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STRESZCZENIE

Lek jest nieodtacznym elementem ludzkiego zycia, ktéry wplywa na to w jaki sposob
funkcjonuje cztowiek, jak i rowniez ksztaltuje jakie postawy przyjmuje wobec otoczenia,
przedmiotow, a takze ludzi, wsrdd ktorych zyje. Przedmiotem pracy sa powiazania mi¢dzy
lgkiem, a postawami mlodziezy wobec niepetnosprawnych. W realizowanym programie
badawczym wykorzystano nastepujace narzedzia psychologiczne: Inwentarz Stanu i Cechy
Leku STAI opracowany przez C.D. Spielbergera, R.L. Gorsucha i R.E. Lushene’a (1970),
w polskiej adaptacji C. D. Spielbergera, J. Strelau’a, M. Tysarczyka i K. Wrzesniewskiego
(1987), Skale Postaw Wobec Osob Niepetnosprawnych SPWON w opracowaniu
A. E. Sekowskiego (1991) oraz arkusz personalny wtasnej konstrukcji. W badaniach wzieto
udzial 250 oséb w wieku od 15 do 18 lat. Do analizy statystycznej i psychologicznej
uwzgledniono 205 kompletnych zestawdw. Kobiety stanowity 70,73%, a m¢zczyzni 29,27%
ogotu badanych. Wyniki badan pozwalaja na wyciaggniecie nastepujacych wnioskow: istnieje
zwigzek migdzy poziomem lgku u mtodziezy, a postawami wobec 0sob niepelnosprawnych,
a mianowicie milodziez z wysokim poziomem leku jako cechy rdézni si¢ w zakresie
prezentowanych postaw wobec niepelnosprawnych w porownaniu z mtodziezag o niskim
poziomie tej zmiennej. Oznacza to, ze osoby o niskim poziomie leku jako cecha prezentuja
negatywne postawy wobec niepelnosprawnych, a osoby o wysokim poziomie Igku jako cecha
prezentuja pozytywne postawy wobec niepetnosprawnych. Natomiast Igk jako stan nie ma

wplywu na rodzaj postaw prezentowanych przez mtodziez.

ABSTRACT

Anxiety is an integral part of human life, it effects a person’s well being and overall
functioning, as well as their attitudes towards objects and people, among who they live. The
primary aim of the thesis was to investigate the associations between anxiety and young
people’s attitudes towards the disabled. The following psychological methods were utilised:
Questionnaire State-Trait Anxiety Inventory (STAI) by C. D. Spielbergera, R.L. Gorsucha
1 R.E. Lushene’a (1970), polish adaptation by C. D. Spielbergera, J. Strelau’a, M. Tysarczyka
1 K. Wrzeéniewskiego (1987), Scale Attitude Towards The Disabled (SPWON)
A. E. Segkowskiego (1991) and personal demographic questionnaire. There were 205
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adolescent respondents between 15 to 18 years of age. For both statistical and psychological
analyses 205 participants qualified with complete sets of questionnaires. There were
70,73% of females and 29,27% of males. Results determined the following final conclusions:
there is a relationship between the level of anxiety in adolescents and their attitudes towards
disabled people, namely young people with high levels of trait anxiety differed in their
attitudes towards disabled people compared with young people with low levels of trait
anxiety. Specifically, people with low levels of trait anxiety presented negative attitudes
toward people with disabilities and people with high trait anxiety presented positive attitudes
towards people with disabilities. However, state anxiety did not affect the nature of attitudes

as reported by youth.
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WSTEP

Czlowiek wigcej boi sig tworow wlasnego umystu niz konkretnej rzeczywistosci.

Antoni Kepinski (2012, s. 45)

Lek jest nieodtacznym elementem ludzkiego zycia, towarzyszy mu niemal na kazdym
etapie zycia przyjmujac rozne formy. Czlowiek w swojej historii ciagle podejmuje proby,
ktorych celem jest przezwyci¢zenie lub przynajmniej ostabienie jego sity. Lek istnieje
niezaleznie od kultury, rozwoju danego spoteczenstwa, jednak jego posta¢ ma indywidualny
charakter dla kazdego cztowieka. Nalezy podkresli¢, ze ma on nie tylko negatywne znaczenie,
ktére wigze si¢ z nieprzyjemnym stanem, ale i pozytywne, ktore wigze si¢ z uaktywnieniem
1 pobudzeniem jednostki (Riemann, 2005).

Zainteresowanie tematyka leku wzrosto na poczatku XX wieku. Jednym z pierwszych
autorow, ktory zainteresowat si¢ tematyka leku byt Z. Freud, ktéry lgk definiowal jako silng
reakcje emocjonalng, powstajqcq i wynikajqcq z subiektywnego stanu zagrozenia, przewaznie
pochodzenia wewnetrznego, ktory petni funkcje alarmujqcq przed niebezpieczenstwem (za:
Korcz, 2003, s. 45).

Podobna definicj¢ proponuje K. Horney, ktdra Igk definiuje jako reakcje emocjonalng
na potencjalne niebezpieczenstwo, ktorg cechuje nieokreslona niepewnos¢. Badana dzieli tez
wszystkie leki jakich doswiadcza cztowiek na podstawowe, ktore ksztattujg sig
w dziecinstwie 1 wtdrne, ktore powstaja w wyniku nieskutecznosci dziatania mechanizméw
obronnych (za: Korcz, 2003, s. 45).

Kolejng znang definicj¢ przedstawia A. Kepinski, ktéry definiuje lgk jako forme
tqgcznika miedzy sygnalami potencjalnego zagrozenia, ktore dotyczqg zewnetrznego
i wewnetrznego niebezpieczenstwa (za: Glaz, 2006, s. 73). Wyrdznia cztery podstawowe
rodzaje leku ze wzgledu na zrodlo zagrozenia: lgk biologiczny, lek spoteczny, lgk moralny
1 lgk dezintegracyjny (Kepinski, 2012).

Z kolei C. D. Spielberg wyroznia dwa rodzaje leku: leku-stanu rozumianego jako
chwilowy 1 aktualny stan jednostki oraz lgku-cechu, rozumianego jako stalg predyspozycje
osobowosciowa (Tucholska, 1992).

Warto zauwazyC, ze przeciwnikiem postugiwania si¢ lgkowa terminologia jest
R. B. Cattell, ktéry postuguje si¢ gtdwnie definicjami operacyjnymi, a Iek traktuje jako pewne
7espoty reakcji (Siek, 1993).
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Lek wpltywa na calosciowe funkcjonowanie cztowieka. Zbyt wysoki poziom,
powoduje, ze jednostka staje si¢ podejrzliwa i nieufna w odniesieniu do sytuacji, w ktorych
bierze udzial, jak i do ludzi, ktérych napotyka na swojej drodze. Wszystko co bgdzie inne,
nowe lub nieznane bedzie wywotywacé u takiej jednostki lgk i wptywac na okreslone postawy
wobec tych sytuacji, przedmiotéw czy grup spotecznych.

Jak wiadomo postawy odgrywaja wazng rol¢ w zyciu kazdego cztowieka. To od nich
w duze] mierze zalezy czy czlowiek bedzie w sposob prawidlowy funkcjonowat
w srodowisku. Psychologia spoleczna przytacza wiele definicji postaw, jednak nie maja one
jednorodnego charakteru, co utrudnia catkowite wyjasnienie tego zjawiska (Bujnowska,
2009). Mozna jednak przyjaé, ze postawa to wyuczona i uwewnetrzniona przez jednostke
predyspozycja do reagowania w spotecznie zdefiniowany sposob (Kossewska, 2003). Na
kazda postawe sktada si¢: komponent poznawczy, behawioralny i emocjonalny. Komponenty
te s3 wzajemnie uwarunkowane i powigzane ze sobg. Postawa spoleczna nabiera charakteru
spotecznego nie tylko w wyniku procesu socjalizacji, ale rowniez ze wzgledu na spoleczny
kontekst oraz przedmiot postawy. Nalezy zaznaczy¢, ze postawy spoleczne, stanowig jedno
z kluczowych zagadnien psychologii spotecznej i moga mie¢ charakter indywidualnym jak
1 zbiorowym (Mika 1984). Szczegdlnie interesujace w niniejszej pracy sa postawy spoteczne
wobec 0s6b niepetnosprawnych.

Postawy spoleczne wobec osdb niepelnosprawnych zmienialy si¢ na przestrzeni lat.
W zaleznosci od pogladow spotecznych wobec ludzi z niepetnosprawnoscia stosowano
dyskryminacje, izolacj¢ lub segregacje, a obecnie za$ popularyzuje si¢ zachowania majace na
celu integracj¢ niepetnosprawnych z pelnosprawnym spoteczenstwem.

W zwigzku z tym wydaje si¢, ze analiza zalezno$ci migdzy lgkiem, a postawami
mtodziezy wobec niepelnosprawnych pozwoli lepiej pozna¢ wplyw lgku na tworzenie sig¢
postaw, w tym przypadku wobec osob niepetnosprawnych. Niniejsza praca dotyczy powigzan
miedzy lgkiem, a postawami wobec osdb niepetnosprawnych wsrod miodziezy. Problem
pracy mozna uja¢ w formie pytania ogdlnego o to: Czy i jakie zwiqzki zachodzg miedzy
poziomem leku a postawami mlodziezy wobec 0sob niepetnosprawnych? Sformutowany w ten
sposob problem, rozwigzany zostanie w oparciu o wyniki badan wtasnych.

W realizowanym programie badawczym zostang wykorzystane nastgpujace narzedzia
psychologiczne:

1. Inwentarz Stanu i Cechy Leku STAI opracowany przez C.D. Spielbergera,

R.L. Gorsucha 1 R.E. Lushene’a (1970), w polskiej adaptacji C. D. Spielbergera,

J. Strelau’a, M. Tysarczyka i K. Wrze$niewskiego (1987),

8
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2. Skale Postaw Wobec Osob Niepetnosprawnych SPWON w  opracowaniu

A. E. Sgkowskiego (1991).

3. Arkusz personalny wtasnej konstrukcji.

W badaniach wezma udziat uczniowie klas trzecich gimnazjum oraz w pierwszych
1 drugich klas liceum mieszczacych si¢ na terenie powiatu limanowskiego.

W pierwszym rozdziale zostanie przedstawiona psychologiczna analiza lgku — zostang
tu opisane definicje leku, wybrane koncepcje psychologiczne, jego objawy, a takze sposob
funkcjonowania os6b doswiadczajacych Igku. Drugi rozdzial bedzie dotyczyt problematyki
postaw wobec 0sdb niepetnosprawnych. Omowione w nim zostang zardwno definicje postaw
jak 1 samej niepetnosprawnosci, a takze czynniki ksztattujagce postawy wobec nich. W trzecim
rozdziale sformutowany zostanie problem oraz hipotezy badawcze. Zostanie opisana tu takze
charakterystyka badanej grupy, metody uzyte w badaniu oraz procedura badania. Czwarty
rozdzial zawiera¢ Charakterystyke badanych w $wietle uzyskanych wynikow, interpretacje
otrzymanych wynikéw, weryfikacj¢ hipotez 1 dyskusje wynikow. Wnioski z badan ujete

zostang w zakonczeniu, natomiast catos¢ pracy dopetni spis bibliograficzny oraz wykaz tabel.
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Rozdzial 1. Psychologiczna analiza syndromu leku

Lgk jest jedng z o§miu podstawowych emocji, ktérych doswiadcza kazdy cztowiek. Po
raz pierwszy emocja ta pojawia si¢ juz miedzy 5 a 7 miesigcem zycia i towarzyszy
cztowiekowi juz do konca jego egzystencji. W kazdym okresie zycia, cztowiek dos§wiadcza
okreslonych rodzajow lekow. Sa one zwigzane z rozwojem cztowieka, z przezywanymi
trudnosciami, problemami i niebezpieczenstwami danego okresu. Jako podstawowa emocja
pelni jedng z istotnych r6l w modelowaniu ludzkiej psychiki. Lek jest reakcja normalng
1 naturalna, ktdéra spetnia wobec jednostki funkcje ochronng. I chociaz dla wigkszosci ludzi,
lek jest przede wszystkim trudnym do wyjasnienia doznaniem, ktére zwykle jest
nieprzyjemne 1 nieprzydatne, to w rzeczywisto§ci ma tez pozytywny wplyw na
funkcjonowanie czlowieka. Ten pozytywny wplyw mobilizuje go w aspekcie psychicznym
i fizycznym do dziatania, ktore umozliwia mu uniknigcie potencjalnego niebezpieczenstwa.
Oczywiscie nadmiernie do$wiadczany lek, moze negatywnie wpltywa¢ na prawidlowe

funkcjonowanie, poniewaz jednostka bedzie oczekiwaé zagrozenia w kazdej nowej sytuacji.

1.1. Kwestie terminologiczne

Problem Igku juz od czasdw renesansu, stanowil przedmiot wielu refleksji
1 przemyslen. Wiele grup spotecznych pragneto odkry¢ przyczyny, skutki leku, a takze poznaé
w jaki sposob cztowiek moze nim sterowac.

W ostatnich 20 latach zainteresowanie badaniami zwigzanymi z problematyka lgku
zdecydowanie wzrosto (Rachman, 2005). Zaproponowano nowe podejscia do zjawiska leku,
a takze sprawdzono wiele nowych koncepcji oraz rozwigzan teoretycznych jak
1 empirycznych.

Wiele autorow, m.in. Z. Freud, K. Horney, A. Kepinski czy S. Rachman wprowadza
rozroznienie miedzy lgkiem 1 strachem. Wiekszos¢ z nich zgodnie twierdzi, ze zardwno strach
jak 1 lek wiaze si¢ z nieprzyjemnym oczekiwaniem i napigciem, jednak to co ich r6zni miedzy
sobg jest to, ze strach dotyczy bardzo konkretnego i realnego wydarzenia, ma silny i nagly
charakter, poziom jego pobudzenia wzrasta bardzo szybko, a jego reakcja ustepuje, gdy tylko
poczucie zagrozenia zniknie. Lek za to nie odnosi do konkretnej sytuacji, jego charakter jest
przewlekty i subiektywny, a jednostce towarzyszy uczucie niepokoju 1 ciaglej czujnosci

(Freud, 1984; Horney, 1999; Kepinski, 2012; Rachman, 2005).

10
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Tworca psychoanalizy, wybitny psychiatra Z. Freud poczatkowo uwazat, ze Iek jest
fizjologiczna reakcjg organizmu, powstalg na skutek seksualnej frustracji. Dopiero z czasem
uznal, ze Igk moze by¢ réwniez sygnatem wewnetrznego niebezpieczenstwa i symptomem
zaburzen neurotycznych. Ze Wstepu do psychoanalizy mozna wywnioskowac, ze Z. Freud
definiuje Igk, jako subiektywny, negatywny stan emocjonalny, nie odnoszacy si¢ do
okreslonego przedmiotu. Leku doswiadcza kazdy cztowiek w mniejszym badz wigkszym
stopniu (Freud, 1984). W swojej pracy Z. Freud wyrdznia Iek realny i lek nerwicowy. Wedlug
Z. Freuda I¢k realny jest rezultatem konfliktu pomigdzy ego a rzeczywistoscia, natomiast lgk
neurotyczny jest efektem konfliktu migdzy Id 1 Ego, a doktadniej uymujac miedzy motywami
1 celami dziatania, ktdre sa sprzeczne w ich przypadku (Freud, 1984).

Z kolei K. Horney (1999) niemiecka psychoanalityk i psychiatra, uwaza, ze Igk jest
subiektywnga rekcja na przypuszczalne niebezpieczenstwo. Uwaza ona, ze sita z jaka dziata
lgk jest nieproporcjonalna do potencjalnego zagrozenia, ktére moze by¢ efektem czynnikow
wewnetrznych. Ponadto uwaza, ze jest to jedno z najbardziej bolesnych uczué, jakich moze
doswiadczy¢ cztowiek (Horney, 1999). Wyrdznia ona pewne elementy lgku, ktore sg trudne
dla jednostki, mianowicie jest to bezbronnos$¢ wobec lgku, jego widoczna irracjonalnosé
1 $wiadomos$¢, ze uczucie lgku zmusza do zmian w zyciu cztowieka. Jednak im bardziej
jednostka trzyma si¢ ztudzen, tym bardziej nie przyjmuje do wiadomosci, ze dzieje si¢ co$
zlego 1 ze powinna co$§ w zwigzku z tym zmieni¢. K. Horney podaje tez 4 sposoby ucieczki
przed lekiem: unikanie uczu¢, dazen, mysli 1 sytuacji, ktére moglyby wywolaé Iek,
racjonalizacj¢, odurzanie i zaprzeczenie (Horney, 1999). Uczona dzieli takze wszystkie
rodzaje lgkéw na podstawowe 1 wtorne. I tak lgki podstawowe wedtug K. Horney formuja si¢
w dziecinstwie 1 s3 efektem zetknigcia si¢ ze srodowiskiem zewnetrznym, natomiast leki
wtorne powstaja w wyniku bezskutecznosci mechanizmow obronnych cztowieka, przede
wszystkim na wskutek nie zaspokojenia koniecznej akceptacji w wieku wczesnej miodosci
(za: Korcz, 2004, s. 45-46).

Natomiast psychiatra A. Kepinski uwaza, ze Igk znajduje si¢ w grupie uczué
0 negatywnym wymiarze i stanowi w niej podstawowy stan uczuciowy. Lgk ujawnia si¢
najczegsciej w postaci wytadowania wegetatywnego 1 nie ma ciaglego charakteru. Wedlug
A. Kepinskiego lgk petni funkcje tacznika pomiedzy sygnatami zagrozenia, ktore jawig si¢
u jednostki, 1 dotycza zarowno zewnetrznego i wewnetrznego niebezpieczenstwa (za: Gtaz,
2006, s. 73).

Z kolei J. Kozielecki wybitny polski psycholog definiuje lgk jako sygnat

niebezpieczenstwa wewngtrznego, z ktdrego istnienia jednostka nie do konca zdaje sobie

11

11/96



1b85bfd80ab722a5906eb84af3d53a42
2013-07-03 21:58:15

sprawe. Jego zdaniem lek stanowi niebezpieczenstwo dla catej osobowosci cztowieka 1 jego
systemu wartosci — jednostka nie jest w stanie przed nim uciec, a jego zwalczanie wymaga
dhugotrwatych i ostroznych dziatan (Kozielecki, 2000).

Wspotczesni badacze H. 1. Kaplan i B. J. Sadock (2004) uwazaja, ze Igk jest stanem,
w ktorym cztowiek ma poczucie cigglego i intensywnego zagrozenia, ktéremu towarzysza
objawy pobudzenia wegetatywnego uktadu nerwowego, tj.: drzenie ciata, bdle glowy,
wzmozone napigcie mig$niowe, duszno$¢, meczliwosé, zaczerwienienie lub zblednigcie,
kolatanie serca, pocenie si¢, zimne rece, sucho$¢ w ustach czy czeste oddawanie moczu.
Wedlug H. 1. Kaplana Igk jest reakcja na zagrozenie, ktorego istnienie nie jest pewne.
W definicji podkresla on tez, ze lgk jest bardzo waznym symptomem w zaburzeniach
neurologicznych, psychologicznych czy somatycznych (Kaplan, Sadock i in., 2004).

S. Rachman definiuje Igk jako niejasny stan emocjonalny, ktéry charakteryzuje
wzmozona czujnos¢, i ktory nie ma konkretnego momentu poczatkowego i koncowego. Lek
jest wedtug Rachmana jedng z wazniejszych 1 wszechobecnych emocji (Rachman, 2005).

Z kolei C. D. Spielberg rozréznia dwa rodzaje Igku: Igk jako stan i Igk jako cecha. I tak
lgk-stan definiuje jako stan aktualny, krétkotrwaly, ktory doswiadczany jest w postaci
napigcia, niepokoju oraz zaktopotania. Podwyzszenie tego stanu nastepuje, gdy jednostka
znajduje si¢ w zagrazajacej, stresujacej, trudnej sytuacji. Natomiast lgk-cecha, C.D. Spielberg
rozumie jako wzglednie stata predyspozycje osobowosciowa do reagowania Igkiem na
roznorodne okolicznosci zyciowe (za: Tucholska, 1992, s. 133-134).

