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Wptyw muzyki na reakcje emocjonalne i osobowo$é¢ cztowieka jest problemem
kontrowersyjnym, a w odniesieniu do oséb starszych nie byt jeszcze podejmowany.
Werbalizacja emocji zwigzanych z muzyka nie jest S$cista, czesto stuchacz
identyfikuje emocje, do ktorych odnosi sie utwér muZyczny (np. smutny, podniosty,
radosny itp.) z uczuciami, ktére sam przezywa. Czesto dostosowuje rodzaj muzyki do
stanow, w jakich sie znajduje, a kiedy indziej biernie poddaje sie nastrojowi, ktéry
niesie ze sobg muzyka. Bardziej ztozony, subtelniejszy, a rownoczesnie trudniejszy
do uchwycenia jest wptyw stuchania okres$lonej muzyki na osobowos$¢, ktéry wigze
sie z dtugotrwatym jej oddziatywaniem.

Nie byto do tej pory takze badan nad wptywem dtugotrwatego oddziatywania
muzyki jako eliminacji stresu edukacyjnego u dzieci i mitodziezy w okresie
adolescenciji.

Jezeli chodzi o zajecia muzyczne mozemy mie¢ do czynienia z réznymi
formami artystycznego przezycia - moze to by¢ tylko percepcja, cho¢ réwnie dobrze
moze to byC aktywny udziat w indywidualnym odtwarzaniu melodii lub w $piewie
chéralnym, jak tez w tancu. Integracja i odpowiednie stopniowanie tych zaje¢ daje
duze pole do popisu dla dobrze przygotowanego nauczyciela, dla dziecka za$
stanowi radosny, tworczy, dajacy satysfakcje sposéb obcowania z muzyka. Takie
zajecia nalezy prowadzi¢ od samego progu przedszkola. Mozna powiedzie¢, ze
dziecko styka sie z muzyka w chwili narodzin coraz czesciej, bowiem na salach
porodowych stosuje sie odpowiednio dobrang muzyke, ktéra ma dziata¢ kojgco na
przebieg porodu. Poczatki muzykalno$ci mozna zauwazy¢ w pierwszym roku zycia,
kiedy dziecko reaguje rado$cig lub niezadowoleniem na brzmienie instrumentow
muzycznych oraz probuje nasladowaé dzwieki gtosem. W trzecim roku Zzycia u
niektérych dzieci mozna stwierdzi¢ pewien stopien rozwoju stuchu muzycznego,
poczucia rytmu, pamieci i zainteresowan muzycznych.

U dzieci 3-5 letnich pod wplywem systematycznych éwiczen rozwija sie
zdolno$¢ powtarzania i pamietania melodii. Dzieci w tym wieku tatwiej zapamietujg
rytm piosenki niz jej melodie, stad ich Spiew przypomina muzyczng recytacje. W tym
wieku dzieci interesujg sie wszystkimi rodzajami kontaktu z muzyka, a gtéwnie
ruchem przy muzyce, gra na instrumentach, zabawami ze $piewem. Zdecydowanie
mniejszym zainteresowaniem cieszy sie stuchanie muzyki. Wigze sie to z
konieczno$cig koncentracji, a niewielka jej umiejetno$¢ utrudnia dziecku spokojne

wystuchanie utworu muzycznego. Wieku 5-7 lat dzieci chetnie kontynuujg wyzej



wymienione formy kontaktu z muzyka. Spiewane przez dzieci piosenki coraz rzadziej
sg juz tylko rytmiczng recytacjg, a coraz czesciej prawie doktadnym powtdrzeniem
linii melodycznej. Swiadczy to o rozwoju pamieci, wyobrazni muzycznej oraz aparatu
gtosowego. Dzieci pamietajg tez piosenki, ktérych sie hauczy{y I po uptywie pewnego
czasu potrafig je powtorzyc¢.

Wiek 7-10 lat jest bardzo istotny dla rozwoju uzdolnien i zainteresowan
muzycznych dzieci. Jest to okres, w ktérym powstaje wiele nawykoéw, rozwijajg sie
procesy poznawcze, cechy osobowos$ci oraz nastepuje szybki rozwdj fizyczny. Aby
zaspokoi¢ potrzeby dzieci wynikajgce z ich rozwoju nalezy zapewni¢ im bezposredni
kontakt z muzykg w formach réznorodnej muzycznej dziatalnosci. Nalezy, wiec od
pierwszej klasy zachecaé dzieci do $piewania, uczyé gry na instrumentach
muzycznych, doskonali¢ proces stuchania muzyki, pozwoli¢ im bawi¢ sie przy
muzyce.

