

227 programo6w narodowych w 177 krajach;

3,9 miliona zawodnikéw;

7 biur kontynentalnych, gtéwna kwatera w Waszyngtonie;
ponad 1 milion cztonkéw rodzin;

ponad 500 tysiecy wolontariuszy;

ponad 300 tysiecy treneréw;

ponad 20 tysiecy zawodéw i imprez sportowych rocznie;
32 dyscypliny sportowe zimowe i letnie.

Misja Olimpiad Specjalnych jest zapewnienie osobom z niepelnosprawnoscia inte-
lektualna, ktére ukonczyly co najmniej 6smy roku zycia, calorocznego cyklu treningéw
i zawodéw sportowych w wybranej dyscyplinie olimpijskiej. Dziatalno$¢ Olimpiad Spe-
cjalnych skupia sie zatem na organizowaniu treningéw i zawodow sportowych dla oséb
z niepelnosprawnoscia intelektualna. Przez sport zawodnicy rozwijajg sie zaréwno fi-
zycznie, jak i spotecznie. Ucza sie nowych umiejetnosci, przetamuja wlasne ogranicze-
nia, stajq sie bardziej odwazni, otwarci i pewni siebie. Poza sportem tworzone sg rowniez
inicjatywy zmieniajace swiadomos¢ spoteczenstwa dotyczaca potencjatu, umiejetnosci
i potrzeb 0sob z niepelnosprawnoscia intelektualna.

Mlodszym osobom dedykowany jest program Mtodzi Sportowcy. Jest to program
wspierajacy rozwdj fizyczny i spoleczny dzieci z niepelnosprawnoscia intelektualng
w wieku 2-12 lat. Obejmuje on gry i zabawy sportowe, a takze przygotowanie do takich
dyscyplin, jak: koszykowka, pitka nozna, kolarstwo czy ptywanie.

Kolejnym programem Olimpiad Specjalnych jest program Sporty Zunifikowane. Pro-
gram ten ,laczy w druzynach sportowych w przyblizeniu réwne liczby zawodnikéw
Olimpiad Specjalnych z zawodnikami w normie intelektualnej (nazywanych partnera-
mi) podczas treningéw i zawoddéw. Wiek i poziom sprawnos$ci zawodnikow i partneréw
sg szczegoOtowo okreslone w zaleznosci od dyscypliny” (zob. Olimpiady Specjalne Polska,
cop. 2023a). Do dyscyplin uprawianych w ramach programu naleza miedzy innymi: ko-
szykéwka, badminton, hokej halowy, pitka nozna, softball, tenis stotowy, pitka reczna,
tenis ziemny, siatkowka. Wspolne treningi oraz udzial w zawodach wspierajg rozwdj
sprawnosci fizycznej, pozwalaja zdobywacé nowe doswiadczenia, nawigzywaé znajomo-
$ci i przyjaznie.

Wyjatkowym programem rehabilitacyjno-treningowym Olimpiad Specjalnych jest
Program Treningu Aktywnosci Motorycznej (MATP). Jest on dedykowany osobom, ktére
nie moga uczestniczy¢ w oficjalnych treningach i zawodach sportowych Olimpiad Spe-
cjalnych z powodu wspétistniejacych z niepelnosprawnoscia intelektualna niepelno-
sprawnosci fizycznych, uniemozliwiajacych udzial w oferowanych dyscyplinach sportu
w ramach Olimpiad Specjalnych lub niemoznosci zrozumienia i przestrzegania zasad
wspolzawodnictwa i przepiséw sportowych Olimpiad Specjalnych, np. z powodu niepel-
nosprawnosci intelektualnej w stopniu glebokim.



MATP nawiazuje do dyscyplin sportowych objetych wspdtzawodnictwem w ramach
Olimpiad Specjalnych. Przyktady konkurencji w oficjalnych zawodach Olimpiad Specjal-
nych dla 0séb o najnizszej sprawnosci to: w lekkiej atletyce - rzut piteczka palantowa,
skok w dal z miejsca, chdd z asysta na dystansie 25 m; w ptywaniu - pokonanie dystan-
su 10 m z asysta. Program MATP przede wszystkim podkresla korzysci systematyczne;j
i konsekwentnej pracy terapeuty z zawodnikiem. W odréznieniu od rywalizacji w ra-
mach dyscyplin sportowych, w programie nie wystepuje element wspdtzawodnictwa
pomiedzy uczestnikami, nie ma tez Scistego przestrzegania przepisow i zasad.

Olimpiady Specjalne zajmuja sie nie tylko dzialalno$cia sportowa, buduja réwniez
srodowiska przyjazne dla wszystkich, niezaleznie od poziomu umiejetnosci fizycznych
i kompetencji spotecznych. Daja wsparcie nauczycielom, trenerom, wolontariuszom,
uczniom, pracownikom administracyjnym, tak by mozliwe bylo tworzenie przestrzeni,
w ktdérych kazdy czuje sie doceniony i mile widziany. Olimpiady Specjalne finansowo
wspieraja na calym $wiecie inicjatywy majace na celu realizacje projektow tworzacych
srodowiska wtaczajace. Wspieraja rowniez badania naukowe w tym zakresie.