Natomiast R. B. Cattell jest raczej przeciwnikiem postugiwania si¢ lgkowa
terminologiag. W swoich badaniach postuguje si¢ gltdéwnie definicjami operacyjnymi, a lgk
traktuje jako pewne zespoty reakcji. Jednak definiujac juz lek Cattell uwaza, ze pefni on
funkcje napiecia popedow, stopnia deprywacji ich oraz stopnia niepewnosci zaspokojenia
silnych popedow w przyszitosci, zwlaszcza popedow seksualnych i narcyzmu (za: Siek, 1993,
s. 225).

W powyze] przedstawionych definicjach mozna zauwazyé, ze lgk najczesciej
postrzegany jest jako nieprzyjemny, negatywny, wrecz uporczywy stan emocjonalny. Lek
definiowany jest rowniez jako forma reakcji, ktora nadaje kierunek temu w jaki sposob

zachowuje si¢ cztowiek (Gtaz, 2006).
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1.2. Objawy leku

Lek moze przybiera¢ rozne formy u kazdego czlowieka. Moga si¢ one roznié
intensywnoscig, trwatoscig, a nawet iloscia wystgpujacych objawoéw. Reakcja cztowieka na
odczuwane niebezpieczenstwo mozna uja¢ w czterech aspektach (Seligman, Walker 1 in.,

2003).

Tabela 1.1. Objawy leku

Aspekt Objawy

Oczekiwanie rozproszonego i niejasnego niebezpieczenstwa,
tzn. czlowiek spodziewa si¢ czegos okropnego, lecz nie do
Poznawczy konca wie czego, nawracajace wspomnienia, zaburzenia
koncentracji uwagi, zawezenie pola spostrzegania, uczucie

napiecia, skrgpowania.

Zmiany zewngtrzne: blednigcie, gesia skorka, drzenie rak i ust,

pocenie si¢, wilgotnienie dtoni, czgste oddawanie moczu.

Zmiany wewnetrzne: hiperwentylacja, skurcze mig$ni, kotatanie

Somatyczny
serca, bdle w klatce piersiowej, zawroty glowy, splycenie
oddechu, wzrost ci$nienia tetniczego, zmniejszenie wydzielania
$liny, rozszerzenie zrenic.
Poczucie  grozy,  przerazenia, bezradnosci,  ciaglego
Emocjonalny rozdraznienia, napigcia, ciaglego zdenerwowania, nieustajacej
czujnosci i paniki
Reakcje mimowolne - to takie reakcje, ktére sa wynikiem
warunkowania klasycznego
Behawioralny Reakcje sprawcze - to takie reakcje, ktore sa probami

poradzenia sobie w trudnej czy zagrazajacej sytuacji, tj.:

niepokdj ruchowy

Zrédho: Opracowanie wiasne na podstawie Sek H. (2008). Psychologia kliniczna. Tom II, Warszawa:
PWN, s. 53

Nieco inne zdanie ma H. Sek (2005), ktora uwaza, ze legk jest doswiadczany na
wszystkich aspektach z wyjatkiem aspektu poznawczego, poniewaz jednostka nie potrafi
wskaza¢ realnego bodzca, ktéry bylby zagrozeniem dla jednostki. Lgk dotyczy czegos
nieokreslonego lub czegos, co dla innych nie jest spostrzegane jako zagrazajace — fobia (S¢k,

2005).
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W zaleznosci od rodzaju wystepowania rodzaju leku u jednostki, wystepuja rozne
konfiguracje powyzszych objawéw. Utrzymujace si¢ przez dluzszy czas objawy lgku moga
prowadzi¢ do powaznych zmian w ukladzie wegetatywno-endokrynnym, co objawia si¢
dystonig neurowegetatywna, lub do zaburzen poszczegdlnych uktadéw ustroju, co przektada
si¢ na choroby psychsomatyczne.

Dhugotrwale oddziatywanie leku moze prowadzi¢ do zaburzenia rozwoju osobowos¢,
przez co wyrdznia si¢ bezposredni i posredni wptyw leku na osobowos$é. W pierwszej
mozliwosci zmiany te maja posta¢ lekowa, badz agresywna, jednak w odniesieniu do
rzeczywistosci dochodzi do ich polaczenia, co zwigzane jest z pojawieniem si¢ lgkowo-
agresywnych cech. W drugiej sytuacji dochodzi do powstania postaw obronnych, gdzie
podstawowa postawa do swiata zewnetrznego jest postawa ucieczkowa, czyli ,,od”. Badania
pokazuja, iz niskie nasilenie lgku wptywa pozytywnie na psychik¢ jednostki, poniewaz
integruje ja, co ulatwia ustalenie hierarchii wartosci, dzigki ktorej jednostka dokonuje
wyboréw 1 podejmuje decyzje. W przypadku wysokiego nasilenia leku nastepuje
dezintegracja, ktéra powoduje zahamowanie rozwoju osobowosci. W ekstremalnych
przypadkach powoduje to ,,skurczenie czasoprzestrzeni” cztowieka i jego skarlowacenie
(Korcz, 2004).

Ludzie, ktérzy ulegaja lekom, formuja w sobie zachowania, ktére wzmacniaja
wystepujace u nich stany lekowe. Typami ludzkimi reagujacymi w taki sposdb na lek sa:

1. Unikacz - pozostaje w petni pod kontrolg leku.
Uciekinier motywowany przez gk, poddaje si¢ jego wptywom.
Przepowiadacz nieszczes$¢ okrada siebie z radosci zycia.

Manipulator wykorzystuje innych ludzi do amortyzacji wlasnych lekow.

wok wN

Uchylajacy sie nie jest w stanie podejmowaé decyzji, poniewaz catkowicie
pochlonigty jest myslami o lgku.

6. Milczacy meczennik swoje Ieki skrywa pod zastong milczenia.

Stosujac powyzsze zachowania, staja si¢ osobami kontrolowanymi przez ek (Korcz,

2004).
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1.3. Wybrane psychologiczne koncepcje leku

Problematyka Igku od zawsze byla przedmiotem zainteresowania specjalistow wielu
dziedzin, w tym rowniez psychologow. W dostepnej literaturze wiele miejsca poswigca si¢
na omowienie przyczyn powstawania leku, badan nad reakcjami Iekowymi. Mozna
wyodregbni¢ kilka teorii powstawania lgku takich jak psychoanalityczna, behawiorystyczna,
egzystencjalna oraz poznawcza. Nurty te sa o tyle wazne, iz ukazuja nam ksztatltowanie sig¢
reakcji lekowej, jej struktury i podziatu. W dalszej czesci rozprawy przedstawione zostang
pig¢ koncepcji psychologicznych Ieku, ktérych autorami sg Z. Freud, K. Horney, A. Kepinski
oraz R. B. Cattell oraz C. D. Spielberg.

1.3.1. Psychoanalityczna koncepcja leku Z. Freuda

Z. Freud, tworca psychoanalizy, definiuje Igk, jako subiektywny, nieprzyjemny stan
uczuciowy, nie odnoszacy si¢ do okreslonego przedmiotu, ktoérego doswiadcza kazdy
cztowiek w mniejszym badz wigkszym stopniu i ktory opisywany jest przez ludzi jako
cierpienie, ktore moze prowadzi¢ do przestrzegania dziwacznych srodkdw ostroznosci (Freud,
1984). W swojej pracy Z. Freud wyrdznia Iek realny i lek nerwicowy. I tak lgk realny
definiuje jako racjonalng i zrozumialg reakcj¢ na zewngtrzne niebezpieczenstwo. Oznacza to,
ze cztowiek, ktory oczekuje 1 przewiduje, ze jest narazony na niebezpieczenstwo, odruchowo
ucieka od zagrazajacego bodzca, co jest wynikiem uzewnetrznienia si¢ jego popedu
samozachowawczego. Lgk ten bedzie zalezny od stanu wiedzy jaki posiada jednostka i jej
poczucia sity wzgledem otaczajacego ja swiata zewnetrznego (Freud, 1984). Natomiast lek
neurotyczny, zdaniem Z. Freuda jest efektem konfliktu miedzy Id 1 Ego, a doktadniej uymujac
miedzy motywami i celami dziatania, ktdre sa sprzeczne w ich przypadku. Jak wiadomo
celem Id jest bezposrednie zaspokojenie potrzeb i roztadowanie popedow czlowieka. Z kolei
celem Ego jest radzenie sobie z otaczajacym swiatem, czyli jego eksploracja, sprawdzanie
1 ocenianie na podstawie poprzednich doswiadczen, a takze kontrola pomiedzy impulsami
ptynacymi z Id, a wymogami $rodowiska zewn¢trznego i nakazami superego, oraz podjgcie
decyzji co do wyboru formy gratyfikacji odroczonej (Freud, 1984). Z. Freud wyrdznia trzy
postaci leku nerwicowego:

1. Lek w stanie lotnym — (tzw. ,lek oczekiwania” lub ,lekliwe oczekiwanie”),
charakteryzuje si¢ ogolna Iekliwoscia, ktéra moze dotyczy¢ kazdej tresci
wyobrazeniowej, przez co osoby odczuwajace tego rodzaju lgk, kazde wydarzenie
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interpretuja jako potencjalnie niebezpieczne 1 zagrazajace im (Freud, 1984). Lek ten

zwykle przypisywany jest chorobie nerwowej, ktérg Z. Freud nazwat ,nerwica

lgkowa”. Z. Freud uwazal, ze ta forma Igku jest $cisle, bo genetycznie zwigzana

z zyciem seksualnym, a doktadniej mowiagc z zaspokojeniem libido. Chodzi mu tu,

m.in. o osoby, ktore podlegaja, tzw. podnieceniu frustralnemu, czyli o jednostki, ktére

z pewnych okreslonych wzgledéw bedac w stanie podniecenia seksualnego nie moga

go wytadowac. W takich okolicznosciach podniecenie libido zanika, a w jego miejscu

pojawia si¢ lek. Ponadto sadzil on, ze w niektdrych stanach lek moze mieszaé si¢

z libido, a nawet je calkowicie zastgpi¢. Freud uwazal, ze okres pokwitania

1 przekwitania powoduja zwigkszenie produkcji libido (Freud, 1984).

2. Fobie — I¢k psychicznie, silnie zwigzany z okreslonymi sytuacjami badz przedmiotami

o silnym nasileniu. W przypadku fobii nalezy wyr6znic¢ 2 fazy procesu nerwicowego.

W fazie pierwszej nast¢puje stlumienie 1 przeksztalcenie libido w Igk, ktory

bezposrednio jest zwigzany z niebezpieczenstwem zewnetrznym. Natomiast faza

druga polega na stworzeniu zabezpieczen, dzigki ktérym jednostka uniknie spotkania

si¢ z niebezpieczenstwem, ktore jest traktowane jak cos z zewnatrz (Freud, 1984).

3. Napady czysto lekowe — nie mozna tu dopatrzy¢ si¢ zwigzku miedzy grozacym
niebezpieczenstwem, a Igkiem. Zdarza si¢, ze osoba zamiast napadu lekowego

w pelnym wymiarze, do§wiadcza jednego, silnie rozwinigtego objawu w postaci:

zawrotow gltowy, braku tchu, drzenia ciala czy kotatania serca (Freud, 1984).

Ostatecznie Freud doszedt do wniosku, ze powstanie leku nerwicowego zwigzanego
z uchyleniem libido od prawidlowego funkcjonowania, ktore z kolei przyczynia si¢ do
wywotania lgku, zachodzi na gruncie proceséw cielesnych badz na skutek zakazu ze strony
instancji psychicznych (Freud, 1984).

Natomiast okreslenie zwigzku migdzy lgkiem realnym, a lgkiem nerwicowym nalezy
szuka¢ w przeciwienstwie miedzy libido, a jaznig. Jak zauwazyt Z. Freud, powstanie Igku jest
reakcja jazni na realne zagrozenie 1 jest zapowiedzig ucieczki. W zwiazku z tym, Freud
zaktada, ze w przypadku lgku nerwicowego jazn, jak w przypadku leku realnego, podejmuje
podobna prdébe ucieczki z tym, ze przed libido, ktore traktuje jako potencjalne zagrozenie
z zewnatrz. | tak sprawdza si¢ przypuszczenie Z. Freuda, ze gdzie powstaje lek, tam znajduje
sig coS, czego cztowiek sie leka (Freud, 1984, s. 394). Trudno$¢ w zrozumieniu tego procesu,
polega na tym, ze lgk, ktory ma powstawac z libido, tak naprawde oznacza ucieczke jazni
przed libido — jak pisze Freud twierdzenie to nie jest jasne, wiec nie wolno zapomnie¢ o tym,

ze libido jest czescig jednostki 1 nie moze si¢ jej przeciwstawic jako co§ zewnetrznego. Freud
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nazywa to topiczng dynamikg rozwoju lgku 1 nie potrafi odpowiedzie¢ jaka energia zostaje tu

spozyta 1 z jakich systemow psychicznych si¢ wywodzi (Freud, 1984).

1.3.2. Neopsychoanalityczna koncepcja leku K. Horney

Poczatkowo K. Horney, uwazata, ze zaréwno lek jak i strach sg reakcja emocjonalng
na zagrozenie, przy ktdrym moga wystepowaé objawy somatyczne. Jednak zauwazyta, ze
miedzy tymi dwoma zjawiskami istnieje ewidentna rdznica, mianowicie ze strach jest
proporcjonalny do potencjalnego zagrozenia, natomiast Igk jest reakcja nieadekwatng do
potencjalnego niebezpieczenstwa (Horney, 1999). Rozrdznienie to jednak miato wade,
poniewaz trudno byto okresli¢ tak wtasciwie kiedy dana reakcja jest adekwatna do okreslone;j
sytuacji, poniewaz to czy co$ zagraza danej jednostce czy tez nie zalezy od zasobdw jej
wiadomosci, ktore sa charakterystyczne dla kultury, w ktérej zyje (Horney, 1999). Dlatego tez
K. Horney poszerzyta swoja definicje i ostatecznie stwierdzita, Ze zarowno strach, jak i Ik sq
reakcjami proporcjonalnymi do rozmiarow niebezpieczenstwa, jezeli jednak w przypadku
strachu niebezpieczenstwo jest widoczne oraz obiektywne, to w przypadku leku jest ono ukryte
i subiektywne (Horney, 1999, s. 42). Oznacza to wigc, ze lek jest nie tyle zwigzany z realng
sytuacja, a z tym jak jest ona widziana przez jednostk¢ (Horney, 1999).

K. Horney podaje tez cztery sposoby ucieczki przed lekiem: unikanie uczué, dazen,
mysli 1 sytuacji, ktéore moglyby wywota¢ lgk, racjonalizacje, odurzanie i zaprzeczenie
(Horney, 1999). Dzigki procesowi racjonalizacji jednostka probuje zamieni¢ swoj lek
w racjonalny strach. W ten sposdb osoba broni swoje irracjonalne postawy, co ma dla niej
zasadnicze znaczenie, poniewaz nie czuje si¢ ona wowczas bezbronna wobec swoich emocji
1 ma poczucie, ze wplywa na sytuacj¢, w ktorej aktualnie si¢ znajduje. I tak zamiast dostrzec,
ze jej postawa ma irracjonalny charakter, jedyne potwierdza stusznos¢ swoich racji. W ten
sposob nie dazy ona do zmian swoich postaw 1 calg odpowiedzialnos$¢ za nie przerzuca wcigz
na swiat zewnetrzny, przez co nie konfrontuje si¢ ze swoim lekiem (Horney, 1999). Kolejnym
sposobem ucieczki przed Igkiem jest proces zaprzeczania jego istnienia. Pomimo tego, ze
cztowiek usuwa lek ze sSwiadomosci, to skutki jego wystepowania uwidaczniajg si¢ w postaci
objawdw somatycznych: biegunki, pocenia si¢, przyspieszonego bicia serca, dreszczy, a takze
objawdw psychicznych, tj.: uczucia sparalizowania, cigglego niepokoj. Kolejnym sposobem
ucieczki od leku jest jego odurzanie, ktérego mozna dokonywaé w sposéb swiadomy, poprzez

zazywanie narkotykéw, picie alkoholu. Innym ciekawym sposobem odurzania si¢ jest chocby
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pograzanie si¢ w pracy czy ucieczka w towarzystwo w obawie przed samotnoscig (Horney,
1999). I ostatni, czwarty, najbardziej skrajny sposob ucieczki przed Iekiem, polega na
unikaniu wszelkich bodzcéw, ktore mogltyby wywolaé lek. Moze by¢ to proces §wiadomy,
kiedy osoba, np. unika nurkowania, bo wie, ze si¢ tego boi, lub nie§wiadomy unik polegajacy,
np. na odktadaniu podjecia pewnych decyzji czy napisanie listu. W tym przypadku jednostka
moze udawaé, ze czego$ nie lubi robi¢ i na tej podstawie to odrzucac¢. W przypadku
zautomatyzowania tego rodzaju unikania, be¢dziemy mie¢ do czynienia ze zjawiskiem
zahamowania, co oznacza, ze jednostka nie moze odczuwacd i robi¢ czegos, co sprawitoby, ze
zaczetaby odczuwac ek (Horney, 1999).

K. Horney stwierdza, ze fundamenty lgku zaczynaja ksztaltowac si¢ juz we wczesnym
dziecinstwie. Brak mitosci i akceptacji ze strony rodzicow, spowodowane jest gldéwnie
przybraniem przez nich takich metod wychowawczych jak nadopiekunczos¢ i postawa
poswigcenia w stosunku do dziecka, co przyczynia si¢ do poczucia przez nie nadmiernego
zagrozenia w przysztosci. Takze inne postawy i1 zachowania rodzicow wzgledem dzieci moga
przyczynia¢ si¢ do odczuwania przez niego wrogosci, ktora moze prowadzi¢ do powstania
lgku Iub odwrotnie — kiedy Igk jest konsekwencja braku poczucia bezpieczenstwa, u dziecka
bedzie powstawac reakcja obronna w postaci wrogosci (Horney, 1976). 1 tak dzialania
rodzicow polegajace na: przechodzeniu od opiekunczosci do odrzucenia, faworyzowania
innych dzieci, niedotrzymywania obietnic, niesprawiedliwego oceniania, niedostrzegania
potrzeb dziecka, wysmiewania go, ingerowania w osobiste sprawy, niweczenie jego
zainteresowan 1 dazen bedzie wywotywaé u niego wrogos¢. W przypadku czynnika
wywotujacego wrogos¢ u dziecka, psychoanalityczna literatura kladzie szczegoélny akcent na
frustracje pragnien dziecka, w szczegolnosci nacisk dotyczy uczucia zazdrosci 1 jego sfery
seksualnej. Pojawienie si¢ tego uczucia u dziecka w pewnym stopniu moze wynikaé
z negatywnego podejscia kultury do odczuwania przyjemnosci przez jednostke,
w szczegdlnym przypadku seksualizmu dziecigcego. Oczywiscie frustracja nie jest tylko
jednym Zrddlem wrogos$ci dziecka. Zardwno osoba dorosta jak i dziecko moga przyjaé wiele
deprywacji, jesli sa one celowe 1 uzasadnione w ich odczuciu. Oznacza to, ze jezeli rodzice
nie ktadg zbyt duzego nacisku i1 nie sg brutalni, dziecku nie bedzie przeszkadzaé trening
czystosci, tak samo jezeli dziecko bedzie czu¢ si¢ kochane, nie bedzie za bardzo przejmowac
si¢ karami, ktore bedzie otrzymywac sporadycznie. Trudno jednak do konca oceni¢ na ile
frustracja wywotuje u dziecka wrogos¢. Natomiast uczucie zazdrosci zarowno u dorostych jak
1 u dzieci moze by¢ zrodlem nienawisci. Zazdros¢ o jedno z rodzicow moze wplyw na