Muzyka dziata na sfere emocjonalno-wyobrazeniowg dziecka, a potgczona z
aktywnoscig plastyczng moze wzbogaca¢ przezycia, rozwija¢ smak estetyczny,
ksztattowaé poczucie piekna.

Inng formg ekspresji jest ruch z muzyka. Spontaniczna ekspresja ruchowa jest
najbardziej naturalng, najblizsza dziecku, nie wymagajaca od niego specjalnego
przygotowania muzycznego forma wspotdziatania z muzyka. Ruchowa realizacja
muzyki, ktora zostata nazwana przez Dalacroze’a ,uplastyczniong muzykg", polega
na c¢wiczeniach, ktére sg wykonywane na rdzne polecenia muzyczne (np. na
poszczegolne elementy muzyki), na przezywaniu, a nastepnie wyrazaniu gestem i
ruchem ciata treSci emocjonalnych zawartych w muzyce. Ruch muzyczny jest
specyficznym potgczeniem muzyki i plastyki, a raczej transpozycjg muzyki na formy
przestrzenne, ruch staje sie rysunkiem w przestrzeni. Ciekawg formg potaczenia
ruchu z muzykg jest interpretacja ruchowa utworéw muzycznych. W zwigzku z
konieczno$cig wczesniejszego wielokierunkowego przygotowania dzieci do
ruchowych interpretacji utworéw wprowadza sie jg dopiero w grupie dzieci 6-letnich,
a rozwija w nauczaniu poczgtkowym.

Szczegolnie trudnym okresem rozwoju dziecka jest etap dojrzewania. Zmiany
zachodzgce w rozwoju fizycznym tego okresu sg roéznorodne. Oprdcz szybkiego
roSniecia na diugoS¢ i przybierania na wadze zmieniajg sie proporcje ciata,
doprowadzajgce czesto do przejsciowych dysproporcji w budowie. Nastepuje

intensywny wzrost kosci na dtugos¢, zwieksza sie ich wrazliwo$¢ na obcigzenia



mechaniczne, miesnie wydtuzajg sie i wiotczeja. Nastepuje niewielki wzrost
zwinnosci, precyzji ruchow przy duzym wzroscie sity. Nowe warunki uktadu
mechanicznego narzadu ruchu (dtuzsze dzwignie kostne, wyzej potozony $rodek
ciezkosci), odbijajg sie ujemnie na procesach koordynacji ruchowej i zmniejszajg
zdolno$¢ uczenia sie nowych ruchéw. W zakresie uktadu krgzenia i oddychania
stwierdza sie powiekszenie pojemnos$ci zyciowej ptuc oraz wzrost pojemnosci
minutowej serca, co poprawia znacznie sprawno$¢ funkcji zaopatrzenia tlenowego
oraz powoduje wiekszg wydolnoS¢ fizyczng dziecka. Niewyksztatcone sg jednak
mechanizmy adaptacyjne uktadu krgzenia do szybkich zmian pozycji ciata oraz
duzych zmian tempa wysitku.

Powyzsze zmiany odbijajg sie na motoryce dziecka w okresie dojrzewania.
Uzewnetrznia sie to w codziennych ruchach. Stajg sie one niezgrabne, pozbawione
ptynnoéci i harmonii. Cate zachowanie ruchowe, bardziej podatne na emocje, nabiera
rownoczesnych cech hyperaktywnosci i lenistwa. Okresowe zachwianie proceséw
pobudzenia i hamowania w oSrodkowym uktadzie nerwowym wywotuje niepotrzebne
przyruchy (przestepowanie z nogi na noge czy wymachiwanie rekoma), a
jednoczes$nie swoistg ociezatos¢ oraz sktonno$¢ do niedbatych p6z wypoczynkowych
i postaw ciata. Szczegdlnie jest to zaznaczone u dziewczat. Przybieranie kobiece;
sylwetki utrudniajgcej wykonywanie zadan ruchowych zniecheca i obniza poziom
aktywnosci ruchowej.