Uwaga! Na narodowej stronie internetowej Olimpiad Specjalnych mozna znalezé dane
kontaktowe przedstawicieli i krajowych biur regionalnych. Mozna takze uzyskac infor-
macje dotyczace programdéw oraz projektow realizowanych w wybranej okolicy i dedy-
kowanych osobom z niepelnosprawnoscia intelektualna (Olimpiady Specjalne Polska,
2023b; zob. tez. Special Olympics, cop. 2025).

12.8. SYTUACJA PRAWNA 0SOB
Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA INTELEKTUALNA

W przypadku osé6b z niepelnosprawnoscig intelektualng dodatkowe znaczenie w podej-
mowaniu decyzji, takze dotyczacych zdrowia i aktywnosci fizycznej moze miec ich sytu-
acja prawna. Sytuacja prawna dorostych oséb z niepelnosprawnoscia intelektualnag
czesto jest skomplikowana. Zgodnie z zapisami polskiego prawa cywilnego kazda osoba
po ukoniczeniu 18. roku zycia zyskuje zdolno$¢ do samodzielnego kierowania swoim lo-
sem. W zwigzku z tym wszystkie decyzje dotyczace przeprowadzanych testéw, badan
i podejmowanej aktywnosci nalezy bezposrednio ustalaé z klientem. Niemniej jednak
niektére pelnoletnie osoby z niepelnosprawnoscia intelektualna maja trudnosci w pel-
nym zrozumieniu sytuacji, moga mie¢ tez problemy z jednoznacznym zakomunikowa-
niem swojej woli. Dlatego w postepowaniu terapeutycznym warto uwzglednic¢ opinie
rodzicow czy opiekundéw osob z niepelnosprawnoscia. Najczesciej to oni najlepiej znaja
swojego podopiecznego, potrafia sie z nim komunikowacd i najlepiej znaja jego potrzeby
i preferencje. Ich pomoc moze by¢ kluczowa zaréwno w trakcie badania, jak i w plano-
waniu procesu usprawniania.

Rozmowa . Rozmowa
[=] [w] fizjoterapeuty, osoby il fizjoterapeuty, osoby
K z niepetnosprawnoscia z niepetnosprawnoscia
intelektualna i opiekuna na intelektualna i opiekuna na temat

E temat udziatu w zajeciach [=}  badan, analiza stabych stron -
wspinaczkowych (aspekt propozycja wspélnych ¢wiczen
kulturowy) (aspekt kulturowy)
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Terapeuta moze mie¢ réwniez w swojej praktyce stycznosc z osobg catkowicie ubez-
wlasnowolniong. Decyzje o ubezwlasnowolnieniu moze podjaé sad w przypadku osoby
z niepelnosprawnoscia intelektualna, ktéra nie jest w stanie kierowac¢ swoim postepo-
waniem. Przestanka do podjecia przez sad takiej decyzji jest zawsze wylacznie dobro oso-
by, ktéra ma zosta¢ ubezwtasnowolniona. Przyczyna orzeczenia nie moze by¢ natomiast
potrzeba urzednikéw, rodziny, sytuacja ekonomiczna czy nieumiejetnos¢ porozumienia
sie z osoba z niepelnosprawnoscig. Gtéwnym skutkiem orzeczenia ubezwlasnowolnie-
nia catkowitego jest utrata zdolnosci do czynnosci prawnych. Kompetencje opiekuna
jako przedstawiciela ustawowego podopiecznego sa zbiezne z uprawnieniami przystugu-
jacymi rodzicom sprawujacym wladze rodzicielska i to on musi wyrazié zgode na wszyst-
kie dzialania w zakresie diagnostyki i terapii. Trzeba podkresli¢, ze nawet w sytuacji, gdy
pacjent jest calkowicie ubezwlasnowolniony, terapeuta powinien zawsze, W pierwszej
kolejnosci komunikowac sie z osobg z niepelnosprawnoscig intelektualna.

Zgodnie z polskim prawem pelnoletnia osoba niepelnosprawna ma peina zdolnos¢é
do podejmowania decyzji o sobie. Jednak w rzeczywistosci rzadko osoby z niepeino-
sprawnoscia podejmujq samodzielnie takie decyzje, polegajac najczesciej na rodzicach
i innych czlonkach rodziny w organizowaniu codziennych zajeé. Oznacza to, ze potrze-
buja zgody rodzica, aby zaangazowadé sie m.in. w aktywnos¢ sportowa. Rodzice i opieku-
nowie moga przyjmowac rézne postawy. Poprzez swojg nadopiekunczos¢ i nadmierng
troske, a takze brak wiary w mozliwosci podopiecznego, moga ograniczaé jego rozwo;.

Wspierajacy rodzice, aktywnie angazujacy sie w podejmowane aktywnosci, beda
stanowi¢ zachete i towarzystwo, zwiekszajac szanse dziecka na rozwdj. Bez watpienia
skuteczna komunikacja i wspotpraca z osobami z najblizszego otoczenia osoby pod-
dawanej terapii utatwi planowanie i realizacje kazdego programu sportowego lub te-
rapeutycznego.
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