psvehike dziecka jak i na postawe jednostki wobec jej dalszego funkcjonowania (Horney,
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1999). W naszej kulturze uwaza si¢, ze przeciwstawianie si¢ rodzinie negatywnie wpltywa na
rozwoj dziecka. Tymczasem, jesli takie przeciwstawianie jest uzasadnione, to zagrozeniem
dla ksztaltowania si¢ osobowosci dziecka, jest nie tyle wyrazany przez nie protest czy nieched
w stosunku do cztonkow rodziny, co wypieranie uczucia wrogosci. To wyparcie jest
szczegoOlnie niebezpieczne w ksztaltowaniu si¢ poczucia winy 1 uznawanie siebie za
niezastugujacego na mitosci — wowczas wyparta wrogos¢ moze wzbudza¢ u jednostki lek.
Mozna wymieni¢ tutaj przyczyny, ktére beda powodowaé wypieranie tej wrogosci,
mianowicie jest to: strach, bezradnos¢, poczucie winy lub mito$¢. Bezradnos$¢ dziecka czgsto
byla traktowana jako zjawisko biologiczne. I chociaz faktycznie dziecko w znacznym stopniu
jest zalezne od otoczenie w pierwszych dwdch/trzech latach swojego zycia, to jednak zbyt
duzy nacisk ktadzie si¢ na ten aspekt (Horney, 1999). Jednak po uptywie pierwszych lat zycia
dochodzi do przesunigcia si¢ z biologicznej zaleznos$ci do zaleznos$ci, ktora wigze sig
z psychicznym zyciem dziecka. Stan ten trwa az do okresu dorastania, kiedy dziecko jest
w stanie samodzielnie kierowaé wlasnym zyciem. W zaleznoS$ci tej dzieci od rodzicow
istniejg duze indywidualne réznice, tzn. wszystko tak naprawdg¢ zalezy od tego jaki cel chca
osiggnac¢ rodzice wychowujacy swoje dziecko: czy chcg je przede wszystkim chronié, sprawic¢
by nie wiedziato czym naprawde jest zycie, by byto im postuszne — inaczej méwiac czy chca
je traktowa¢ jak male dziecko do osiggniecia przez nie co najmniej dwudziestego roku zycia
(Horney, 1999). Bezradno$¢ jest zwykle sztucznie wzmacniana u dziecka, ktdre jest
wychowane w niesprzyjajacych warunkach poprzez zbyt dlugg zaleznos¢ emocjonalng,
traktowanie go jak niemowlgcia czy nawet zastraszanie. Z kolei strach u dziecka moze by¢
wywotany w sposob bezposredni, tj.: poprzez kary, zakazy czy wybuchy ztosci, ktorych
dziecko ma okazj¢ by¢ swiadkiem, badz tez posrednio, na przyktad poprzez ostrzeganie go
przed wszelkimi potencjalnymi zagrozeniami czy zwyklym oniesmielaniem go. Im bardziej
dziecko bedzie bezradne, im bardziej bedzie odczuwac strach, tym trudniej bedzie mu
w przysztosci wyrazi¢ sprzeciw. Kolejng przyczyna wypierania wrogosci moze by¢ nawet
mitos¢. W przypadku braku jej ze strony rodzicow, dziecko moze si¢ kurczowo trzymac
deklaracji stownych z ich strony, ktorych celem jest zastraszenie dziecka przed utrata mitosci
(Horney, 1999). Jak zauwaza K. Horney, w naszej kulturze, kiedy dziecko czuje lub wyraza
zto$§¢ wobec swoich rodzicéw, wowczas powinno odczuwaé poczucie winny i czué si¢
bezwartosciowe. | tak kazde z wymienionych czynnikéw moze spowodowal wyparcie
u dziecka wrogosci 1 ostatecznie doprowadzi¢ do powstania leku. I tak jezeli warunki w
jakich wychowuje si¢ dziecko nie przyczyniaja si¢ do obnizenia lgku, to nie dos¢, ze bedzie

sig on utrzymywac to jeszcze bedzie uruchamia¢ procesy nerwicowe (Horney, 1999).
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K. Horney podkresla, ze jeszcze inng warto$¢ ma sytuacja, gdy reakcja leku 1 wrogosci
ogranicza si¢ tylko do srodowiska rodzinnego, a inng gdy powstaje ogdlna postawa leku
1 wrogosci wobec spoteczenstwa. Oznacza to, ze im gorsze doswiadczenie ma dziecko we
wlasnej rodzinie, tym bardziej bedzie ono wrogo i1 nieufnie nastawione nie tylko wobec
rodzicow 1 dzieci, ale innych ludzi. U dziecka, ktoremu utrudniane jest zdobywanie
pozytywnych doswiadczen, tatwiej bedzie rozwijac nieche¢ do innych ludzi. Podsumowujac,
im bardziej dziecko ukrywa swoj zal do wiasnej rodziny, ulegajqc postawom rodzicow, tym
silniej bedzie rzutowato swoj lek na swiat zewnetrzny, nabywajgc w ten sposob przekonania,
ze ,,swiat” w ogole jest grozny i straszny (Horney, 1976, s. 79). Ten legk wobec $wiata moze
stopniowo wzrasta¢ 1 rozwija¢ si¢. Osoba taka czuje si¢ samotna i bezbronna w $wiecie,
w ktorym zyje. Wyostrzone specyficzne dziatania na specyficzne prowokacje krystalizuja si¢
w formie konkretnych postaw. Cechy te odgrywaja podstawowa role w powstawaniu nerwicy,
dlatego K. Horney nadaje im specyficzng nazwe lgku podstawowego, ktory jest potaczony
z podstawowa wrogoscig (Horney, 1999).

Lek podstawowy zwigzany jest z wszystkimi zwigzkami jakie zachodza miedzy
ludZzmi — utrzymuje si¢ on w ciagly sposob, bez czynnikéw wynikajacych z podanej sytuacji.
W przypadku leku podstawowego moze si¢ on nie objawia¢ na zewnatrz, albo moze pojawiac
si¢ w rdéznych postaciach, co ciekawe jest on u wszystkich ludzi mniej wigcej jednakowy,
rozni si¢ tylko 1 wytacznie intensywnoscig 1 zasiggiem. Nalezy zaznaczy¢, ze Igk ten zaczyna
ksztattowac si¢ w dziecinstwie na wskutek wadliwych dziatan wychowawczych. Jak pisze
K. Horney mozna go z grubsza okresli¢ jako poczucie, Ze jest si¢ malym, niewainym,
bezradnym, opuszczonym czlowiekiem, ktory czuje si¢ zagrozony w Swiecie nastawionym na
wykorzystanie, oszukanie, atakowanie, poniZanie, zdrade i zawis¢ (Horney, 1976, s. 82). Na
ogot lgk ten odczuwany jest w odniesieniu do innych ludzi, chociaz zdarzaja si¢ sytuacje
w ktorych lgk podstawowy zostaje pozbawiony tego charakteru i zmienia si¢ w poczucie
zagrozenia ze strony zarazkdw, burzy, wypadkdw itp. Oczywiscie lgk podstawowy wptywa
na to jakie postawy przyjmie jednostka wobec innych ludzi. Wigze si¢ to z izolacja
emocjonalng, ktora laczy sie ze swiadomoscia wewnetrznej stabosci 1 brakiem wiary w swoje
mozliwosci. Stanowi tez o konflikcie migdzy checia odnalezienia wsparcia w ludziach,
a niemozliwos$cig zrealizowania tego, z powodu poczucia wrogosci i braku zaufania wobec
innych jednostek. Konsekwencja takiego zachowania si¢ jednostki jest to, ze skupia si¢ ona
nadmiernie na ciagglym przywracaniu poczucia bezpieczenstwa. Im lek podstawowy jest
silniejszy tym silniejsze muszg by¢ sposoby obrony przed nim, a w naszej kulturze sg to:

wycofanie sie, uleglos$¢, wladza i mitos¢ (Horney, 1999).
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Jezeli chodzi o mitos¢, to celem jednostki jest zapewnie sobie tego uczucia pod taka
postacia, ktéra pomoze uchroni¢ si¢ przed lgkiem. Z kolei uleglo$¢ nalezy podzieli¢ na dwie
grupy: konkretnych badz niekonkretnych sytuacji czy oséb. Jezeli uleglo$¢ zwigzana jest
z konkretnym objawem to wszelkie zachowania bgda wynikaé z potrzeby przestrzegania
okreslonych przepisow czy dazen jednostki. Natomiast gdy objaw jest niekonkretny jednostka
wowczas wypiera wlasne potrzeby i dazy do tego by pomagaé¢ innym, a nawet daé si¢
wykorzystywa¢ przez innych. Uleglo$¢ moze tez przyczynia¢ si¢ do zdobycia poczucia
bezpieczenstwa przez mitos¢. Czlowiek w imi¢ mitosci jest w stanie poswieci¢ wszystko, co
wigze si¢ czgsto z catkowitg ulegloscia wobec pragnien innych. Jednostka nie wierzac w to,
ze moze by¢ kochana stosuje postawe uleglosci niejednokrotnie nie tyle aby zdoby¢ mitosé,
ale chociaz poczucie, ze jest bezpieczna, ze ktos o nig dba. Kolejng proba obrony przed
Igkiem podstawowym jest zdobywanie wtadzy, dzigki ktérej osoba wzmacnia swoje poczucie
bezpieczenstwa, dzigki osigganiu rzeczywistego sukcesu, wyzszosci intelektualnej czy
podziwu. Ostatnim sposobem jest wycofanie si¢, ktore polega na uniezaleznieniu si¢ od
innych, w takim promieniu w jakim moga oni wplynag¢ na zaspokojenie potrzeb
wewnetrznych i zewnetrznych u jednostki. Wymienione sposoby obrony taczy to, ze
jednostka chce i jest gotowa do tego by walczy¢ ze $wiatem i poradzi¢ sobie z nim, a jej
celem jest zapewnienie sobie poczucia bezpieczenstwa, tym bardziej jezeli nie naraza to
jednostki na potencjalne konflikty. Niestety wiaze si¢ to zwykle ze zubozeniem osobowosci

jednostki (Horney, 1999).

1.3.3. Koncepcja leku wedlug A. Kepinskiego

Polski psychiatra A. Kepinski wyrdznia cztery podstawowe rodzaje leku ze wzgledu
na zZrédlo zagrozenia: lgk biologiczny, lek spoteczny, lek moralny i1 lgk dezintegracyjny
(Kepinski, 2012).

Lek biologiczny nalezy laczy¢ przede wszystkim z zagrozeniami odnoszacymi si¢ do
zycia, zdrowia, a takze sfery seksualnej cztowieka. Lek ten wigze si¢ z zagrozeniem
biologicznego prawa, zaréwno pierwszego jak i drugiego. W przypadku kiedy mowimy
o0 pierwszym prawie, odnoszacym si¢ do zachowania wilasnego zycia, zagrozenie moze
pochodzi¢ zaréwno z wnegtrza organizmu, jak 1 z zewnetrznego $swiata, w ktérym zyje
jednostka. W momencie, kiedy niebezpieczenstwo pochodzi z zewnatrz, méwimy o lgku

przedmiotowym, czyli takim, w ktdrym zagrozenie jest znane (Kepinski, 2012).
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Do Igku biologicznego mozna zawrze¢ Ieki o etiologii seksualnej. W tym przypadku
zycie jednostki nie znajduje si¢ bezposrednio w niebezpieczenstwie, ale zagrozone jest zycie
catego gatunku. Co prawda seksualne zycie jednostki nie ma bezposredniego znaczenia
w odniesieniu do calego gatunku, jednak drugie prawo biologiczne jest tak silnie
zaprogramowane u kazdego cztowieka, ze niejednokrotnie bierze gor¢ na pierwszym prawem
biologicznym (Kepinski, 2012). W zwigzku z tym naruszenie tego prawa moze powodowac
pojawienie si¢ sygnatow lgkowych, najczgsciej w postaci napigcia lekowo-agresywnego lub
atakdw lgkowych. I tak potrzeby zwigzane z pierwszym prawem zaspokojone musza byc¢
stosunkowo szybko, inaczej jednostka narazona jest na Smier¢. W przypadku drugiego prawa,
to zaspokojenie moze by¢ odlozone w czasie. W zwigzku z tym w przypadku zagrozenia
pierwszego prawa biologicznego reakcje Igkowe sa krétkotrwate 1 dynamiczne,
a w przypadku drugiego prawa biologicznego reakcje te sa dlugotrwale i moga trwaé nawet
cate zycie — wystepuja one zdecydowanie u ludzi czesciej niz lekowe reakcje, ktore dotycza
bezposrednio zycia. Nalezy podkresli¢, ze realizacja drugiego prawa biologicznego nie polega
tylko 1 wylacznie na spetieniu seksualnym, a na zespoleniu z otoczeniem, ktdre jednostka
osigga poprzez akt seksualny, ktéry musi by¢ zwigzany z prawidtowa postawg emocjonalng,
tzw. postawa ,,do”. Kepinski pisze, ze akt seksualny pozbawiony komponentu uczuciowego,
gdy chodzi tylko o wyladowanie seksualne, gdy partnera traktuje sie wytgcznie jako przedmiot
tegoz wyladowania, zamiast zmniejsza¢ - czesto wzmaga napiecie lekowe, jest to bowiem
sprzeniewierzenie si¢ istocie drugiego prawa biologicznego. Natomiast brak wyladowania
seksualnego moze by¢ wyrownany silng postawg do i wowczas mimo abstynencji seksualnej
leki nie wystgpiq (Kepinski, 2012, s. 248). Oznacza to, ze brak zycia seksualnego wcale nie
oznacza, ze wystapi zaburzenie w tej sferze.

Lek spoteczny zwigzany jest z oderwaniem si¢ jednostki od otoczenia spotecznego.
Inaczej mowiac jest to lgk przed izolacja, ktorej obecnos¢ w poczatkowej fazie rozwoju jest
rownoznaczna ze $miercig jednostki. Wynika to z tego, ze rozwdj u czlowieka trwa
zdecydowanie dluzej niz u zwierzat, co wiaze si¢ tez z dhuzsza zaleznosciag od otoczenia,
a takze, ze uklad nerwowy czlowieka jest duzo bardziej rozwinigty niz u zwierzat.
Konsekwencja tego jest przewaga rozwoju metabolizmu informacyjnego nad metabolizmem
energetycznym. Tak wigc brak kontaktéw spolecznych powoduje, ze u dziecka nie moze
rozwing¢ si¢ metabolizm informacyjny, czego konsekwencja jest niedorozwdj mdzgu, ktory
nie jest mozliwy bez wyzej wspomnianego metabolizmu, ktéry ma charakter spoteczny

(Kepinski, 2012).
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Role jaka odgrywa spoleczenstwo w rozwoju cztowieka mozna by sprowadzi¢ do
trzech zadan. Pierwsze zadanie dotyczy zapewnienia jednostce zycia i decydujaca role
odrywa tu osoba matki. Jej posta¢ jak pierwsza, gtdéwna i jedyna jest dla dziecka zrodiem
doznan zarowno tych przyjemnych jak i przykrych. Réwniez od tego jaki jednostka ma
zwigzek z matka wptywa na jej rozwdj emocjonalny. Lek tutaj powstajacy ma gltownie
zwigzek z mozliwos$cig jej utraty, jej negatywnymi reakcjami, a w koncu jej niemoznoscia,
czyli znalezieniem si¢ dziecka w takiej sytuacji, w ktérych matka nie moze zaspokoi¢ jego
podstawowych potrzeb lub nie moze mu pomoéc (Kepinski, 2012).

Drugim zadaniem spoteczenstwa jest stworzenie zwierciadla spotecznego, ktore
spetnia kontrolng funkcj¢. Pierwszym przedstawicielem tego zwierciadla jest ojciec, ktory
posiada wiadze absolutng. Dzigki niemu wytwarza si¢ dziecinny stereotyp, w jakim dziecko
widzi otoczenie spoteczne. I tak na poczatku cztowiek oczekuje absolutnej sprawiedliwosci,
a kiedy jej nie otrzymuje, czuje si¢ pokrzywdzony. Zapomina on w tym wszystkim, ze
zwierciadto spoleczne stanowig tacy sami ludzie jak on 1 ich sady moga nie zawsze do konca
by¢ sprawiedliwe i obiektywne. Zadaniem zwierciadla spotecznego jest ocena wszelkich
dziatan jednostki poprzez ich chwalenie badz potepianie. Cztowiek boi si¢ oceny otoczenia,
dlatego wylaczenie go z grupy spotecznej poprzez pogarde, o$mieszenie czy potepienie
stanowi dla niego zagrozenie i moze by¢ przezywane nawet silniej niz niebezpieczenstwo
$mierci. Lek ten rowniez moze naraza¢ na $mieré, np. poprzez samobdjstwo, poniewaz
jednostce tatwiej odebraé sobie zycie niz przezyc¢, tzw. $mieré spoteczng. Oczywiscie oprocz
surowej oceny ze strony otoczenia spotecznego, ocena ta moze by¢ pozytywna, wowczas
wyrazona jest ona w formie zyczliwosci, szacunku, zaufania, itp. Tak wigc ocena spoteczna
stanowi system kar i1 nagrod, ktory wywiera silny nacisk na wybor przez jednostke
prawidtowych form zachowania, przez co stanowi istotng czgs¢ ukladu samokontroli
(Kepinski, 2012).

Ostatnim, trzecim zadaniem otoczenia spolecznego jest nasycenie metabolizmu
informacyjnego, ktorego gldéwnym zrodtem informacji sg ludzie i ich wytwory cywilizacyjne.
Cztowiek w czasie rozwoju wchodzi w gotowe systemy poj¢¢, wartosciowania, system
komunikacji niewerbalnej 1 werbalnej oraz w koncepcje natury swiata, w ktorym zyje.
Wszystkie wartosci zarowno te duchowe jak i materialne sg dziedzictwem kulturowym, ktére
jednostka dostaje od poprzednich pokolen, przez co nie musi sama tworzy¢ wszystkiego od
poczatku. Wartosci te otaczaja czlowieka 1 tworza, tzw. noosfere, ktéra pomaga mu
w podejmowaniu decyzji, ktére moga by¢ wyznaczone z gory poprzez spoteczne wzorce

kulturowe, ktore panuja w okreslonej grupie spotecznej (Kepinski, 2012). Lek zwigzany
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z trzecim zadaniem otoczenia spolecznego, powstaje kiedy noosfera popada w rozpre¢zenie,
tzn. gdy znajduje si¢ w niej za duzo informacji bagdz nadmiar przeciwstawnych modeli albo
kiedy jest po prostu nieuporzadkowana lub zbyt chaotyczna. Wowczas utrudnia ona jednostce
podejmowanie decyzji, wprawia ja w zagubienie, sprawia, ze nie moze stworzy¢ stabilnego
systemu wartos$ci, nie potrafi skorzysta¢ w petni z informacji, ktére naptywaja ze srodowiska
— wtedy kultura staje si¢ obca, cztowiek traci wiar¢ w wartosci, czuje si¢ osamotniony, a jego
celem staje si¢ zaspokojenie podstawowych potrzeb biologicznych. Jest to niezgodne z natura
cztowieka, ktorego znaczaca czescig jest metabolizm informacyjny (Kepinski, 2012).

Lek moralny mozna zdefiniowa¢ jako naruszenie porzadku moralnego,
przejawiajacego si¢ brakiem wewngtrznego spokoju. Kepinski pisze, ze porzqdek moralny
jest najwyzszq formq integracji aktywnosci ludzkiej i dlatego jego zakiocenie rowna sig
naruszeniu integracji na najwyzszym poziomie (Kepinski, 2012, s. 265). Decydujace
znaczenie ma tutaj ocena moralna, ktora zwigzana jest z odrdznianiem tego co jest dobre, a co
zte. Mimo ze kazdy posiada jakies$ rozréznienie czym jest dobro, a czym zto, to jednak trudno
jest jednoznacznie zdefiniowac te poje¢cia. Bardzo ogdlnie mozna powiedzie¢, ze dobrem sa
takie dziatania, ktore wprowadzaja w otoczeniu czlowieka porzadek, natomiast ztem sg takie
dziatania, ktére maja na celu niszczenie tego co otacza cztowieka. Sumienie jest tym co
pozwala cztowiekowi odréznia¢ dobro od zla, jest ono na najwyzszym poziomie integracji —
swiadomym - systemem kontroli cztowieka. Powstaje dzigki spotecznemu otoczeniu, a takze
temu co jest dane jednostce w formie naturalnego porzadku moralnego. Mozna w nim
wyrozni¢ trzy warstwy. Warstwa konstytucjonalna zwigzana jest z naturalnym porzadkiem
moralnym, ktorego istnienie nie jest do konca pewne. Jednak tym co przemawia za jego
egzystencja jest to, ze jest ono ogdlnoludzkim, zasadniczym rdzeniem moralnosci 1 jest on
niezalezne od spotecznych zwyczajow czy kregow kulturowych. Druga warstwa dotyczy
wczesnego okresu rozwoju. Warstwa ta jest w pewnym sensie niezniszczalna, nie da si¢ jej
przeciwstawi€. Pelni ona funkcj¢ schematu na podstawie ktdrego tworza si¢ nowe systemy
samokontroli — schematy te znajduja si¢ ponizej progu swiadomosci, dlatego ich sita ich jest
wicksza niz $§wiadomego systemu. Trzecia warstwa znajduje si¢ juz powyzej progu
swiadomosci 1 sktada si¢ z aktualnego odbicia w zwierciadle spolecznym. Istotne jest
aktualne postgpowanie, jednak wazne sg tez wydarzenia, ktore informuja jednostke, jak
podobne zachowanie zostalo w przesztosci ocenione. Aktualno$¢ jednak dotyczy tu nie tyle
czasu, co tego co miesci si¢ aktualnie w swiadomosci, oznacza to, ze licza si¢ wszystkie
informacje zwrotne, ktére moga by¢ w jakims stopniu zwigzane z obecng sytuacja, mimo

tego, ze wydarzyly si¢ wczesniej badZ w innych warunkach (Kepinski, 2012). Aktywno$¢
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trzech warstw jest ze soba zwigzana, chociaz mogg si¢ tez wzajemnie wyklucza¢. Pewne
zakazy

1 nakazy z dziecinstwa moga by¢ niezgodne z moralnosciag naturalng. SprzecznoS$ci
zachodzace migdzy wymienionymi warstwami beda zaburzaé relacje ze $rodowiskiem
spolecznym, a przez to zaburza¢ wewnetrzny spokoj jednostki, inaczej mowiac, wywolywaé
poczucie winy u jednostki. I tak jezeli system kontroli negatywnie oceni zachowanie
jednostki, bedzie to potaczone z silnymi negatywnymi emocjami, z ktérych Igk bedzie
uczuciem dominujacym (Kepinski, 2012).