Zaznaczajq sie réwniez roznice cech motorycznych u dziewczat i chtopcow. U
dziewczat rozwija sie bardziej koordynacja ruchowa, natomiast u chtopcow sita. Z
powyzszych obserwacji wyptywajg wnioski, ze wszelkie formy aktywnosci fizycznej, a
w tym i zajecia muzyczno-ruchowe u dzieci w okresie dojrzewania muszag byc¢
szczegolnie wniklwe i ostroznie zaplanowane oraz dawkowane. Zajecia
muzykoterapii w tym okresie w naturalny sposéb pomagajg roztadowac napiecie,
uczg przekazywania emocji innym, pomagaja nabra¢ zaufania do wiasnej
osobowosci. Forma ta wymaga jednak obok sprawnosci ruchowej posiadania
wiadomosci o komponentach muzyki takich jak: rytm, metrum, charakter melodyki,
faktura, forma itd. Dlatego tez kompozycje przeznaczone do interpretacji ruchowej
powinny by¢ dobierane zgodnie z mozliwosciami percepcyjnymi dzieci. Oprocz
ruchowej realizacji rytmu zawartego w utworze i odtworzeniu pozostatych elementéw
muzyki, duzg role w interpretacji ruchowej odgrywa ksztatt uktadu przestrzennego

¢wiczacych, rysunek liniowy, gest, a wiec cata sfera plastyki ruchu podkreslajaca



wyraz muzyczny danego dzieta. Przedstawione powyzej propozycje zwigzane z
wykorzystaniem muzyki majg na celu gtbwnie stymulacje rozwoju psychofizycznego
dziecka, przyczyni¢ sie miaty do rozwijania wrazliwosci emocjonalnej, poczucia
estetyki 1 rozwoju motoryki. W praktyce szkolngj rhamy rowniez do czynienia z
dzie¢mi trudnymi, o réznym stopniu znerwicowania, czesto z dyskretnymi objawami
zaburzen psychofizycznych. Czesto$¢ wystepowania i nasilenie tych objawow zalezy
z reguly od postaw dorostych (nauczycieli, rodzicéw). Przez stwarzanie sytuacji
stresowych w szkole lub w domu przyczyniajg sie do ich powstawania, a nastepnie
tak niewiele chcg lub potrafig zrobi¢, aby je ztagodzi¢. Naszym obowigzkiem jest
uswiadomienie tego i dostarczenie wychowawcom i rodzicom tak prostego, a

jednoczes$nie skutecznego narzedzia, jakim jest obcowanie ze sztuka.



HIPOTEZY BADAWCZE

1. Zbadanie, czy istnieje zalezno$S¢ miedzy oddzialywaniem muzykoterapii a
subiektywnie odczuwanym poziomem niepe{nosprawnbéci w okresie adolescenciji.

2. Oszacowanie, czy wy stepujg roznice w subiektywnie odczuwanym poziomie
niepetnosprawnosci w obu badanych grupach.

3. Oszacowanie, czy wystepuja roéznice w poziomie neurotyzmu u dzieci
poddawanych i nie poddawanych muzykoterapii.

4. Oszacowanie, czy wystepujg roznice w poziomie leku i depresji u dzieci
poddawanych i nie poddawanych muzykoterapii.

5. Zbadanie, czy istnieje zalezno$¢ miedzy wiekiem badanych dzieci, a poziomem

leku w obu badanych grupach.



HIPOTEZA |
Istnieje wspotzaleznos¢ miedzy poziomem akceptacji i zadowolenia z terapii

muzykg, a odczuwanym poziomem niepetnosprawnosci.

HIPOTEZA Il
Istniejg statystycznie istotne réznice, w zakresie poziomu niepetnosprawnoséci,
miedzy wynikami uzyskanymi przez dzieci poddawane i nie poddawane
muzykoterapii.
HIPOTEZA Il

Istniejg statystycznie istotne réznice, w zakresie poziomu neurotyzmu, miedzy

wynikami uzyskanymi przez dzieci poddawane i nie poddawane muzykoterapii.

HIPOTEZA IV
Istniejg statystycznie istotne réznice, w zakresie poziomu leku i depresji, miedzy

wynikami uzyskanymi przez dzieci poddawane i nie poddawane muzykoterapii.

HIPOTEZ AV
Istnieje wspoétzaleznos¢é miedzy wiekiem badanych dzieci, a poziomem

przejawianego leku i depresji w obu badanych grupach.