Le¢k dezintegracyjny jest lekiem, ktory zwigzany jest z dezintegracja czynnosci
psychicznych. Pod jego dziataniem cztowiek traci orientacj¢ w srodowisku, w ktorym zyje,
jego zachowanie moze sta¢ si¢ przypadkowe i impulsywne, a system warto$ci moze ulec
zachwianiu. Le¢k dezintegracyjny polega przede wszystkim na niszczeniu starych struktur
czynno$ciowych, ktore nie majg mozliwosci realizacji. A. Kepinski pisz¢ lek dezintegracyjny
Jest tym rodzajem leku, ktory musimy prawie bez przerwy w sobie pokonywaé. Zycie jest
bowiem ustawiczng zmiennoscig; kazda zmiana wywoluje niszczenie tego, co bylo,
a niszczenie wyzwala zwykle uczucie leku (Kepinski, 2012, s. 267). A. Kepinski jednak
podkresla, ze tak naprawde proces niszczenia jest niezbedny w zyciu cztowieka, poniewaz nie
moglby istnie¢ bez niego proces budowy. Uwaza on, ze aby moglo powsta¢ cos nowego, to
stare 1 nieaktualne czynnosci psychiczne muszg zosta¢ zniszczone, co szczegdlnie prezentuje
si¢ w metabolizmie informacyjnym, gdzie w porownaniu do metabolizmu energetycznego
tempo budowy 1 niszczenia jest zdecydowanie szybsze. Nalezy zauwazy¢, ze Igk
dezintegracyjny jest wigkszy u dzieci matych, co spowodowane jest poczatkiem rozwoju
metabolizmu informacyjnego. Dlatego tez dziecko reaguje stosunkowo silnym lekiem nawet
na bodZce orientacyjne, cho¢by jak widok nowej twarzy czy zmiana pozycji ciata. Rowniez
uszkodzenia uktadu nerwowego bedzie powodowal, ze metabolizm informacyjny bedzie
obniza¢ swoj poziom, zarowno w aspekcie jakosciowym jak i iloSciowym. W tym przypadku,
takze wystapi mniejsza tolerancja na zachodzace zmiany. Nalezy rowniez zauwazy¢, ze
u ludzi, ktérzy prowadza pelne zmian 1 niespodzianek zycie, lgk dezintegracyjny bedzie
mniejszy niz w przypadku ludzi, ktérzy prowadza Zzycie na ustabilizowanym poziomie.
Zmiany, ktore zachodza w zyciu czlowieka wywoluja lekowe napiecie o rdéznej skali
nasilenia, jednak brak jakiejkolwiek zmiany po uptywie czasu, bgdzie powodowaé wzrost
niepokoju u jednostki. Oznacza to, ze zmiany sa czyms$ naturalnym, a ich brak jest niezgodny
z dynamika przyrody, jest czyms$ nieprzyjaznym zyciu. Lek w tym przypadku petni funkcje

psirzegawcza, inaczej] moéwiac daje znaé, ze trzeba zmieni¢ sytuacj¢ — trzeba z niej uciec.
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Nalezy wigc stwierdzi¢, ze Iek dezintegracyjny z jednej strony chroni nas przed nadmierng
zmiennos$cig, a z drugiej przed jej brakiem (Kepinski, 2012). Ponadto Igk dezintegracyjny
dotyczy walki pomigdzy jednostka, a otoczeniem, tego czy jednostka zwycigzy czy poniesie
kleske w narzucaniu struktur czynnosciowych. Wynika to z faktu, iz ewolucja obdarzyta
cztowieka w mozliwo$¢ tworzenia tych struktur, dlatego jego celem jest narzucanie
1 realizowanie wilasnych struktur otoczeniu, poniewaz w innym przypadku zycie wydaje si¢
wtedy jednostce snem. Jedynie ich spetnienie daje jednostce poczucie rzeczywistosci. Tak
wiec realizacja potencjalnych struktur czynnosciowych jest gtéwnym celem cztowieka, ktory
z kolei dziala integrujaco, poniewaz jak pisz¢ A. Kepinski porzqdkuje hierarchie wartosci,
utatwia decyzje, usprawnia orientacje i zachowanie w otaczajgcym Swiecie chocby na tej
zasadzie, ze wszystko danemu celowi zostaje podporzqdkowane. Jesli wiec dzigki wyznaczeniu

celu zmniejsza sie dezintegracje, to tym samym zmniejsza si¢ lek (Kepinski, 2012, s. 256).

1.3.4. Koncepcja leku jawnego i ukrytego R. B. Cattella

Koncepcja R. B. Cattella opiera si¢ w znacznej mierze na badaniach
eksperymentalnych, w ktérych badat on za pomoca réznych metod, testow reakcje lekowe
u réznych grup spotecznych. Definicje lgku jakimi postuguje si¢ R. B. Cattell maja charakter
jedynie operacyjny, poniewaz nie jest on zwolennikiem postugiwania si¢ nimi. I tak traktuje
on lgk jako zespoly reakcji przy wyliczeniu grup reakcji, w zaleznosci od tego jakimi
metodami i na jakim materiale byly badane (Cattell, 1966, za: Siek, 1993, s. 222).

R. B. Cattell wyrdznia trzy grupy reakcji:

1. Reakcje, ktére mozna obserwowaé¢ w codziennym zyciu i o ktdrych moéwia sami
badani.

2. Reakcje, o ktdrych mozna wnioskowac dzigki zeznaniom introspekcyjnym badanych
oraz na podstawie badan kwestionariuszami osobowosci.

3. Reakcje, ktére ujawniaja si¢ w badaniach laboratoryjnych, a ktére mozna
zaobserwowac¢ 1 oceni¢ dzigki aparaturze oraz reakcje, ktore ujawniaja si¢ przy
wykonywaniu okreslonych zadan, ktore mozna zmierzy¢ w obiektywny sposob (Siek,
1993).

W prowadzonych badaniach R. B. Cattell obliczal korelacje, zachodzace migdzy
uzyskanymi wynikami. Dzigki nim na podstawie analizy czynnikowej reakcje lekowe mozna
podzieli¢ na czynniki, ktore obejmuja dwie grupy reakcji lgkowych: reakcje lgkowe
1 neurotyczne oraz czynnik czystego leku (Siek, 1993).
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Przykladem zachowan pierwszej grupy jest to, ze jednostka przewiduje co przykrego
moze ja spotka¢é w zyciu, szybko si¢ porusza, potrafi ostro osadza¢ rzeczy i1 ludzi, ma
problemy z podejmowaniem decyzji, pod wptywem ludzi hamuje si¢, szybko uznaje wtasne
niepowodzenia oraz to ze jednostka bedzie oczekiwac sytuacji, w ktérych bedzie przezywac
lek. Z kolei cztowiek, ktory doswiadcza objawdw z grupy czystego leku nie bedzie wierzy¢
we wlasne mozliwosci, bedzie przekonany co do swoich stabosci, bedzie przejmowac si¢
wszystkimi niepowodzeniami, a takze bedzie krytyczny wobec siebie. Taka osoba nie bedzie
posiada¢ duzej liczby przyjaciol, bedzie przejawiaé wigksze pobudzenie emocjonalne na
nieemocjonalne bodzce, bedzie posiada¢ zwigkszong wrazliwos¢ na sytuacje klopotliwe
1 zyciowe problemy (Siek, 1993). Danym reakcjom beda towarzyszy¢ objawy fizjologiczne
W postaci: przyspieszenia rytmu serca, przyspieszenia oddychania, wzrostu cisnienia krwi,
obnizenie elektrycznej opornosci skory, wzrost histidiny w moczu, obnizenie poziomu
cholinoesterazy w organizmie, wzrost wydzielania 17-OH keto sterydéw, obnizenie
alkalicznosci sliny czy przyspieszenie przemiany materii (Siek, 1993).

Ponadto R. B. Cattell rozréznia Igk jako stan i cecha. Stan ten rozumie jako rozlegly
obszar jednolitych schematow reagowania, powtarzajgcych si¢ w mniej wiecej podobnej
postaci, niezaleznie od tego jakie bodzice zostaly wywotane (Cattell, 1966, za: Siek, 1993,
s. 224). Lek jako stan dotyczy podobnych reakcji, ktére wystgpuja niezaleznie od tego
o jakim natezeniu i jakie bodzce je spowodowaly. Natomiast Igk jako cecha dotyczy
wewnetrznych konfliktow 1 nie zalezy w od warunkow zewnetrznych. Roznica migdzy
stanem a cechg lgku wedtug R. B. Cattella (1966, za: Siek 1993) stanowi czas trwania reakcji
lekowych oraz powtarzalno§¢ nawrotow. I tak R. B. Cattell (1966, za: Siek 1993) podaje
ponad dwadziescia roznych mozliwosci reagowania, ktére sktadajg si¢ na stan lekowy, m.in.:
nerwowos$¢, osamotnienie, nerwowe 1 niezdarne zachowanie, fatalistyczne nastawienie, brak
zaufania do siebie, szybkie t¢tno, przygnebienie, podniecenie, problemy z uwagg.

Wedlug R. B. Cattella (1966, za: Siek, 1993, s. 225) lgk jest zdeterminowany
W znacznej mierze temperamentem, a nie czynnikami kulturowymi, chociaz odrywaja one
rowniez istotng role, co jest potwierdzone w badaniach, z ktérych jasno wynika, ze osoby
0 wyzszym statusie ekonomicznym sg mniej lekliwe niz osoby o nizszym statusie (Siek,
1993).

Jego zdaniem lekliwosci nabywa sie takze poprzez uczenie si¢ juz jako dziecko. Legk
jest funkcja napigcia popedow oraz tego jak i na ile sa one zaspokajane w przysztosci. Im

wieksze 1 silniejsze napigcie popeddéw dziecka i1 osoby dorostej, i im wiekszy problem
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w zaspokojeniu tych popedow tym bardziej kwalifikuje to osobe do silniejszego przezywania
stanow lekowych (Cattell, 1966, za; Siek, 1993, s. 225).

Oprocz tego R. B. Cattell wyrdznia dwa rodzaje leku: Iek jawny i lek ukryty.

Za Igk jawny przyjmuje on taki, z ktérego osoba zdaje sobie sprawg, inaczej mowiac
jest jego swiadoma. Osoby z tym rodzajem leku uwazajg si¢ za bardziej nerwowe, przez co
przezywaja czeste wzburzenia i stany napigcia, traca gtowe w trudnych sytuacjach, wydatkuja
wiecej energii niz inni ludzie, a takze skarza si¢ na niespokojny sen (Siek, 1993).

Lek ukryty to taki lgk, z ktorego cztowiek nie zdaje sobie sprawy, mozna go rowniez
zdefiniowac jako lek zakamuflowanych zachowan, czyli takich ktore przez wigkszos$¢ ludzi
nie sg nawet uwazane za Igk, a raczej za przejaw innych cech osobowosci. Przyktadem takich
zachowan jest: przejmowanie si¢ niekorzystnymi opiniami ludzi, nagle zmiany zainteresowan
nie tylko przedmiotami, rozrywkami, a nawet i ludzmi, niedostrzeganie autorytetu
w rodzicach, nieuzasadnione odczuwanie zazdrosci i ztosci w stosunku do innych ludzi, chgé
rozpoczynania wszystkiego od poczatku, trudnosci w godzeniu si¢ z odmowa. Taka osoba
doswiadcza takze dolegliwosci ,,somatycznych”, np. niespokojny rytm pracy serca,

zaburzenia trawienia czy umiejscowione w réznych czesciach bdle ciata (Siek, 1993).

1.3.5. Koncepcja leku jako stanu i cechy C. D. Spielberga

Koncepcja C. D. Spielberga pochodzi z wprowadzonej wczesniej przez R.B. Cattella
1 L.H. Sheiera rozroznienie leku na dwa rodzaje, mianowicie lgk rozumiany jako ten aktualnie
doswiadczany i1 na Iek, ktdry jest trwata cecha osobowosci. Poszukiwanie specyfiki tych
dwoéch rodzajow lgkéw, ktore C. D. Spielberg rozroznia jako lek-cecha, lek-stan, stalo sig
przedmiotem jego zainteresowan (Spielberg, Edwards 1 in., 1973, za: Sosnowski,
Wrzesniewski i in., 2004, s. 6).

Lek jako stan jest konkretng, chwilowa, zmiennag i subiektywna reakcja cztowieka na
zaistniala trudna, stresowa lub zagrazajaca sytuacje, ktorej towarzyszy poczucie niepokoju
1 napigcie, co wigze si¢ z pobudzeniem lub aktywacja autonomicznego uktadu nerwowego.
Charakterystyczne dla tego leku jest to, ze jego poziom zmienia si¢ w zaleznosci od zmiany
sytuacji, ktéra moze nastgpi¢ pod wptywem dzialania czynnikow zewnetrznych, ktore moga
ulega¢ zmianom w kazdej chwili (za: Tucholska, 1992, s. 134). Stany lgku maja charakter
przejsciowy, powracaja wowczas gdy pojawia si¢ bodzce, ktdre go wywoluja, a trwajg zwykle
przez stosunkowo krdtki czas po ustgpieniu dziatania zagrazajacego czynnika (Rachman,
2005).
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Le¢k jako cecha jest stala wlasciwoscia osobowosci czlowieka, ktora powoduje
pojawienie si¢ predyspozycji u jednostki, zwigzanych z postrzeganiem okreslonych,
neutralnych sytuacji jako zagrazajacych. Procesy poznawcze odgrywaja tutaj bardzo wazng
role, poniewaz dzigki nim jednostka rozstrzyga czy sytuacja, w ktdrej si¢ znalazta jest trudna
1 zagrazajaca czy tez nie. Jak pisze C. D. Spielberg, Iek jako cecha jest motywem lub nabytq
dyspozycjq behawioralng, ktora czyni jednostke podatng na spostrzeganie szerokiego zakresu
obiektywnie niegroznych sytuacji jako zagrazajgcych i reagowaniem na nie stanem leku,
nieproporcjonalnie silnym w stosunku do wielkosci obiektywnego niebezpieczenstwa (za:
Tucholska, 1992, s. 134). C. D. Spielberg uwaza, ze ten rodzaj lgku ma w duzym stopniu
wyuczony charakter i ksztattuje si¢ pod wptywem przesztych doswiadczen (Spielberg,
Edwards i in., 1973, za: Sosnowski, Wrzesniewski i in., 2004, s. 7). Spielberg zauwaza tez, ze
osoby o nasilonym Igeku jako cesze maja wigksze predyspozycje do spostrzegania sytuacji
jako zagrazajacych, kiedy moga doswiadczy¢ porazki lub beda podlegac ocenie innych ludzi.
Lek jako cecha dotyczy sposobu w jaki osoby reaguja na rzeczywistos$¢ i1 sposéb w jaki ja
spostrzegaja. Zachowanie tych osob jest zwykle przewidywalne (Rachman, 2005).

Zdaniem C. D. Spielberga koncepcje Ieku jako stanu i cechy mozemy analogicznie
traktowac jak pojecia energii potencjalnej i kinetycznej w fizyce. Energig kinetyczna jest tutaj
lgk jako stan, poniewaz odnosi si¢ do pewnego sposobu reagowania w $cisle okreslonym
momencie, z kolei lek jako cecha, podobnie jak energia potencjalna, odnosi si¢ do
indywidualnych roéznic, dotyczacych gotowosci do powstawania stanow lekowych,
o charakterystycznej sile, jest pewnym wskaznikiem potencjalnych mozliwosci, w jaki sposob
ludzie reaguja, w stresowych sytuacjach (Siek, 1993).

Osoby o silnym natezeniu leku-cechy czesciej beda odczuwaé wysoki poziom stanu
leku, ktory bedzie réwniez bardziej intensywny, poniewaz jednostki te beda spostrzegad
wiekszg liczbe bodzcoéw jako realnie zagrazajacych (Spielberg, Edwards, 1 in., 1973, za:

Sosnowski, Wrzesniewski i in., 2004, s. 7).

1.4. Psychospoleczne funkcjonowanie 0osob z podwyzszonym lekiem

Kazdy czlowiek w zyciu doswiadcza lgku w charakterystyczny dla siebie sposob. To
w jakim nasileniu jednostka go odczuwa jest zalezne zardéwno od czynnikéw biologicznych
jak 1 od dos§wiadczen z przesztosci, ktére w znacznym stopniu wyksztatcity si¢ pod wptywem
dziatan wychowawczych rodzicéw (Harwas-Napierata, 1987). Jednostka, u ktdrej biologiczne

uwarunkowanie odczuwania leku bedzie wysokie, a warunki w jakich bedzie si¢
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wychowywa¢ nie beda obniza¢ jego poziomu, to utrzymujacy si¢ niekorzystny wysoki
poziom lgku bedzie bardzo niekorzystng cechg organizmu, poniewaz bedzie wptywac na
niego w sposdb obcigzajacy jego funkcjonowanie w zyciu spotecznym (Harwas-Napierala,
1987).

Jak wiadomo wykrycie zagrozenia jest znaczace dla przetrwania jednostki. Dlatego
odpowiedni poziom Ieku ma istotne znaczenie funkcjonalne dla czlowieka, poniewaz
zwiazane jest z wystgpowaniem tendencyjnej selektywnosci uwagi, a takze umiejetnoscia
wyboru sygnatow, ktore moga stanowié zagrozenie dla jednostki, zwlaszcza w nowych
1 nieznanych dotad sytuacjach, a takze takich, ktore wczesniej wigzaly si¢ z zagrozeniem
(Rachman, 2005). Inaczej mowiac, w przypadku pojawienia si¢ zagrozenia, u jednostki
nastgpuje aktywacja schematéow poznawczych, ktorymi postuguje sie, by oceni¢ i nadaé
odpowiednie znaczenie danemu wydarzeniu (Beck, Emery, 1985, za: Rachman, 2005, s. 37)

W przypadku osoby o podwyzszonym poziomie leku, kiedy dojdzie do wykrycia
potencjalnego niebezpieczenstwa, osoba ta zaczyna nadmiernie skupia¢ si¢ na danym
zagrozeniu, co powoduje wzmozong wrazliwos¢ percepcyjng, a nawet jej znieksztalcenie.
Powoduje to, ze dotychczasowy sposob zachowania si¢ zostaje zahamowany, co moze
przyczynia¢ si¢ do pojawienia si¢ wysokiego pobudzenia albo znieruchomienia (Rachman,
2005).