MATERIAL | METODY BADAN

Badaniu wiasciwemu zostato poddanych 280 dzieci. Potowa z nich tworzyta
grupe kryterialng - osoby poddawane dtugotrwatej muZykoterapii. Drugg potowe, czyli
grupe kontrolng, stanowity osoby dobrane identycznie z grupg kryterialng, pod
wzgledem wieku, pfci, wyksztatcenia, stopnia niepetnosprawnosci i parametrow
psychologicznych poziom leku jako cechy, (depresyjno$¢ i neurotyzm), ktore nie byty
poddawane terapii muzyka. Badani do obu grup rekrutowaty sie spo$rod uczniow
Szkét Gimnazjalnych w Aleksandrowie t.6dzkim, przy pomocy wstepnej procedury
selekcyjnej. Do badan wtasciwych wzieto dzieci, ktére w tescie Matryc Ravena
uzyskaty przynajmniej przecietny poziom inteligencji dla swojej grupy wiekowe;.
Zastosowanie tej procedury byto konieczne, aby dobra¢ osoby, ktérych poziom
funkcjonowania intelektualnego pozwala na uzyskanie rzetelnych wynikow z
pozostatych technik. Zostaty przeprowadzone wstepne badania wszystkimi
technikami badawczymi, z ktérych zostata wybrana grupa 280 os6b o tych samych
parametrach psychologicznych (poziom leku jako cechy, depresyjno$é i poziom
neurotyzmu) i zblizone kryterium wieku, wyksztatcenia i poziomu sprawno$ci
fizycznej przy zachowaniu réwnowagi ptci, nastepnie podzielone zostaty na potowe.
Jedna potowa, czyli grupa kryterialng odbywata dwumiesieczny cykl muzykoterapii,
sktadajgcy sie z dwoch spotkan tygodniowo po trzy godziny. Seanse muzyczne
ztozone byty ze specjalnie dobranych przez prowadzacego utworéw (muzyki
relaksujacej 1 aktywizujgcej), druga potowa - grupa kontrolna nie byta poddawana
muzykoterapii. Procedurg selekcyjng objetych zostato 924 badanych, ktérzy zgodzili
sie wzig¢ udziat w badaniach. Zastosowane zostaly nastepujgce testy: Skala
Satysfakcji z Muzykoterapii, Skala Sprawnoéci Karnofskego, inwentarz Stanu i
Cechy Leku - CH.D. Spielbergera, R.L. Gorsucha i R.E. Lushene"a, Kwestionariusz
EPQR Eysencka i Test Becka. Wszystkie dzieci badane byty w obecnosci

prowadzacego badania.



CHARAKTERYSTYKA BADANYCH 0SOB

Obie badane grupy skfadaly sie po réwnej czesci z dziewczat i chtopcéw,
miato to na celu wyeliminowanie wptywu czynnika pici na uzyskane rezultaty.
Wszystkie badane osoby znajdowaly sie w przedziale wieku 12-16 lat. Rozktad

procentowy wieku badanych oséb przedstawia sie nastepujgco:

Wiek % osob 12-13 13-14 | 14-15 | 15-16
Grupa kryterialna 27 28 25 20
Grupa kontrolna 27 19 23 31

Tabela 1.: Procentowy rozktad wieku badanych osob

Jak widzimy z przedstawionej tabeli ilos¢ dzieci w poszczegoinych
przedziatach wiekowych w obu grupach byta podobna. Troche bardziej
nierbwnomierny byt rozktad grupy kontrolnej, gdzie w przedziale 12 - 16 lat znalazto

sie 19% oso6b, a w przedziale az 15 — 16 31%.



WSTEPNE WYNIKI BADAN

Rozktad wynikéw poziomu cechy leku w badaniu wstepnym w obu badanych

grupach (N=280) przedstawiat sie nastepujaco:

Steny 1-3 |1 4-6 | 7-10
Rozktad procentowy 10 38 52

Tabela 2. Procentowy rozkiad poziomu leku

Rozktad wynikéw poziomu depresji w badaniu wstepnym, w obu badanych

grupach (NN280) przedstawit sie nastepujgco:

Steny 1-3]14-6|7-10
Rozktad procentowy 14 29 57

Tabela 3. Procentowy rozktad poziomu depresiji.

Rozkfad wynikow poziomu neurotyzmu w badaniu wstepnym, w obu badanych

grupach (N=280) przedstawiat sie nastepujaco:

Steny 1-3 | 4-6 | 7-10
Rozktad procentowy 22 45 33

Tabela 4. Procentowy rozktad poziomu neurotyzmu.

Jesli chodzi o parametry psychologiczne w badaniu wstepnym to obserwujemy
przede wszystkim podniesiony poziom cechy leku i depresji w badanej populaciji.
Wyniki wysokie 7-10 sten uzyskato 52% dzieci w badaniu Kwestionariuszem STAI
(cecha leku) i 57 % os6b w badaniu Testem Becka (depresja). Znaczace jest tez, ze
nie wielki procent dzieci miat wyniki niskie 1-3 sten-10% Kwestionariusz STAI, 14%
Test Becka. W przypadku trzeciego badanego wymiaru — neurotyzmu - wyniki
roztozyty sie dosy¢ rownomiernie w poszczegodlnych przedziatach stenowych, cho¢ i

tu wynikéw srednich i wysokich byto wiece;.



Wyniki uzyskane po dwumiesigecznym okresie terapii muzyka

1.__ANALIZA WSPOLZALEZNOSCI MIEDZY POZIOMEM _AKCEPTACJI |
ZADOWOLENIEM Z TERAPII MUZYKA. A ODCZUWANYM POZIOMEM
NIEPEt NOSPRAWNOSCI

Podaje tu wyniki zaleznosci miedzy poziomem akceptacji i zadowolenia z

terapii muzyka mierzone za pomocq autorsko opracowanej skali, a subiektywnie
odczuwanym poziomem niepetnosprawnosci mierzonym Skalg Sprawnosci
Karnofsky’ego, W analizie zastosowatem wspétczynnik korelacji r - Pearsona.
GRUPA KRYTERIALNA (dzieci poddawane muzykoterapii)

Zalezno$¢ miedzy poziomem akceptacji i zadowolenia z terapii muzykg, a
odczuwanym poziomem niepetnosprawnosci jest istotna, wskazuje na nig
umiarkowany, ujemny wspoétczynnik korelacji (r=-0,46), istotny statystycznie na
poziomie p=0,05. Wynik wskazuje na to, ze wraz ze wzrostem zadowolenia z terapii

muzyka, maleje subiektywnie odczuwany poziom niepetnosprawnosci.

2. PROBLEM ISTOTNOSCI ROZNIC MIEDZY SREDNIMI  WYNIKAMI
UZYSKANYMI PRZEZ DZIECI PODDAWANE | NIE PODDAWANE
MUZYKOTERAPII W ZAKRESIE POZIOMU NIEPEXNOSPRAWNOSCI.

Przedstawie tu wyniki badan dotyczace réznic w zakresie poziomu

niepetnosprawnosci miedzy grupg dzieci poddawanych i nie poddawanych
muzykoterapii. Do analizy réznic w poziomie niepetnosprawnosci mierzonym skalg
Sprawnoéci Karnofsky’'ego zastosowatem analize $rednich matematycznych, ze
wzgledu na to, ze skala ta nie posiada norm standaryzowanych, nie mogtem dokonac
poréwnania za pomocg testéw parametrycznych.
POZIOM NIEPELNOSPRAWNOSCI

Wyniki wskazuja, ze istnieje duza réznica, miedzy Srednimi wynikami obu grup
W poziomie niepetnosprawnosci, miedzy osobami poddanymi muzykoterapii (=77) i

nie poddawanymi muzykoterapii obniza subiektywne poczucie niepetnosprawnosci.

3. PROBLEM ISTOTNOSCI ROZNIC MIEDZY SREDNIMI __ WYNIKAMI
UZYSKANYMI PRZEZ OSOBY PODDAWANE | NIE PODDAWANE
MUZYKOTERAPII W ZAKRESIE POZIOMU NEUROTYZMU.




Przedstawione porownanie poziomu neurotyzmu mierzonego
kwestionariuszem EPQR- Eysencka w obu badanych grupach wykazywato niewielkg
I nieistotng statystycznie réznice miedzy $rednimi wynikami testu-x=6,78 grupa
poddana muzykoterapii, x=6,82 grupa kontrolna. Wyniki testu istotnosci réznic
miedzy srednimi t- Studenta okazaly sie nieistotne statystycznie przy poziomie
ufnosci 0,05, takze wyniki testu chi- Kwadrat okazaty sie nie istotne statystycznie, co
wskazuje na podobienstwo rozktadéw wynikéw w obu badanych grupach. Dane te
mogg $wiadczyC o braku istotnego wptywu dtugotrwatej muzykoterapii na poziomie
neurotyzmu u dzieci w okresie adolescencji, oczywiscie neurotyzmu rozumianego

zgodnie z zatozeniami teoretycznymi Eysencka.

4. PROBLEM ISTOTNOSCI ROZNIC, W ZAKRESIE POZIOMU LEKU | DEPRESJI,
MIEDZY  WYNIKAMI UZYSKANYMI PRZEZ OSOBY PODDAWANE
MUZYKOTERAPII.