Na Rysunku 1.1. zostat przedstawiony model reakcji Iekowej (patrz, s. 31).
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PODATNOSC POZNAWCZA
(wrazliwo$¢ na oceny spoleczne, przekonania perfekcjonistyczne)

+

TEMPERAMENT

Wejscie

NADMIERNA CZUJNOSC

l

PEELNE PRZESZUKIWANIE

/ ! \

ZAHAMOWANIE WZMOZONA WRAZLIWOSC SKUPIENIE UWAGI
BEHAWIORALNE PERCEPCYJNA (szczegdlnie na

i/lub odczuciach

(malomoéwnos¢, unikanie

kontaktu wzrokowego ZNIEKSZTALCENIA PERCEPCII wewnetrznych)

I

itp.

l

INTERPRETACJA

| ™~

MOZLIWOSC DOZNANIA BRAK ZAGROZENIA.
KRZYWDY BEZPIECZENSTWO
LEK
UCIECZKA UNIKANIE PORADZENIE SOBIE ZABLOKOWANIE
Rysunek 1.1. Model Ieku
Zrédlo: Rachman, 2005, s. 36.
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U os6b doswiadczajacych lgku nadmierna czujnos$é, oznacza, ze kazda sytuacja,
w ktérej si¢ znajduje podlega szybkiej 1 doktadnej analizie (Rachman, 2005). Osoba ciaggle
bada otoczenie, w ktérym si¢ znajduje, jest czuta na zmiany ludzkich uczué i intencji, jest
bardzo uwaznym obserwatorem, przez co potrafi dostrzec kazdy ruch czy wyraz twarzy osob,
z ktorymi musi wejs¢ w relacje. Czujnos¢ ta powoduje, ze wszelkie zmiany zachowania
u innych, jednostka interpretuje jako co$ negatywnego w stosunku do jej osoby (Millon,
2005). Efektem takiego zachowania jest to, ze nadmiar bodZzcoéw zalewa system przetwarzania
informacji, co z kolei prowadzi do obnizenia progu wrazliwosci do takiego poziomu, ze
nawet stosunkowo niewinne wydarzenie moze by¢ odczytane jako zagrazajace (Millon,
2005).

Zwiazek leku z nadmierng czujnos$cia przedstawit M. Eysenck (1992), ktory stwierdza,
ze czujno$¢ u ludzi majacych predyspozycje do reakcji lekowych charakteryzuje intensywne
przeszukiwanie otoczenia, polegajqce na licznych, szybkich spojrzeniach w obrebie pola
widzenia [...] bgdZz do selektywnego zwracania uwagi na bodZce neutralne Ilub tez
w poszerzaniu uwagi przed wykryciem takich bodzcow i zawezeniu uwagi podczas
przetwarzania bodzca rzucajgcego sie w oczy (Eysenck, 1991, s. 43, za: Rachman, 2005,
s.41). Wedlug M. Eysnecka nadmierna czujnos¢ jest czynnikiem $wiadczacym o podatnosci
na zaburzenia lgkowe 1 mozna ja dostrzec u pacjentow, jak 1 osob chorych, ktérzy maja
wysoki poziom Igku jako cechy (Eysneck, 1991, za; Rachman, 2005, s. 41).

Osoby lekliwe charakteryzuje tez wysoka selektywno$¢ uwagi, co oznacza, ze
w przypadku odczuwania lgku wrazliwos¢ na dostrzeganie bodZzcow, ktore sa bezposrednio
potaczone z sytuacja stresowa, bedzie wigksza niz w przypadku wykrywania neutralnych
bodzcow. Osoby te podchodza do sytuacji nowych, jak i takich, ktére moga budzi¢ lgk —
w okreslony, w pewnym sensie uksztaltowany sposob, tzn. przeprowadzaja dokladne
przeszukiwanie Srodowiska wewngtrznego jak i1 zewnegtrznego. W przypadku, kiedy ich
uwaga wychwyci bodZce, ktére stanowia o potencjalnym zagrozeniu nastgpuje zawezenie
uwagi, a takze wzmozony wysitek oraz wzrost pobudzenia. W zwiazku z ograniczona
pojemnoscia uwagi jej zawezenie na zrodle niebezpieczenstwa, powoduje, ze osoba ta pomija
inne bodzce. Przez to osoby takie moga sprawia¢ wrazenie, ze s3 nadmiernie zainteresowane
soba 1 nie zwracaja uwagi na innych. Osoby te beda mie¢ rowniez problemy, ze skupianiem
si¢ w pracy, a takze innym sprawach (Rachman, 2005). Selektywna uwaga i nadmierna
czujnos¢ wymagaja znacznego wysitku, dlatego osoby o wysokim poziomie lgku czesto beda
narzeka¢ na duze zmeczenie, nawet kiedy nie beda podejmowaé aktywnosci fizycznej

{Rachman, 2005).
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Oprdcz selektywnosci uwagi, daje si¢ tez zauwazy¢ u 0sob Igkliwych selektywnosé
percepcji, a nawet jej znieksztatcenie, co moze shluzy¢ wyselekcjonowaniu i1 nasileniu
potencjalnego niebezpieczenstwa, by cztowiek mdgt je lepiej widzie¢ i radzi¢ sobie z nim.

Kolejnym waznym aspektem jest to, ze jednostka nadmiernie skupia si¢ na sobie, co
szczegoOlnie widoczne jest w lgku egzaminacyjnym, seksualnym, spotecznym i w zespole
paniki. I tak osoby doswiadczajace lgku egzaminacyjnego sa w negatywny sposob
skoncentrowane na sobie, przez co podczas rozwigzywania zadan, ich uwaga skupia si¢ nie na
egzaminie, a na cielesnych doznaniach, oczekiwaniu niepowodzenia oraz kwestiach
niezwigzanych z zadaniem, co z kolei negatywnie wplywa na poziom wykonywania
okreslonej pracy (Sarason, 1980, za: Rachman, 2005, s. 51). W odniesieniu do leku
zwiazanego z funkcjonowaniem seksualnym, u 0s6b z wysokim poziomem lgku dochodzi do
krytycznej zmiany skierowania uwagi na wewnetrzne kwestie, ktére dotycza samooceny,
z zewngtrznych bodzcoéw (chodzi tu o erotyczne bodzce). Inaczej] mdowiac, osoby te sg tak
skoncentrowane na mysleniu o tym by sprosta¢ spotecznym oczekiwaniom, ze powoduje to
tak silne negatywne reakcje emocjonalne, ktore zwigzane sa z niemozliwoscig okreslenia
oczekiwanych rezultatdéw i brakiem kontroli (Barlow, 1988, za: Rachman, 2005, s. 49).
W zwigzku z tym osoby te beda odczuwac ek przed upokorzeniem, bolem, niepowodzeniem,
dyskomfortem, zadowoleniem partnera, a takze przed chorobami wenerycznym, chociazby
AIDS (Rachman, 2005). Wszystko to moze przyczynia¢ si¢ do gorszego funkcjonowania
seksualnego u me¢zczyzn 1 pobudzenia seksualnego u kobiet. Podsumowujgc osoba o wysokim
poziomie lgku koncentruje si¢ na sobie i swoich doznaniach somatycznych w takim stopniu,
ze powoduje to u niej poczucie dyskomfortu i spadek dobrego funkcjonowania.

Ponadto u oséb o podwyzszonym poziomie lgku wystgpuje niesatysfakcjonujace
przetworzenie emocjonalne (Rachman, 2005). Oznacza to, ze jednostka ma mniejsza
naturalng predyspozycje to wytlumienia niekorzystnych, niezadawalajacych doznan — czyli jej
zdolnosci w zakresie shuchania, patrzenia czy mdwienia, a nawet przypominania sobie
o przykrych zdarzeniach emocjonalnych bez doznawania zaburzen i stresu jest bardzo trudna.
O niezadowalajacym przetworzeniu emocjonalnym $§wiadczg niepokojace sny, przyspieszona
mowa, natrgtne mysli 1 przede wszystkim utrzymujacy si¢ lgk (Rachman, 2005).

Osoby o wysokim poziomie leku zwykle unikaja wystapien publicznych, bojac si¢
potencjalnej kompromitacji i ujawnienia rzekomej niekompetencji. Takie osoby czesto sa
,hiewidoczne” co oznacza, ze wolg si¢ nie wychyla¢ 1 nie przycigga¢ uwagi innych (Millon,
2005). Kazde wydarzenie, ktore wymaga od jednostki kontaktu z obcymi, jest potencjalnym

zagrozeniem dla jej poczucia bezpieczenstwa, dlatego dystans w stosunku do innych
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gwarantuje jej to bezpieczenstwo. Osoby te czesto ograniczajg swoja aktywnos¢ zawodowa,
poniewaz boja si¢, ze nie sprostajg wymaganiom, ktdre zostang na nie natozone. Osoby
0 wysokim poziomie lgku unikaja niejednoznacznych sytuacji, lubig proste i tatwe zadania,
w ktorych wiedza co jest od nich oczekiwane (Millon, 2005). Czgsto sa to osoby o wysokim
potencjale, ktérego nie wykorzystuja, ze wzgledu na lIgk przed oceng spoteczng. Sg to osoby,
ktore unikaja jakichkolwiek zmian w zyciu, rzadko mowia o sobie i swoich uczuciach.
Zazwyczaj maja kilku bliskich przyjaciol, wsrdd ktorych czuja si¢ dobrze, swobodnie si¢ przy
nich zachowujg i z ktorymi dzielg si¢ swoimi myslami i marzeniami (Millon, 2005). Jezeli
kto$ pragnie zosta¢ ich przyjacielem musi uzbroi¢ si¢ w cierpliwos¢ 1 przejsc ,,egzamin”, by
zosta¢ dopuszczonym do ich swiata. Bedac wsrod obeych ludzi sg uprzejmi, ale powsciagliwi.
Osoby takie pragng bliskosci i1 autentycznej mitosci, ale s3 przekonane o swojej
niedoskonatosci i dlatego unikaja wchodzenia w blizsze relacje z ludzmi. Osoby te sa nieufne
w stosunku do innych, boja si¢ jezeli kto$ je pozna, to si¢ rozczaruje ich osoba. Sg mato
spontaniczne, trudno im uwierzy¢, ze kto§ moze je polubi¢ za to jakie s3. Boja si¢ krytyki
1 odrzucenia ze strony innych (Millon, 2005).

Zdaniem Horney osoba o wysokim poziomie lgku jest przekonana, ze jezeli si¢ nie
zaangazuje, to nie zostanie skrzywdzona. Jednak zdaniem Horney zachowanie to jest
nieskuteczne 1 nie pomaga uodporni¢ si¢ na bol, poniewaz w ten sposob jednostka powoduje,
ze sama siebie zaczyna nienawidzi¢ i gardzi¢ soba, a w efekcie tego mysli, ze tak tez
postrzegaja ja inni ludzie. Efektem takiego zachowania jest unikanie i nie przywigzywanie si¢
do ludzi. Osoba ta zaprzecza wszystkim emocjom, a przede wszystkim stara si¢ uciszy¢ lek
1 dyskomfort z nim zwigzany (za: Millon, 2005, s. 201). Osoby o wysokim poziomie lgku
majg duza sktonnos¢ do fantazjowania, dzigki ktéremu zaspokajaja one potrzeby, ktorych nie
moga zaspokoi¢, poniewaz unikaja ludzi. Fantazjowanie pomaga im tez zastgpi¢ mysli

wzbudzajace Iek, ktore dotycza ich bezwartosciowosci (Millon, 2005).
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Rozdzial 2. Postawy wobec 0s0b niepelnosprawnych

Postawy stanowig centralny element indywidualnosci jednostki. Cztowiek poprzez
obserwacj¢ poznaje otaczajagcy go swiat i w ten sposOb ksztaltuje sobie postawy w
odniesieniu do elementow rzeczywistosci. Kiedy jednostka wyksztatci juz okreslong postawe
do przedmiotu, ludzi, poj¢¢ czy reakcji, to zaczyna zachowywaé si¢ w okreslony sposdb,
zaczyna posiada¢ pewne przekonania na temat tych elementdw, a takze zaczyna przezywac
w odniesieniu do nich pewne, okreslone emocje. Nalezy stwierdzi¢ wigc, ze postawy sa
istotng czg$cig funkcjonowania, poniewaz dzigki nim cztowiek moze wyraza¢ swdj stosunek
do okreslonych elementow otaczajacej go rzeczywistosci.

Postawy wobec o0s6b niepelnosprawnych maja zwigzek z uznanym w danej
spotecznosci modelem niepelnosprawnosci. W modelu tym zawieraja si¢ przyczyny
1 konsekwencje niepelnosprawnos$ci, prze§wiadczenia o jej naturze, kryteria okreslania
niepelnosprawnosci, normy okreslajace sposob traktowania ludzi z niepelnosprawnoscia oraz
spoteczne wzorce przejawianych w stosunku do nich zachowan. Od pewnego czasu mozna
zauwazy¢ dzialanie majace na celu zmiang postaw i zapewnienie osobom niepetnosprawnym
godziwej pozycji w spoleczenstwie. Co prawda wspdlczesnie przewarto§ciowaniu ulega
ocena cech zwigzanych z silg fizyczng 1 kultem ciata, jednak wraz z tym nie zaszta gwaltowna
zmiana postaw wobec niepetnosprawnych ludzi sprawnych (Sztabinski, 1994).

W niniejszym rozdziale zostanie przedstawiona i omdwiona definicja postawy, jej
komponenty. Ponadto zostang opisane rdzne modele niepelnosprawnosci oraz czynniki
wptywajace na ksztattowanie postaw pozytywnych jak i negatywnych w odniesieniu do 0sdb

niepetnosprawnych.

2.1. Definicja i komponenty postaw

Pojecie postawy oprécz funkcjonowania w dziedzinie psychologii, obecne bylo
rowniez w innych naukach, tj. socjologia, filozofia czy anatomia. Definicja ta byla takze
uzywana w odniesieniu do pewnych standw oraz byla wykorzystywana w zwiazku z réznymi
teoriami naukowymi. Termin ten po raz pierwszy zostat uzyty przez H. Spencera i A. Baina
1 oznaczat on che¢ umystu do stuchania i wyciggania konkretnych wnioskow z dyskusji,

jakim przystuchuje si¢ cztowiek (Bujnowska, 2009, s. 33).
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Jezeli chodzi o funkcjonowanie pojecia postawy w samej psychologii, to rozpoczeto
si¢ ono na poczatku XX wieku, kiedy to W. Thomas 1 F. Znaniecki zdefiniowali postaw¢ jako
cechg¢ psychiczng, ktéra taczy $wiat kultury z jednostka i umozliwia jej podjecie dziatan
wobec $wiata. Uznali oni pojgcie postawy jako centralng kategori¢ pojeciowa w dziedzinie
psychologii spotecznej (Marody, 1976, za: Bujnowska, 2009, s. 33). Pomimo wieloletniej
historii uzywania tego poj¢cia, nadal nie jest ono zdefiniowane w sposdb jednoznaczny, co
z kolei powoduje réznorodno$¢ w sposobie definiowania i wyjasniania tego zjawiska
(Bujnowska, 2009).

W definicjach, ktore wywodzg si¢ z behawioralnych koncepcji teoretycznych postawa
jest traktowana jak dyspozycje cztowieka do podejmowania pewnych dziatan
w przewidywalny i konsekwentny sposob wobec okreslonych przedmiotow, co oznacza, ze
pewne zachowania pojawiaja si¢ z reguly, gdy pojawia si¢ dany przedmiot (Bujnowska,
2009). Z kolet w definicjach, ktére pochodza z socjologicznych koncepcji, podkresla si¢
oceniajacy badz emocjonalny stosunek jednostki, ktdra przejawia okreslong postawe do
przedmiotu postawy. Mozna stwierdzié, ze jest to dyspozycja jednostki do konsekwentnego,
emocjonalnego stosunku wobec przedmiotu postawy, ktdry wyraza si¢ w pozytywnych,
negatywnych badz neutralnych kategoriach. Natomiast definicje wywodzace si¢ z koncepcji
poznawczych, wprowadzity do pojecia postawy element poznawczy ograniczajac ja do tego
elementu lub tworzac ztozone definicje strukturalne, ktére ujmuja zlozong 1 trwala
organizacj¢ trzech komponentéw: behawioralnego, emocjonalnego 1 poznawczego
(Bujnowska, 2009).

I tak po raz pierwszy, strukturalng definicj¢ postaw sformutowal M. B. Smith (1947,
za: Bujnowska, 2009, s. 34). Definicja ta zaktada iz na postawe sktada si¢:

1) Komponent behawioralny, ktory zwigzany jest z zachowaniem intencjonalnym
wobec przedmiotu postawy, czyli z jego zamiarami, zadaniami, pragnieniami, a takze
poczuciem powinnosci zachowania w okreslony sposdb. Zamierzenia cztowieka realizujg si¢
za pomoc3 tego komponentu.

2) Komponent emocjonalny/afektywny, ktory okresla wuczucia jednostki,
w odniesieniu do przedmiotu postawy 1 ma on okreslong site oraz kierunek. Na poziomie
werbalnym okreslane sg one za pomoca takich stwierdzen jak: zty, dobry, niestuszny, stuszny.
Natomiast sita emocji, stanowi o intensywnosci postawy.

3) Komponent poznawczy, ktéry moéwi o przekonaniach, wiedzy oraz zasobie
informacji jednostki na temat przedmiotu postawy. Wiedza, ktérg posiada jednostka, moze

hyt opisywana ze wzgledu na jej prawdziwos¢, a takze rozleglos¢. W zwigzku z tym
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komponent ten mozna opisa¢ wzdtuz pewnego continuum: od postaw, w ktérym komponent
ten jest jedynie zarysowany do takich, w ktérych wiedza ta jest bardzo rozlegta. Istotng role
pehnig tu tez przekonania jednostki, ktére powstaja w procesie internalizacji wiedzy i staja si¢
podstawa okreslania ocen jednostki. Silne przekonania, czyli takie, ktore oparte sa na spdjne;j
wiedzy, tworzg system, ktory w matym stopniu jest podatny na wplyw czynnikow
destrukcyjnych. Wszystkie te komponenty sa powigzane i uwarunkowane ze soba.

Zwolennikiem takiego rozumienia postawy byt S. Nowak (1973, za: Bujnowska, 2009,
s. 34), ktory definiuje postawe jako wzglednie trwate dyspozycje jednostki do oceny
przedmiotu oraz reakcji emocjonalnej wobec podmiotu postawy, a takze dyspozycji
i przekonan do zachowania si¢ w odniesieniu do tego przedmiotu. Réwniez T. Madrzycki
(1997, za: Bujnowska, 2009, s. 35), twierdzi, ze postawa jest organizacjq behawioralng,
uczuciowo-motywacyjng i poznawczq jednostki, ktora wiqze si¢ z konkretnym przedmiotem,
a nawet grupq przedmiotow. Takze S. Mika (1982, za: Bujnowska, 2009, s. 35) postawe
definiuje jako stosunkowo statq strukture Ilub dyspozycje procesow emocjonalnych,
poznawczych, a takze tendencji do zachowan, w ktorej jednostka wyraza pewien stosunek do
okreslonego przedmiotu.

Z kolei E. Aronson (1997) twierdzi, ze czlowiek ciggle dokonuje ewaluacji tego co
widzi, inaczej mdwiac nie jest neutralnym obserwatorem $wiata. Ludzie ustosunkowujg si¢ do
kazdego bodzca zaledwie w ciagu ¢wier¢ sekundy i1 juz sa w stanie ustali¢ czy dany,
chociazby nowy obiekt jest zty lub dobry, nawet w przypadku, gdy jednostka nie posiada
zadnej wiedzy o tym obiekcie. Tak wigc okreslenie postawy jednostki w stosunku do jakiegos
obiektu wiaze si¢ z oceng obiektu i w zwigzku z tym umieszczeniem czlowieka na
dwubiegunowym kontinuum tej oceny, rozciggajacej si¢ od skrajnie negatywnego (odtracenia
obiektu) do skrajnie pozytywnego stosunku (zaakceptowania obiektu). Szybciej wiec
cztowiek jest w stanie okresli¢ czy co$ jest dobre czy zle, niz stwierdzi¢ czym jest dany
obiekt. Zdolno$¢ ta ma wiec duza warto$§¢ adaptacyjna, poniewaz pomaga jednostce
w unikaniu niebezpiecznych bodzcéw (Wojciszke, 2012). Istotnym elementem postawy jest
rowniez mniejsze badz wigksze jej natezenie (Wojciszke, 2012). Warto rowniez zaznaczyc¢, ze
postawy majg tez inne witasciwoscli, tj. sita, wewnetrzna zgodno$¢, waznosé, a takze stopien
powigzania z innymi postawami jednostki. Dla jednostki postawa jest tym wazniejsza im
bardziej] zwigzana jest z jego koncepcja wilasnej osoby, innymi postawami, a takze
wyznawanymi wartosciami (za: Wojciszke, 2012, s. 200).