Poziom leku mierzony byt w obu grupach Kwestionariuszem STAI, a

poziomem depresji Testem Becka. Do analizy réznic w poziomie cechy leku
zastosowatem test t- Studenta oraz test chi-kwadrat potrzebny do stwierdzenia i
analizy réznic ich rozktadéw mierzonych. Przy analizie réznic w poziomie depresiji
mogtem poréwnac jedynie wartosci srednich ze wzgledu na brak norm.

POZIOM LEKU

Wyniki wskazujg, ze istnieje, duza, i bardzo statystycznie istotna réznica, miedzy
Srednimi wynikami obu grup w poziomie cechy leku, miedzy osobami poddanymi
muzykoterapii (x=3,06250) i grupg kontrolng (x==6,2500).

Wartos¢ testu t-Studenta wynosi t=-8,0155 i réznica miedzy obu grupami jest bardzo
istotna statystycznie na poziomie p=0,05.

Swiadczy to o duzo mniejszym popedzie do reagowania lekiem u dzieci z grupy
objetej muzykoterapig.

Wartos¢ testu "chi-kwadrat" wynosi x2 = 64,40199; p=0,0004 dla réznic w zakresie
procentowego rozktadu wynikéw. Swiadczy to o istotnej statystycznie réznicy
procentowych rozktaddéw wynikow w obu badanych grupach.

POZIOM DEPRESJI

Uzyskane warto$ci Srednich wskazujg na duzg réznice w poziomie depresji miedzy
obu grupami - dzieci poddane muzykoterapii (x=7,96875), grupa Kkontrolna
(x=14,00000).



Oznacza to, ze dzieci poddane dtugotrwatej muzykoterapii w znacznie mniejszym
stopniu przezywajg stany przygnebienia, smutku czy apatii.

5._ANALIZA WSPOrZALEZNOSCI MIEDZY WIEKIEM BADANYCH DZIECI, A
POZIOMEM PRZEJAWIANEGO LEKU | DEPRESJI W OBU BADANYCH
GRUPACH.

GRUPA KRYTERIALNA

Zalezno$ci miedzy wiekiem badanych dzieci a poziomem leku mierzonego

jako cecha jest istotna, na co wskazuje umiarkowany dodatni wspétczynnik korelacji
(r=0,46), istotny statystycznie na poziomie p=0,05. Na podstawie tego wyniku
mozemy wnioskowac¢, ze wraz z wiekiem wzrasta natezenie cechy leku u dzieci z
grupy kryterialnej.

Brak zaleznosci migedzy wiekiem badanych dzieci a poziomem depres;ji
(r=0,23; nieistotny statystycznie).
GRUPA KONTROLNA

Zalezno$ci miedzy wiekiem badanych dzieci a poziomem leku mierzonego
jako cecha jest bardzo istotna, na co wskazuje wysoki dodatni wspoétczynnik korelaciji
(r=0,71), istotny statystycznie na poziomie p=0,05. Na podstawie tego wyniku
mozemy wnioskowaé, ze wraz z wiekiem wzrasta natezenie cechy leku u dzieci z
grupy kryterialnej i zwigzek ten jest do$¢ Scisty.

Brak zaleznosci miedzy wiekiem badanych dzieci a poziomem depres;i

(r=0,18); nieistotny statystycznie.



WNIOSKI

1. Wraz ze wzrostem zadowolenia i akceptacji terapii muzyka, maleje subiektywnie
odczuwany poziom niepetnosprawno$ci. Wyniki wskazujg na podwyzszenie
samooceny badanych w zakresie radzenia sobié W zyciu codziennym oraz
zmniejszenia poczucia uzaleznienia od oséb opiekujgcych sie.

2. Brak istotnego wptywu dtugotrwatej muzykoterapii na poziom

neurotyzmu (rozumianego zgodnie z zatozeniami teoretycznymi Eysencka) u oséb z
badanej populacji. Moze to by¢ wynikiem, wzglednie trwatego temperamentalnego
uwarunkowania tej cechy.

3. Dzieci poddane dtugotrwatej muzykoterapii majg mniejsze tendencje do
reagowania lekiem.

4. Oznacza to, ze dzieci poddane dtugotrwatej muzykoterapii w znacznie mniejszym
stopniu przezywajg stany przygnebienia, smutku czy apatii.

5. Wraz z wiekiem wzrasta natezenie tendencji do reagowania lekiem w badanej
populacji. Zjawisko to mozna zahamowaé poprzez dlugotrwate stosowanie

muzykoterapii.
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