Przyjmowanie postaw wytworzonych w procesie spotecznego doswiadczenia przez

iednostke lub cate grupy spoteczne, moze odnosi¢ si¢ do wielu aspektow, ktore formuja
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stosunek do tych jednostek, a jednoczesnie okreslajg relacje cztowiek — cztowiek. Dlatego
postawy poprzez ksztaltowanie $wiata spotecznego, maja podstawowe znaczenie dla
codziennego funkcjonowania kazdego cztowieka. W znacznym stopniu wplywaja na ludzkie

reakcje na mysli, uczucia oraz postepowania w odniesieniu do innych oséb i grup (Bohner,

Wanke, 2004).

2.2. Teorie ksztaltowania postaw

W dostepnej obecnie literaturze mozna znalez¢ wiele teorii, ktore opisuja w jaki
sposob ksztattuja si¢ postawy. Chociaz poglady teoretykow roznig si¢ migdzy sobg pod
réoznymi wzgledami, to zgodni sa oni co to tego, ze ksztalttowanie si¢ postaw nastgpuje na
skutek réznych, zazebiajacych si¢ czynnikdw, ktore w ciggu zycia ulegaja pewnym zmianom,
co wigze si¢ rOwniez ze zmiang postawy w odniesieniu do tych samych grup, zjawisk czy
przedmiotow (Kirenko, 1998).

Najbardziej ogoélny podzial czynnikdw przedstawia T. Madrzycki (1977, za:
Bujnowska, 2009, s. 41), ktéry wyroznia czynniki:

1. Indywidualne — pleé, inteligencja, wiek, poziom wiedzy czy nawet stan zdrowia.

2. Spoleczne — stereotypy, przekonania, normy spoteczne, wartosci czy wzory osobowe.
Ponadto T. Madrzycki opisat jakie mechanizmy oddziatywania $rodowiska

spotecznego umozliwiajg i wptywaja na ksztattowanie si¢ postaw. Sa to:

1. Identyfikacja — jest to mechanizm, ktdry dziata wowczas, kiedy jednostka czuje si¢
zwigzana z grupa i osobg jej bliska, ktora chce nasladowac.

2. Modelowanie — jest nieco bardziej ztozonym mechanizmem niz nasladowanie,
poniewaz jednostka przejmuje nie tylko pewne formy zachowania, ale réwniez
tendencje uczuciowo-motywacyjne.

3. Nasladownictwo — jest procesem obserwowanym gldwnie wsrod dzieci. To proces
polegajacy na kopiowaniu i odtwarzaniu zachowania innych osob, ktory dotyczy
1zolowanych 1 pojedynczych aktdw zachowan.

4. Empatia — jest procesem emocjonalno-poznawczym, ktory umozliwia wczuwanie si¢
jednostki w psychiczny stan innej osoby, a takze jest to zdolno$¢ rozumienia sytuacji
z punktu widzenia innej osoby. Empati¢ mozna nazwaé stanem wspdlnoty

emocjonalnej, ktory umozliwia przyjecie przekonan, sagddw czy postaw innych osob.
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S. Mika (1982, za: Bujnowska, 2009, s. 42) proces ksztattowania si¢ postaw odnidst
podobnie jak T. Madrzycki, do teorii uczenia si¢. Jego zdaniem postawy mogag ksztattowac sie
na dwa sposoby, tj. przez bezposrednie zetkniecie si¢ z przedmiotem postaw, albo pod
wptywem roznych osob, tj. nauczyciele, rodzice, grupy rowiesnicze oraz $rodki masowego
przekazu. Kazda z tych grup w pewnym stopniu ma wplyw na ksztattujace si¢ postawy u tych
osob. Wedlug S. Miki znaczng rolg w tworzeniu si¢ postaw, szczegdlnie w okresie
dziecinstwa, maja rodzice, srodki wychowawcze przez nich stosowane i postawy jakie
prezentuja swoim zachowaniem.

Z kolei G. W. Allport (1935, za: Bujnowska, 2009, s. 41) wymienia cztery rodzaje
mechanizmdw, ktoére ksztaltujg postawy cztowieka:

1. Konsekwencje urazowych sytuacji.

2. Przyswojenie gotowych wzorow postaw od spoteczenstwa.

3. Wyodrebnianie i réznicowanie doswiadczen zwigzanych z przedmiotem postawy, tzw.
idywidualizacje.

4. Rozwijanie reakcji wyuczonych we wezesnych okresach zycia.

Natomiast wedlug K. Pospiszyla (1973, za: Bujnowska, s. 41). czynnikami, ktore
w glowne] mierze determinuja ksztaltowanie si¢ postaw s3: cechy dziedziczno-

temperamentalne, nasladownictwo i sytuacje trudne.

2.3. Definicja niepelnosprawnosci

W spoteczenstwie zachodu jeszcze przez znaczng czgs¢ XX wieku, niepetnosprawnosé
bytla jednoznacznie kojarzona z ,wadg” ciala lub umystu. Do kategorii ludzi
niepetnosprawnych zaliczano woéwczas ludzi ,,przykutych” do wdézkow, niewidomych,
niestyszacych, ludzi majacych porazenie moézgowe, a takze ludzi ,,uposledzonych umystowo™.
Generalnie mdéwigc niepelnosprawnos¢ sprowadzana byla do ,,osobistej tragedii”, a takze
problemu spotecznego, poprzez uznawanie ludzi niepelnosprawnych za cig¢zar spoteczny
(Barnes, Mercer, 2008).

Dwudziestowieczna teoria spoteczna byta zgodna z ustaleniami medycyny, definiujac
osoby niepetnosprawne jako osoby z fizycznymi, sensorycznymi 1 poznawczymi
zaburzeniami: osoby ,,wybrakowane” (Dartington, Miller i1 in., 1981, za: Barnes, Mercer,
2008, s. 8). Pojecie to byto obecne przez wigksza czgs¢ XX wieku 1 byto uzywane zardwno

przez rézne instytucje dobroczynne jak i medycyn¢ oraz psychologi¢. Skutkiem tego byto
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zamkniecie wielu osdb niepelnosprawnych w specjalnych osrodkach, a uzasadnieniem tego
bylo dziatanie dla dobra niepelnosprawnych i uwolnienie spoteczenstwa od ci¢zaru, jakim
byli niepelnosprawni (Goffman, 1961, za: Barnes, Mercer, 2008).

Dopiero pod koniec lat 60 osoby niepelnosprawne przejety inicjatywe i zaczgly
domagaé sie zmian. Zadaly rozwoju w zakresie zwickszenia mozliwosci do samodzielnego
funkcjonowania w spoteczenstwie, a takze zaprzestania traktowania ich jak obywateli drugiej
kategorii (Barnes, Mercer, 2008). I tak krytyka ,,petnosprawnego” spoteczenstwa zostata
wpisana w model niepelnosprawnosci przez Zwiazek Niepelnosprawnych Fizycznie
Przeciwko Segregacji (UPIAS, 1976, za: Barnes, Mercer, 2008, s. 18). Analiza
»petnosprawnego” spoleczenstwa przez UPIAS oparta jest na rozroznieniu miedzy
niepetnosprawnoscia, a uszkodzeniem. I tak wedtug UPIAS:

1. Uszkodzenie (uposledzenie) — jest to catkowity albo czgsciowy brak konczyny lub
utomnos$¢ konczyny, narzadu lub funkcjonowania organizmu.

2. Niepelnosprawnos¢ — to niekorzysci lub ograniczenia aktywno$ci spowodowane
wspotczesng organizacja spoteczenstwa, ktore nie bierze pod uwage ludzi
niepetnosprawnych fizycznie, wykluczajac ich z udzialu w gléwnym nurcie zycia
spotecznego.

Rozréznienie to pozwolilo na zbudowanie ,modelu barier spotecznych”
niepelnosprawnosci (Filkelstein, 1993b, za: Barnes, Mercer, 2008, s. 19).

Dopiero w 1980 roku Swiatowa Organizacja Zdrowia Stworzyla Miedzynarodowa
Klasyfikacj¢ Uszkodzen, Niepetnosprawnosci 1 Uposledzen. Klasyfikacja ta opisuje
niepetnosprawnos¢ w trzech wzajemnie 1 $cisle ze soba zwigzanych wymiarach. Sg to:

1. Uposledzenie lub niepelnosprawnos¢ spoleczna, ktéra oznacza niekorzystng
sytuacje osoby, ograniczajacg lub uniemozliwiajagca tej osobie petnienie 16l
spotecznych zwigzanych z jej sytuacja spoleczng oraz kulturows, a takze z jej plcig
1 wiekiem. Ta niekorzystna sytuacja wigze si¢ 2z uszkodzeniem lub
niepetnosprawnoscia (Bujnowska, 2009).

2. Uszkodzenie narzadow organizmu, ktore wigze si¢ z wystepujagcymi brakami
psychologicznymi, fizjologicznymi lub anatomicznymi funkcjami lub strukturami
organizmu powstalymi w wyniku urazu, choroby lub wady wrodzonej (Bujnowska,
2009).

3. Niepelnosprawnosé biologiczna lub funkcjonalna, ktora wigze si¢ z brakiem lub
ograniczeniem mozliwosci realizacji zadan w sposdb przyjety 1 uwazany za

prawidlowy u cztowieka (Bujnowska, 2009).
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Propozycja Swiatowej Organizacji Zdrowia byla jednak krytykowana. Jednym
z zarzutow bylo to, ze zbyt mocno skupiala si¢ na akcencie medycznym, a zwlaszcza zakresie
uszkodzenia organizmu oraz roli jaka przypisywano rehabilitacji w zmniejszaniu skutkow
niepelnosprawnosci. W stopniu marginalnym przedstawiono aspekt spoteczny, skupiajacy si¢
na mozliwosciach i oczekiwaniach jednostki, a interakcja pomigdzy warunkami spotecznymi.
Kolejnym z zarzutdw wysuwanych zardwno przez praktykow jak 1 teoretykow byto
nieuwzglednianie potrzebnych zmian w $rodowisku sprzyjajacych funkcjonowaniu osoby
niepetnosprawnej. Ponadto zdaniem M. F. Schuntermanna (1996) model ten zawiera
nieprecyzyjne poj¢cia i nie ma odpowiednich podstaw teoretycznych. W wyniku tej krytyki
Swiatowa Organizacja Zdrowia podjela prace nad modyfikacja i rewizja klasyfikacji
(Bujnowska, 2009).

W ten sposob w 2000 roku przedstawiono nowa Migdzynarodowa Klasyfikacje
Funkcjonowania, Niepelnosprawnosci 1 Zdrowia (International Classification of Functioning,
Disability and Health ICIDH-2). Klasyfikacja ta oparta jest na nast¢pujacych zalozeniach:

1. Czlowiek jest istota biologiczng. Stanowi ja organizm czltowicka o okreslonej
strukturze i wypehiajacy okreSlone funkcje. W tym wymiarze podstawowym
pojeciem jest organizm czlowieka.

2. Czlowiek jest okreslona osoba, jednostka, dzialajaca 1 wypetniajaca okreslone
czynno$ci i zadania zyciowe. W tym wzgledzie podstawowe pojecia to osoba
1 dzialanie.

3. Czlowiek jest takze czlonkiem okreslonej grupy spolecznej do ktdrej przynalezy
1 w zyciu ktorej uczestniczy. Podstawowe pojecia to spoleczenstwo i uczestnictwo
(Majewski, 1998, za: Bujnowska, s. 25).

Wspodtczesna wersja zawiera nadal trzy wymiary niepelnosprawnosci, jednak ich
zakres znaczeniowy jest nieco inny. Niepelnosprawno$¢ ma tutaj wymiar: spoteczny,
biologiczny 1 indywidualny. Odstgpstwa w tych wymiarach przyjmuja formy:

1. Ograniczenie mozliwosci czynnego udziatu w zyciu spolecznym - poziom spoteczny.

2. Ograniczenie dziatania i aktywnosci osoby - poziom indywidualny.

3. Ograniczenie, zniesienie lub zaburzenie funkcjonowania organizmu w odniesieniu do
stopnia uszkodzenia jego organdéw lub uktadéw - poziom biologiczny (Majewski

2002).
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Nowa 1 istotng zmiang w tej koncepcji bylo wprowadzenie czynnikéw kontekstowych
do pojecia niepetnosprawnosci. Wsrod tych czynnikdw wyrdzniono:

1. Czynniki indywidualne, tj. cech charakteru, pleé, styl zycia, wiek, wychowanie,
wyksztalcenie, strategie radzenia sobie w trudnych sytuacjach, doswiadczenie
zyciowe. Cechy te maja wplyw na egzystencje czlowieka zaréwno w zyciu
spotecznym jak i osobistym.

2. Czynniki srodowiskowe, ktore moga albo ograniczy¢ albo utatwié¢ funkcjonowanie
0s6b z niepelnosprawnoscia w danym S$rodowisku. Sa to cechy s$rodowiska
naturalnego i1 sztucznego. Do czynnikow srodowiskowych zalicza si¢ m.in.: system
edukacji, rehabilitacji, bariery architektoniczne, prawne, ekonomiczne, a takze
postawy spoteczne wobec niepelnosprawnych (Majewski, 1998, za: Bujnowska,
s. 25).

Ponadto w koncepcji tej wystepuje pojecie pomocy dla niepetnosprawnej osoby. Pod
ta definicja kryje si¢ zar6wno pomoc osobista jak i pomoc techniczna, ktdrej celem jest
usprawnienie, ulatwienie lub umozliwienie funkcjonowania osoby niepetnosprawnej na
wczesniej wymienionych trzech poziomach (Majewski, 2002). Podejscie ukazane w tej
klasyfikacji nie zawiera podziatu na niepetnosprawnych 1  pelosprawnych.
Niepelnosprawnos¢ jest tu rozumiana jako zjawisko wielowymiarowe (Bujnowska, 2009).

Z kolei jesli chodzi o pojecie osoby niepetnosprawnej w Polsce to pojawito si¢ ono po
raz pierwszy w prawie polskim w uchwale Sejmu z dnia 16 wrzesnia 1982 roku i zastgpito
termin inwalida. Termin ten utwierdzit si¢ w jezyku prawniczym dopiero dzigki obchodom
Migdzynarodowego Roku Inwalidow 1 Osdb Niepetnosprawnych (1991) oraz w okresie tzw.
Dekady na rzecz Osob Niepelnosprawnych ogloszonej przez ONZ w latach 1983 — 1992.
Definicja ta wchodzita do polskiego prawa wraz z jego zmianami i widoczna byta jedynie
w niektorych jego galeziach.

Kolejna definicja osoby niepetnosprawnej pojawita si¢ w 1995 roku i1 zostala
opracowana przez petlnomocnika ds. Osob Niepelnosprawnych na potrzeby instytucji
dziatajacych na rzecz tych osob. Zaklada ona, ze niepelnosprawng jest osoba, ktdrej stan
fizyczny lub/i psychiczny trwale lub okresowo utrudnia, ogranicza lub uniemozliwia
wypetnianie zadan zyciowych i rdl spotecznych zgodnie z przyjetymi normami prawnymi
1 spolecznymi (Sroczynski, 1995, za: Bujnowska, 2009, s. 17).

Najnowszy model definicji osoby niepetnosprawnej znajduje si¢ w ustawie z dnia 27
sierpnia 1997 roku O rehabilitacji zawodowej 1 spotecznej oraz zatrudnieniu 0sob

niepetnosprawnych. Wedtug tej definicji niepetnosprawnymi sq osoby, ktorych stan fizyczny,
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psychiczny lub umystowy trwale lub okresowo utrudnia, ogranicza bqdz uniemozliwia
wypelnianie rol spotecznych a w szczegolnosci zdolnosci do wykonywania pracy zawodowej,
jezeli uzyskaty orzeczenie o zakwalifikowaniu do jednego z trzech stopni niepetnosprawnosci
(...); orzeczenie o catkowitej lub czesciowej niezdolnosci (...); orzeczenie o rodzaju i stopniu
niepetnosprawnosci osoby, ktora nie ukonczyta 14 roku zZycia (Dz. U. 1997, nr 123, poz. 776,
za: Bujnowska, s. 17).

Dokonujac analizy wspdlczesnej literatury z zakresu nauk spotecznych
niepelnosprawnos¢ definiowana jest jako zjawisko przejawiajace si¢ w wielu wymiarach
zycia w sposob wieloptaszczyznowy, a takze wielozakresowy (Dykcik, 2002, za: Bujnowska,
2009). Pojecie to dotyczy réwniez roznorodnych funkcjonalnych ograniczen, ktére sg efektem
uszkodzenia mozliwo$ci wykonywania pewnych czynnosci, ktore sg podstawa samodzielnego
funkcjonowania jednostki. Ograniczenia te moga dotyczy¢ réznych sfer, np. psychicznej,
sensorycznej czy fizycznej, a takze moga miec przejsciowy lub staly charakter (Kosakowski,
1996; Kirenko, 2001, za: Bujnowska, 2009).

I tak A. E. Sgkowski (1991, s. 13) definiuje niepetnosprawnos¢ jako obnizony
w stosunku do norm ustalonych dla danej populacji stan sprawnosci organizmu, powodujgcy
utrudnienie, a czesto takze ograniczenie funkcjonowania fizycznego i psychicznego oraz
zdolnosci do petnienia rol spotecznych. Uwaza on, ze pojecie niepetnosprawnosci ma szerszy
zakres niz pojgcie inwalida, ktére ogranicza si¢ jedynie do uszkodzenia organizmu
w znacznym stopniu i1 odnosi si¢ jedynie do osob, ktore nabyty kalectwo w wyniku dziatan
wojennych lub na skutek wypadku. Wedtug A. E. S¢kowskiego (1991) pojecie inwalidy
uzywane jest przede wszystkim w kontekscie formalno-prawnym. Autor uwaza rdwniez, ze
cztowiek niepelnosprawny, ze wzgledu na wrodzone badz nabyte kalectwo, ma trudnosci
w funkcjonowaniu zaréwno fizycznym jak 1 psychospolecznym, poniewaz znajduje si¢
trudnej sytuacji ekonomicznej i spotecznej, a takze ma problemy w realizowaniu celow
zyciowych, adaptacji spotecznej i zaspokajania wtasnych potrzeb (Sgkowski, 1991).

Definicja skonstruowana przez Kowalika (1996, za: Bujnowska, 2009, s. 15) méwi
z kolei, ze niepetnosprawnos¢, ktorej doswiadcza czlowiek, moze by¢ spowodowana
przewleklq chorobq, bqdZz uszkodzeniem ciata, co z kolei moze powodowacé¢ mniejszq
sprawnoS¢  spolecznq, niepetnosprawnos¢ psychiczng orz ogolng dysfunkcjonalnos¢
organizmu. Niepelnosprawno$¢ moze prowadzi¢ do powstawania sytuacji problemowych,
ktore beda oznacza¢ brak zgodnosci migdzy wymaganiami stawianymi przez otoczenie,
a  mozliwosciami  czlowieka niepelnosprawnego. Zyciowym problemem  o0séb

niepelnosprawnych jest wiec uswiadomienie sobie tych trudnosci.
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Z kolei Zabtocki (1997, za: Bujnowska, 2009, s. 15) okresla osobg¢ niepelnosprawna,
jako te ktorej uczestnictwo w Zyciu spotecznym, takich jak pobieranie nauki w szkotach
powszechnych czy podejmowanie zarobkowej pracy jest w porownaniu do ludzi
petnosprawnych, utrudnione i ograniczone, w wyniku dlugotrwatego bgdz trwatego
naruszonego stanu zdrowia.

Z. Sekowska (2001, za: Bujnowska, 2009, s. 15) okresla niepelnosprawnos¢ jako stan
0sob, u ktorych utrudnienia i ograniczenia w funkcjonowaniu i rozwoju, wynikajq z ich
odchylonego od normy poziomu umystowego, fizycznego bqdz dojrzatosci spotecznej.

Podsumowujac  mozna  stwierdzi¢, ze rozwazania na temat definicji
niepetnosprawnosci prowadzi si¢ w wielu dziedzinach naukowych i jak wida¢ zdefiniowanie
jednoznaczne czym jest niepetlnosprawno$¢ nie jest zadaniem tatwym. Jak pisze
W. Sroczynski (1995, s.72, za: Ochonczenko, Mitkowska, 2005 s. 19)) inne spojrzenie na
osoby niepelnosprawne kierujq naukowcy, inaczej analizujq ich sytuacje urzednicy, jeszcze
inaczej postrzegajq swoje polozenie niepetnosprawni. A jesli uwzglednimy fakt wiekowego
zroznicowania tych osob (starcy, dorosli, dzieci, mlodziez), ujawniania rozmaitego typu
niesprawnosci, gdy wezmiemy pod uwage roznorodnos¢ odzialywan socjalnych, potrzeb
roznych komisji, resortow (urzedow), stowarzyszen, potrzeb samych zainteresowanych
(edukacyjne, zdrowotne, rehabilitacyjne, zawodowe, rekreacyjne, rodzinne, towarzyskie,
osobiste itd.), jesli zechcemy pogodzi¢ potrzeby indywidualne z potrzebami i mozliwosciami
spotecznymi, to bedq to tylko nieliczne elementy mozaiki skladajgce si¢ na pojecie osoba
niepetnosprawna.

Nalezy zaznaczy¢, ze powstajace w ostatnich latach w Polsce definicje dotyczace osob
z niepetnosprawnoscia uwzgledniaja swiatowe trendy jej rozpatrywania. Oznacza to, ze
niepetnosprawnos¢ nie jest juz traktowana tylko 1 wylacznie jako stan zdrowia czy rezultat
uszkodzenia, ale takze jako rezultat barier w srodowisku, w ktdrym zyje taka osoba. Nalezy
jednak podkresli¢, ze zjawisko niepelnosprawnosci najpetniej definiuje Swiatowa Organizacja

Zdrowia (Bujnowska, 2009).

2.4. Czynniki warunkujace postawy wobec os0b niepelnosprawnych

Obserwowany rozwoj cywilizacyjny, techniczny i naukowy, niewatpliwie przyczynit
si¢ do wzrostu zainteresowania problematyka oséb niepetnosprawnych. Liczba o0sob

niepetnosprawnych na calym $wiecie wzrasta, co niewatpliwie zwigzane jest z rozwojem
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medycyny, dzigki ktérej mozliwe jest coraz dtuzsze podtrzymywanie 1 przedluzanie zycia
osobom, ktére jeszcze do niedawna nie miatby szans na przezycie. W zwigzku z tym rzady
panstw staja przed problemem, jakim jest miejsce 0sob niepetnosprawnych w spoteczenstwie.
Wiele z nich podejmuje rozne kroki, m.in., wydawanie dokumentdw prawnych, ktore
potwierdzajg prawo osob niepetnosprawnych do pelnego uczestnictwa w zyciu spolecznym
(Sekowski, 1991).

Obecnie coraz wigcej wiadomo o stosunku ludzi petlosprawnych do
niepelnosprawnych. Danych tych doswiadczaja juz nie tylko badania psychologiczne, ale
1 réwniez obserwacje srodowiska, dzigki ktérym mozna zobaczy¢ w jaki sposéb funkcjonuja
osoby niepetnosprawne (S¢kowski, 1991). Analizujac postawy spoteczenstwa wobec 0soOb
z niepetnosprawnoscia w uj¢ciu historycznym nalezy zwrdci¢ uwage, ze wraz z jego
rozwojem zaszly pewne zmiany, jednak problemy zyciowe o0sdb z niepetnosprawnoscia
zwigzane z postawami spotecznymi sg trescig wciaz aktualng. Osoby z niepetnosprawnoscia
co prawda sag bardziej obecne w zyciu spolecznym, dzigki szeroko rozumianej rehabilitacji
oraz integracji spolecznej, jednak nadal napotykaja one zbyt duzo ograniczen, by byly
w stanie w pelni korzysta¢ ze swoich praw (Gazdulska, 2008).

Obecnie najczesciej w literaturze wymienia sie dwie skrajne formy zachowania wobec
niepelnosprawnych: postawe pozytywng i postawe negatywna.

Wedtug J. Granofskiego (1955, za: Sekowski, 1991, s. 29) postawy pozytywne
cechujg si¢ realng 1 obiektywng oceng osoby niepelnosprawnej, pozytywnym zachowaniem
spotecznym oraz nastawieniem poznawczym. Obiektywna ocena wigze si¢ z:

a) Osiggalng ocena wptywu niepelnosprawnosci na psychike i dziatanie cztowieka.
b) Realistyczng oceng ograniczen wynikajacych z niepetnosprawnosci.
c) Spoteczng akceptacja polegajaca na traktowaniu oséb niepelnosprawnych na rowni

z osobami petnosprawnymi.

Z kolei pozytywne nastawienie poznawcze zwigzane jest z:
a) Uznaniem, ze przedmiotem poznania nie jest sama niepetnosprawnos$¢, ale cztowiek
jako catos¢.
b) Znajomoscig 1 sposobem zaspokojenia potrzeb osdb z niepetnosprawnoscia.
¢) Umiejetnoscia dostrzegania zalet i mozliwos$ci osob z niepelnosprawnoscia.
d) Dostrzezeniem osiagni¢¢ niepetnosprawnych.
Natomiast pozytywne zachowanie spoteczne wigze si¢ z:

a) Odrzuceniem izolacji.
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Przychylnymi 1 naturalnymi  zachowaniami w  odniesieniu do  oséb
z niepelnosprawnoscia.
Podejmowaniem wspolpracy z niepelnosprawnymi.
Respektowanie praw do pelnienia rdl spotecznych i praw do uczestnictwa w zyciu
spolecznym osobom niepelnosprawnym prawa do uczestnictwa 1 pelnienia 16l
spotecznych.
Integracja.

Postawa negatywna wigze si¢ z okazywaniem osobom niepetnosprawnym

nieprzychylnosci, poprzez: brak akceptacji, pi¢tnowanie, unikanie czy ponizanie.

J. Granofsky (1955, za: Sekowski, 1991, s. 29) charakteryzuje negatywne postawy poprzez

odczuwanie nadmiernej litosci lub troskliwosci wobec 0sob niepetnosprawnych, negatywne

spoteczne 1 poznawcze nastawienie. Nadmierna troskliwos¢ 1 litoS¢ wobec 0sdb

niepelnosprawnych wiaza sie z:

a)
b)
©)
d)

Niedocenianiem mozliwos$ci osoby z niepelnosprawnoscia.
Traktowanie niepetnosprawnych jak ciekawych obiektdw, a nie normalnych ludzi.
Traktowanie niepelnosprawnych jak ludzi nizszej kategorii spoleczne;j.

Blednymi wiadomos$ciami na temat ograniczen spowodowanych niepelnosprawnoscig.

Natomiast negatywne nastawienie poznawcze oznacza:

a)
b)

¢)

Nadmierne skupianie si¢ na wygladzie osoby niepetnosprawne;j.
Zwracanie szczegolnej uwagi na niepetnosprawnosc.

Odczuwanie wstrgtu 1 obrzydzenia wobec 0sob niepetnosprawnych.

Z kolei negatywne nastawienie spoleczne odnosi si¢ do:

a)
b)

c)

Odrzucania osob petnosprawnych od 0sdb niepetnosprawnych.
Niecheci do kontaktéw z niepetnosprawnymi 1 traktowania ich na réwni.
Uczucia lgku, =zaklopotania, a takze braku komfortu w obecnosci o0sob

niepetnosprawnych.

Z kolei H. Larkowa (1970, za: Bujnowska, 2009, s.47) dokonata uszczegdtowienia

postaw spotecznych wobec 0sdb z niepetnosprawnoscig. Oto one:

1.
a)
b)
©)
2.

Postawa uczuciowa:

Pozytywna (zyczliwos¢, sympatia).
Posrednia (wspdtczucie, litos¢, obojetnosc).
Negatywna (nieche¢ do widoku inwalidztwa).

Postawa wolicjonalna:
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a) Pozytywna (akceptacja i ch¢¢ utrzymania kontaktéw).
b) Posrednia (przygladanie sie).
¢) Negatywna (unikanie kontaktu).
3. Postawa intelektualna:
a) Pozytywna (uznanie, szacunek).

b) Posrednia (ciekawos$¢, zainteresowanie).

¢) Negatywna (ujemna ocena cech) (Larkowa, 1970, za: Bujnowska, 2009, s. 47)

Z kolei M. Chodkowska (1994, za: Watorska, Otrgbski, 1994, s. 44) ocenia postawy
przez pryzmat ich znaczenia dla procesdéw integracyjnych. Wyrdznia ona trzy rodzaje postaw:

1. Postawy prointegracyjne — to takie postawy, ktore maja na celu wyzwalanie wiary
we wlasne mozliwosci, ksztaltowaniu samooceny, samodzielnos$ci. Postawy te
wyrazaja akceptacje wobec osoby niepelnosprawnej, ktora zyje w tym samym
srodowisku, np.; architekt przewiduje w swoich planach potrzeby 0sob
niepelnosprawnych.

2. Postawy integracyjne — to takie postawy, ktore wyrazaja oboje¢tny stosunek do
potrzeb integracyjnych niepetnosprawnych, np.; unikanie kontaktow z osobami
niepelnosprawnymi, nieangazowanie si¢ w rozwigzywanie problemow dotyczacych
funkcjonowania 0s6b niepetnosprawnych w srodowisku w ktdrym te osoby zyja.

3. Postawy antyintegracyjne — to takie postawy, ktdre manifestujg si¢ dziataniami
majacymi na celu utrudnianie niepelnosprawnym funkcjonowanie w spoteczenstwie.
Dziatania utrudniajace moga przejawiac si¢ np. we wrogosci, natarczywej ciekawosci
czy osmieszaniu osOb niepelnosprawnych. Utrudnienia te mogg takze wynikac
z zaniedban np. moga by¢ konsekwencjg tworzenia barier natury ogoélnej (np. przepisy

prawne, bariery architektoniczne).

2.4.1. Czynniki wplywajace na wystepowanie postaw negatywnych osob
pelnosprawnych wobec niepelnosprawnych

Bycie osobg z niepelnosprawnosciag ma bolesne wymiary spoleczne. B.Wright (1965)
konfrontuje stosunek pelosprawnych do niepetnosprawnych z tym jaki wystepuje
w odniesieniu do grup mniejszosciowych — religijnych, narodowosciowych, etnicznych.

Sprawne spoteczenstwo wyznacza niepetnosprawnym normy spotecznego funkcjonowania
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przez ktére osoby niepetnosprawne maja by¢ §wiadome swojej gorszej sytuacji. Czynniki,

ktore wptywaja na ksztaltowanie si¢ negatywnych postaw wobec niepetnosprawnych wcigz

niestety jest wiele. Sg to:

1.

Reakcje spontaniczne — jednostka odczuwa lgk i niepokdj w obecnosci osoby
niepetnosprawnej poniewaz moze to kojarzy¢ jej si¢ z ,,czesciowa Smiercig”’ —
fizyczna, intelektualng, sensoryczng (Witkowski, 1994).

Niedojrzale i magiczne myslenie — polegajace na przeswiadczeniu, ze niemyslenie
o niepetnosprawnosci sprawi, ze jednostka bedzie czuta si¢ bezpieczna, zdrowa i silna.
Konsekwencja takiego myslenia jest unikanie niepetnosprawnych. Osoby tak myslace
wychodza z zalozenia, ze jezeli czego$ si¢ nie widzi to tak naprawdg¢ to nie istnieje
(Witkowski, 1994).

Lek przed odmiennos$cia — powstaje on wowczas kiedy jednostka spotyka cos$ lub
kogo$ innego, réznego od tego co jest zazwyczaj. Zwykle wtedy jednostka nie wie co
powiedzie¢, jak si¢ zachowac i1 jak by¢ normalnym w sytuacji spostrzeganej jako
nienormalnej dla siebie.

Poczucie wstydu, ktérego gldéwnym sktadnikiem jest Igk. To taki rodzaj wstydu, ktéry
jest przepetniony nieuzasadnionym poczuciem winy.

Lek przed odpowiedzialno$cia — zwigzany z przeswiadczeniem, iz nadmierna
zazylos¢ z osoba niepelnosprawna doprowadzi do wzbudzenia u niej
wyolbrzymionych uczuc.

Lek przed zmiana systemu warto$ci - przejawiajacy si¢ w porzuceniu wartosci
hedonistycznych na rzecz refleksji nad ludzka egzystencja, podstawowymi celami
zycia, sensem cierpienia a takze konicznosci rewizji stylu zycia. Obecnos¢ osoby
niepelnosprawne] zmusza do przeksztalcenia systemu wartosci jednostki, zatem
pojawia si¢ lgk przed ceng jaka jednostka musi ponies¢ w wyniku zmiany systemu
wartosci (Witkowski, 1994).

Akceptacja siebie i swojej sytuacji Zyciowej — nieadekwatna 1 niska samoocena,
bedzie przyczyng uaktywnienia si¢ u osoby mechanizmu obronnego, w formie
zaprzeczenia wartosci innych ludzi. Zwigzane to bedzie z obnizeniem osiagnieé
1 oceny zachowan innych ludzi (Gazdulska, 2008).

Stereotypy - powszechne w konkretnych grupach spotecznych, trwale i1 silne
przekonania ujmujace osoby czy przedmioty, w sposob zbytnio uproszczony
1 przesadny. Informacja zawarta w stereotypie nie jest oparta na doswiadczeniu, ale na

opiniach 1 pogladach opartych na nieprawdziwych przestankach. Postrzeganie oséb
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niepetnosprawnych przez pryzmat stereotypéw prowadzi do ograniczenia ich w kazde;j
dziedzinie zycia. Stereotypy doprowadzaja do tego, ze widziane sg tylko ich stabe
strony, ktore przedstawiaja je jako bezradne, czy niesamodzielne (Gazdulska, 2008).

9. Brak wiedzy na temat niepelnosprawnosci — jej niski poziom przyczynia si¢ do
wyolbrzymiania ograniczen wynikajacych z niepelnosprawnosci. Czes¢ tej wiedzy jest
wynikiem mitdw 1 stereotypdw, ktore funkcjonujg w spoteczenstwie (Bujnowska,
2009).

10. Wizerunek osoby niepelnosprawnej — osoby te sa postrzegane przez osoby
pelnosprawne jako bierne i1 zalezne od otoczenia. Wedlug tych oséb szczescie
niepetnosprawnych jest uwarunkowane zewnetrznymi czynnikami natomiast osoba
niepelnosprawna ma na to niewielki wptyw (Bujnowska, 2009).

11. Emocje i reakcje towarzyszace kontaktom z niepelnosprawnymi - sa to takie
emocje jak przygngbienie, wspolczucie, litos¢, lek przed wlasnymi odczuciami
w odniesieniu do tych oséb (Bujnowska, 2009).

12. Charakter kontaktow z osobami niepelnosprawnymi — badania mtodziezy szkot
zawodowych 1 licealnych wykazaty, ze maja one rzadkie kontakty z osobami
niepelnosprawnymi. Zwykle takie spotkania pozbawione s3 osobistego
zaangazowania. Kontakty takie przyjmuja dopiero bardziej osobisty charakter, kiedy
wynikaja z prowadzenia dziatalnosci spotecznej lub wynikaja bezposrednio z relacji
rodzinnych (Bujnowska, 2009).

13. Przekonania dotyczace udzielania pomocy — wedlug badanej miodziezy pomoc
takim osobom powinna by¢ udzielana przede wszystkim przez najblizsza rodzing.
Tylko 24,3% badanych uwaza, ze sprawa odnosi si¢ do catego spoleczenstwa.
Budzacy niepokoj jest fakt, ze 23,3% ucznidéw uwaza, ze dziecko niepelnosprawne jest

cigzarem zaréwno dla rodziny jak 1 spoteczenstwa (Bujnowska, 2009).

2.4.2. Czynniki wplywajace na wystepowanie postaw pozytywnych osob
pelnosprawnych wobec niepelnosprawnych

Postawy wyrazajace stosunek do niepetnosprawnosci sg bardzo ztozone. Ksztattuja
si¢ one w wyniku wieloptaszczyznowego 1 dlugotrwatego procesu socjalizacji poprzez
bezposrednie kontakty z niepetnosprawnymi lub posrednie przekazy. Warto podkresli¢, ze

postawy nie maja wrodzonego charakteru i mozna je ksztaltowaé juz w dziecinstwie
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(Chodkowska, 1994). Czynniki, ktére moga wpltywaé na ksztaltowanie si¢ pozytywnych

postaw wobec niepetnosprawnych mozna podzieli¢ na:

l.
2.

Czynniki indywidualne.

Czynniki spoteczne.

A. E. Sekowski (1991) wyroznia pie¢ czynnikdw, ktore charakteryzuja osobowos¢ oséb

posiadajacych pozytywne postawy wobec niepetnosprawnych. S3 to:

a)

b)

Czynniki warto$ci moralnych — prezentujace cechy mitosci, sprawiedliwosci,
sumiennos$ci, dobroci, postepowania zgodnego z tzw. normami spolecznymi. Mato
istotne sg tu takie cechy jak kariera, stanowisko, przewodzenie czy wpltyw. Czynnik
ten opisuje cztowieka dla ktorego wazniejsze jest poznanie rzeczywisto$ci niz
ambicja 1 aspiracje.

Czynnik tworczosci - wskaznikiem jego jest niezalezno$s¢ w mysleniu, oryginalnosé
pomystow oraz przetamywanie stereotypow. Dzigki temu czynnikowi osoba posiada
obiektywng ocen¢ swoich mozliwosci intelektualnych i1 potrafi podej$s¢ do siebie
krytycznie. Przy wlasnej ocenie bierze nie tylko pod uwage mozliwosci poznawcze ale
i inne warto$ci. Krytyczne podejscie do wiasnej osoby pozwala na niestereotypowe
traktowanie siebie 1 innych.

Czynnik refleksji ekonomicznej — swiadczy on o predyspozycjach do refleksyjnosci.
Czynnik wiedzy i systematyzacji — zwigzany jest z wiedzg i informacjami zdobytymi
w czasie nauki szkolnej.

Czynnik samooceny — czynnik ten jednoznacznie wskazuje na istot¢ samooceny i jej
roli dla pozytywnych postaw wobec niepelnosprawnych. Samoocena ta dotyczy
cztowieka, ktdry ocenia siebie calosciowo, jest zrdwnowazony I nie ma predyspozycji
do oceniania siebie w negatywny sposob.

Czynniki te charakteryzuja osobowos¢ osdéb, ktore posiadaja pozytywne postawy

w stosunku do oséb niepetnosprawnych (Sekowski, 1991).

Nalezy jeszcze wymieni¢ tu czynniki kulturowe do ktdérych naleza:

1.

Edukacja — najistotniejsza jej rola jest rozpowszechnienie wiedzy na temat
niepetnosprawnosci. Wazna jest rowniez eliminacja stereotypow 1 przesadow
w spoleczenstwie o osobach niepetnosprawnych. Jej zadanie to takze wprowadzanie
wiedzy na temat niepelnosprawnosci za pomoca réznych dziatan edukacyjnych
skierowanych zarowno do osob dorostych jak 1 miodziezy. Takie oddziatywania maja
na celu zmiang sposobdéw myslenia by w kolejnych pokoleniach zostaly wyksztalcone

pozytywne postawy (Chodkowska, 1994).
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2. Integracja — bezposrednie kontakty z osobami niepelnosprawnymi pozwalaja na
konfrontacje uprzedzen i stereotypow z indywidualnymi do§wiadczeniami jednostki.
Prawdopodobienstwo wyeliminowania negatywnych postaw wobec
niepelnosprawnych jest wicksze im wczesniejszy bedzie kontakt 0os6b pelnosprawnych
z niepetnosprawnymi (Chodkowska, 1994). Badania prowadzone na temat szeroko
rozumianej integracji, dostarczajag dowodow, ze jest to proces nie tylko socjologiczny,
ale réwniez psychologiczny. Najwigkszymi problemami do pokonania w procesie
integracji sg bariery psychologiczne, poniewaz pelna integracja moze dokonaé si¢
tylko wtedy, gdy zostang one usunig¢te. Rozwigzania prawne i socjalne, ktore sg
niezbedne w procesie integracji beda mozliwe wowczas, kiedy spoteczenstwo
zaakceptuje okreslone idee i uzna je za uzasadnione (S¢kowski, 1991).

Z kolei R. L. Jones i S. Guskin (1984, za: S¢kowski, 1991) okreslaja niezbedne warunki,

jakie muszg¢ zaistnie¢ w relacjach miedzy niepelnosprawnymi, a ludZmi zdrowymi. Sa to:

a) Kontakty ludzi niepetnosprawnych z petnosprawnymi, ktére powinny si¢ opieraé¢ na
checi pokonania barier miedzy nimi. Kontakty te majg na celu doprowadzenie do
normalizacji i akceptacji wzajemnych relacji.

b) Osoby niepelnosprawne oraz ich rodziny, powinny mie¢ wiekszy wplyw na
ksztattowanie procesow rehabilitacji, winny bra¢ odpowiedzialnos¢ za jego tworzenie.

¢) Obawy o0s6b niepelnosprawnych, ktore dotycza reakcji innych ludzi na nich, nie
powinny mie¢ uzasadnienia w realnym swiecie.

d) Osoby, ktore ponosza odpowiedzialno$¢ za opieke nad osobami niepelnosprawnymi,
powinny sprostac tej odpowiedzialnosci, a przede wszystkim nie powinny odczuwac
ze strony srodowiska, ze preferowanie osdb niepelnosprawnych, chociazby w szkole
czy zaktadzie pracy, bedzie miato nieprzyjemne konsekwencje (Jones, Guskin, 1984,
za: Sgkowski, 1991).

3. Zmiana istniejacych przekonan u ludzi - mozliwe to bedzie tylko wtedy, gdy ludzie
beda mie¢ okazj¢ zaobserwowania badz doswiadczenie zachowania, ktore potwierdzi
stuszno$¢ zmiany przekonan (Festinger, 1957, za: Sekowski, 1991).

4. Doswiadczenie w kontaktach z ludZmi niepelnoprawnymi — poczucie dyskomfortu
czy niezadowolenia bedzie mniej korzystnie wptywaé na postawy wobec
niepetnosprawnych (Sekowski, 1991).

Dziatania te majg na celu rozwoj ogolnoludzkiej solidarnosci, otwartosci 1 tolerancji,
ktore wigzg si¢ z akceptacja innosci 1 pomocg osobom niepetnosprawnych, dla ktorych
istniejace normy obyczajowe, polityczne, prawne, a nawet moralne spychaja ich na margines
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spoteczny (Legutko, 1994, za: Zuraw 2008 s. 353). Czynniki te tacza sie z podnoszeniem
poziomu nauczania spoteczenstwa, jego rozwojem emocjonalnym, poznawczym, a takze
ekonomicznym oraz wigza si¢ z tworzeniem stabilnych i jasnych praw, ktére beda broni¢ nie
tylko osoby niepetnosprawne, ale i istoty stabsze.

Implikuja one formowanie si¢ nawykdw, postaw spotecznych, poziomu wiedzy,
umiej¢tnosci oraz zachowan spoteczenstwa, ktore maja zapewnia¢ wspotprace 0sob

petnosprawnych z niepetnosprawnymi (Zuraw, 2008).
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Rozdzial 3. Metodologia badan wlasnych

Rozdzial ten bedzie poswiecony metodologicznym aspektom realizowanego projektu
badawczego. Na samym poczatku zostang przedstawione problemy badawcze, ktore beda
podstawg tworzenia hipotez badawczych, ktore zostang zweryfikowane w kolejnym rozdziale.
Ponadto zostang tez omodwione wykorzystane metody badawcze, a takze procedura

przeprowadzanych badan oraz charakterystyka badanej grupy.

3.1. Problem badawczy i hipotezy

Problem naukowy, ktory zostal podjety w realizowanym programie badawczym
skoncentrowany jest gldwnie na zwigzku jaki zachodzi miedzy Iekiem, a postawami
mtodziezy wobec 0sob niepetnosprawnych.

Problem pracy mozna uja¢ w formie pytania ogdlnego, ktore brzmi: Czy i jakie zwiqzki
zachodzq miegdzy poziomem leku a postawami miodziezy wobec 0sob niepetnosprawnych?
Rozwiazanie wyzej postawionego problemu wymaga udzielenia odpowiedzi na ponizsze
pytania:

1. Jaki poziom leku jako stanu i cechy przejawia badana miodziez?
2. Czy i jakie rdinice w postawach wobec 0sob niepeinosprawnych wystepujq

u adolescentow?

3. Czy i jakie roznice w postawach wobec osob niepetnosprawnych wystepujq

u mlodziezy o wysokim i niskim poziomie leku?

Analizy teoretyczne, a takze wyniki dotychczasowych badan, ktére byty poswigcone
zalezno$ciami miedzy lgkiem, traktowanym jako aktualny stan jednostki lub jako wzglednie
stala cecha osobowos$ci, a postawami wobec 0sOb niepetnosprawnych, wykazywaty, ze
wysoki poziom lgku (niezaleznie od tego czy byl rozumiany jako cecha czy stan), implikowat
negatywne postawy wobec niepelnosprawnych (Krause, 1991, za: Kossewska, 2003, s. 48),
daja podstawy do przyjecia nastepujacej hipotezy ogolnej 1 hipotez szczegoétowych:

Hy: Istniejq powiqzania miedzy poziomem leku u miodziezy, a rodzajem postaw wobec

niepetnosprawnych.

53

53/96



TWEE MILT
2013

1b85bfd80ab722a5906eb84af3d53a42
2013-07-03 21:58:15

Natomiast jezeli chodzi o hipotezy szczegdtowe, to brzmig one nast¢pujaco:

H;: Miodziez z wysokim poziomem leku rozni si¢ w zakresie prezentowanych postaw wobec
niepetnosprawnych w porownaniu z mtodziezq o niskim poziomie tej zmiennej.

H,: Osoby o niskim poziomie lgku jako stanu bedq ujawniaé pozytywne postawy wobec
niepetnosprawnych.

H;: Osoby o niskim poziomie leku jako cechy bedq ujawniacé pozytywne postawy wobec
niepetnosprawnych.

H,y: Osoby o wysokim poziomie leku jako stanu bedq ujawniac negatywne postawy wobec
niepetnosprawnych.

Hs: Osoby o wysokim poziomie leku jako cechy bedq ujawniaé negatywne postawy wobec

niepetnosprawnych.

3.2. Charakterystyka metod badawczych

W  realizowanym programie badawczym wykorzystano nastgpujace narzedzia
psychologiczne:

1. Inwentarz Stanu i Cechy Leku STAI opracowany przez C. D. Spielbergera,
R. L. Gorsucha 1 R.E. Lushene’a (1970), w polskiej adaptacji C. D. Spielbergera,
J. Strelau’a, M. Tysarczyka i K. Wrzesniewskiego (1987),

2. Skale Postaw Wobec Osob Niepetnosprawnych (SPWON) w opracowaniu
A. E. Sgkowskiego (1991).

3. Arkusz personalny wtasnej konstruke;ji.

Metody te zostana kolejno omowione.

3.2.1. Inwentar; Stanu i Cechy Leku STAI C. D. Spielbergera, R. L.
Gorsucha i R.E. Lushene’a

Inwentarz Stanu i Cechy Leku STAI zostal opracowany przez C. D. Spielbergera,
R. L. Gorsucha i R.E. Lushene’a w 1970 roku, natomiast polska adaptacja zostata opracowana
przez C. D. Spielbergera, J. Strelau’a, M. Tysarczyka i K. Wrzesniewskiego w 1987 roku.
Inwentarz STAI jest przeznaczony zaréwno dla osob dorostych jak i1 dla mtodziezy. Jest on
stosowany w badaniach przesiewowych 1 indywidualnych. W przypadku badan

przesiewowych, pozwala on na wykrycie oséb o wysokim lub niskim poziomie lgku, ktory
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jest rozumiany jako stata dyspozycja wewngtrzna. Ponadto Inwentarz ten stosowany jest
rowniez w badaniach eksperymentalnych, poniewaz daje okazje rejestrowania zmian
natezenia leku, ktoéry rozumiany jest jako chwilowy stan, pojawiajacy si¢ w wyniku
zadzialania okreslonych bodzcédw (Sosnowski, Wrzesniewski i in., 2004).

C. D. Spielberger w swojej koncepcji nawigzal do badan R. B. Cattella
1 L. H. Scheiera, ktére przeprowadzane byly w latach piecdziesiatych. Na podstawie analizy
czynnikowej pomiardw réznych wskaznikow leku w kilkukrotnych badaniach tej same;j
grupy, wyodrebnili oni dwa rédzne czynniki - lgku rozumianego jako stata cecha osobowosci,
oraz uwarunkowanego sytuacyjnie i przejSciowo leku, inaczej zwanego stanem (Sosnowski,
Wrzesniewski 1 in., 2004).

I tak C. D. Spielberger lek-stan rozumie jako $wiadomy, subiektywny stan, ktéremu
towarzyszy aktywacja lub pobudzenie ukladu nerwowego. Wlasciwoscig tego stanu jest
zmienno$¢ wynikajaca z oddzialywania réznorodnych czynnikéw, ktére sa odbierane jako
zagrazajace. Ten rodzaj lgku mierzony jest na pierwszej skali kwestionariusza — skali X-1.

Z kolei lek rozumiany jako cecha wedlug C. D. Spielbergera rozumiany jest jako
nabyta dyspozycja behawioralna, ktora powoduje, ze osoba postrzega niegrozne sytuacje jako
zagrazajace 1 reaguje na nie nieproporcjonalnie silnym natg¢zeniem lgku. Pojecie to zwraca
szczegllng uwage na wyuczony charakter lgku, ktory autor wigze z okresem dziecinstwa,
szczegOlnie z sytuacjami karania. Cecha ta mierzona jest za pomocg drugiej skali
kwestionariusza — X-2 (Spielberger, 1966, za: Sosnowski, Wrzesniewski i in., 2004, s. 6).

Obecnie Inwentarz STAI zlozony jest z dwoch skal: skali X-1 mierzacej Igk jako stan
1 skali X-2 mierzacej lgk jako ceche. Kazda z tych skal zawiera 20 stwierdzen. Zadaniem
osoby badanej jest ustosunkowanie si¢ do tych stwierdzen poprzez wybor cyfry od 1 do 4,
gdzie w skali X-1 oznaczaja: 1 — zdecydowanie nie, 2 — raczej nie, 3 — raczej tak,
4 — zdecydowanie tak, a w przypadku skali X-2: 1 — prawie nigdy, 2 — czasem, 3 — czgsto,
4 — prawie zawsze. OdpowiedZ wybrana przez badana osobg¢ ma jak najlepiej opisywac jej
subiektywne odczucia. Skale umieszczone s3 na jednym arkuszu w formacie A4, a kazda
z nich zawiera krotka instrukcje, a takze informacje odnosnie prawidlowego wypetnienia
inwentarza oraz czego dotyczy badanie tym kwestionariuszem (Sosnowski, Wrzesniewski
11in., 2004). Na kazdej ze skal mozna uzyska¢ maksymalnie po 80 punktow.

Rzetelno$¢ Inwentarza zostata obliczona dla trzech grup normalizacyjnych:

1. Ogolnej proby miodziezy w wieku 15-16 lat — 0,82-0,83.
2. Ogolnej proby dorostych w wieku 21-79 lat - 0,76-0,92.
3. Grupy zohierzy zasadniczej stuzby wojskowej — 0,86-0,93.
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Natomiast trafnos¢ skal sprawdzita M. Tysarczyk (1976, za: Sosnowski, Wrzesniewski
11n., 2004), korelujac wyniki przeprowadzonych badan na grupie 97 oséb w odstepie czterech
miesigcy, uzyskujac wynik 0,79 w skali L-stan i 0,46 w skali L-cecha. Wyniki te sa
poréwnywalne do uzyskanych wynikow przez Spielberger’a, Gorsuch’a i Lushene’a (1970,

za: Sosnowski, Wrzesniewski i in., 2004).

3.2.2. Skala Postaw Wobec Osob Niepetnosprawnych A. E. Sekowskiego

Skala Postaw Wobec Osob Niepetnosprawnych (SPWON) A. E. Sekowskiego jest
skalg typu Likerta. Zbudowana jest z 30 stwierdzen do ktérych osoba badana ma si¢
ustosunkowaé, poprzez oceng poszczegdlnych stwierdzen na skali od +3 do -3, ktére
0znaczajg:
+3 - zdecydowanie zgadzam si¢, +2 — zgadzam si¢, +1 — raczej zgadzam sig¢, -1 — raczej nie
zgadzam si¢, -2 — nie zgadzam sig, 3 - zdecydowanie nie zgadzam si¢. Sposrod 30 stwierdzen,
15 z nich to, tzw. stwierdzenia ,,negatywne”, czyli takie, ktére podkreslaja odmiennos¢
1 ograniczenia osob niepelnosprawnych, a kolejne 15 to, tzw. twierdzenia ,,pozytywne”, ktdre
z kolei podkreslaja podobienstwa o0sob niepelnosprawnych do osdb pelnosprawnych 1 ich
mozliwosci.

A. E. Sekowski (1991) konstruujac te skale opierat si¢ na zatozeniu, ze pozytywne
postawy wobec niepelnosprawnych wynikaja przede wszystkim w dostrzeganiu podobienstw
niepetnosprawnych do petlnosprawnych, dotyczacych ich mozliwosci, zachowania, a takze
innych aktywnosci i1 formach zycia. Inaczej] mdéwigc, im wiecej ludzie sprawni dostrzegaja
podobienstw osob niepetnosprawnych do sprawnych, tym dysonans poznawczy jest mniejszy
1 postawy bardziej pozytywne.

Obliczajac wyniki stosuje si¢ nastgpujaca procedure:

1. Zmieniamy znaki w 15 stwierdzeniach pozytywnych.
Sumujemy wynik z uwzglednieniem znakow.

W uzyskanej sumie zmieniamy si¢ znak.

Ll

Do uzyskanej sumy dodajemy 90.

Procedura ta powoduje, Zze otrzymane wyniki mieszcza si¢ w granicach od 0 do 180
punktow, a im wyzszy wynik tym postawa jest bardziej pozytywna (Sekowski, 1991).
Trafnos¢ skali zostala oceniona na podstawie obliczenia wspolczynnika korelacji

miedzy wynikami uzyskanymi w Skali Postaw Wobec Kalectwa K. Klimasinskiego, a Skalg
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Postaw Wobec Osob Niepetnosprawnych A.E. S¢kowskiego. Uzyskany wspdtczynnik
wyniost 0,74 (Sekowski, 1991).

Rzetelnos¢ Skali zostala natomiast obliczona na grupie 100 studentéw badanych

w miesigcznym odstgpie. Obliczony wspdtczynnik korelacji na podstawie wynikdéw

uzyskanych w obu badaniach przez studentow wynidst 0,82 (Sekowski, 1991).

3.2.3.

Arkusz personalny

Aby zebra¢ dane, ktore umozliwia charakterystyke badanej mtodziezy zostat

skonstruowany arkusz personalny, skladajacy si¢ z pytan otwartych i pytan zamknigtych.

Pierwsza czg$¢ arkusza sktada si¢ z pytan majacych na celu zebranie danych

socjodemograficznych. Pytania te dotycza:

a)
b)
©)
d)
e)
f)

ptci 1 wieku badanych,

miejsca zamieszkania,

rodziny 1 stosunkow w niej panujacych,
posiadanie rodzenstwa,

relacji z rowiesnikami,

zainteresowan.

Kolejna czgs¢ arkuszu odnosi si¢ do stosunkow 1 kontaktow z osobami

niepetnosprawnymi. Pytania w tej czgsci zawarte dotycza:

a)
b)
¢)
d)
€)
f)
g)

N

obecnosci niepetnosprawnych w rodzinie,

kontaktu z niepetnosprawnymi,

sposobu definicji niepetnosprawnosci przez mtodziez,

rodzajow niepetnosprawnosci wywolujacych negatywne emocje,
bezinteresownej pomocy osobie niepelnosprawne;,

reakcji na dyskryminacje,

mozliwosci zaprzyjaznienia si¢ z niepelnosprawnym rowiesnikiem.
Ostatnia czes$¢ arkuszu sktada si¢ z 5 pytan otwartych:

Kiedy widze¢ osobe niepelnosprawng to czuje...

Mysle, ze osoby niepelnosprawne s3...

Gdybym mial pomdc osobie niepetnosprawne;j to...

Osoba niepetnosprawna jest dla mnie...

Jakie slyszales/as okreslenia na temat niepetnosprawnych?
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W ten sposob dobranym zestawem metod przeprowadzono badania w grupie
mtodziezy uczacej si¢ w liceum 1 gimnazjum powiatu limanowskiego. Charakterystyka

respondentow bedzie tresciag kolejnego paragrafu.

3.3. Charakterystyka osob badanych

Grupe badanych tworzyto 205 os6b, w tym 145 kobiet oraz 60 m¢zczyzn. Badanymi
byta mtodziez w wieku od 15 do 18 roku zycia. Sposrod 205 uczniow 131 z nich byto
uczniami I 1 II klasy w I Liceum Ogolnoksztalcacym im. Wiladystawa Orkana w Limanowe;,
a 74 bylo uczniami III klasy gimnazjum w Zespole Szkét Samorzadowych nr 3 im. ks. ptk
Jozefa Jonca w Limanowe;.

W ponizszych tabelach znajduja si¢ podstawowe informacje o osobach badanych. Ich
zebranie bylo mozliwe dzigki informacjom uzyskanym w arkuszu personalnym wlasnej
konstrukeji.

Procentowy rozktad badanych osob, ze wzgledu na pte¢ przedstawia Tabela 3.1.

Tabela 3.1. Procentowy rozktad ptci badanej mlodziezy

Pleé Liczebnos¢ (N) Procent (%)
Kobiety 145 70,73
Mezczyzni 60 29,27
Razem 205 100,00

Zrédto: Opracowanie wiasne.

Rozktad plci w grupie os6b badane; miodziezy przestawia si¢ nastgpujaco: 70,73%
calej grupy badanych stanowig kobiety, natomiast 29,27% badanych oséb stanowig

mezczyzni. Nalezy zaznaczy¢, ze w grupie badanych adolescentéw przewazaja kobiety.
Kolejng zmienng socjodemograficzna, uwzgledniong w charakterystyce badanych jest

ich wiek. W Tabeli 3.2 przedstawiony zostal procentowy rozkilad wieku oséb badanych

(patrz, s. 59).
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Tabela 3.2. Procentowy rozktad wieku badanych

Wiek Liczebnosé (N) Procent (%)
15 17 19,87
16 95 34,79
17 60 31,68
18 33 13,66
Razem 205 100,00

Zrodto: Opracowanie wilasne.

Analiza danych zamieszczonych w Tabeli 3.2. wskazuje, ze 19,87% o0s6b to
15-latkowie, 34,79% badanych to 16-latkowie, 31,68% os6b to 17-latkowie, a 13,66% to

18-latkowie, ktorzy stanowig najmniejsza grupg.

Kolejna zmienng w charakterystyce badanej mlodziezy jest miejsce jej statego miejsca

zamieszkania. Dane zostaly przedstawione w Tabeli 3.3.

Tabela 3.3. Procentowy rozktad miejsce statego zamieszkania badanej mtodziezy

Stale miejsce zamieszkania | Liczebno$¢ (N) Procent (%)
Wie$ 121 59,02
Male miasto 84 40,98
Razem 205 100,00

Zrddto: Opracowanie wiasne.

Analiza danych ujetych w Tabeli 3.3. wskazuje, ze 59,02% badanych mieszka na wsi,

a 40,98% mieszka w malym miescie.
Nastepng zmienng uwzgledniona w charakterystyce badanej mtodziezy byta struktura

rodziny w jakiej si¢ wychowuja. Odpowiednie wskazniki liczbowe zostaly zamieszczone

w Tabeli 3.4. (patrz, s. 60).
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Zrodto: Opracowanie wiasne.

Analiza danych zamieszczonych w Tabeli 3.4. wskazuje, ze najwigksza ilo$¢ 0sob,

wychowuje si¢ w rodzinie pelnej 94,14%. Natomiast w rodzinach niepelnych

1 zrekonstruowanych wychowuje si¢ ten sam procent badanych czyli — 2,93%.

Inna zmienna, o ktéra pytano badang grupe adolescentow dotyczyla posiadanego

rodzenstwa. Dane zamieszczono w Tabeli 3.5.

Tabela 3.5. Procentowy rozktad liczby rodzenstwa osdb badanych

Rodzenstwo | Liczebnos$é¢ (N) | Procent (%)
Brak 12 5,85
Jedno 70 34,15
Dwoje 66 32,30
Troje 27 13,17
Powyzej 3 30 14,63
Razem 205 100,00

Zrédto: Opracowanie wiasne.

Najwigksza grupe badanych stanowi mtodziez posiadajaca jedno (34,15%) lub dwdjke
(32,30%) rodzenstwa. 13,17% mtlodziezy podaje, ze posiada 3 rodzenstwa, a 14,63%
badanych deklaruje, ze posiada wigcej niz 3 rodzenstwa. Najmniejsza grupg¢ stanowia
uczniowie nie posiadajacy rodzenstwa — 5,85%.
ich kontaktéw z rodzicami

Badang mlodziez zapytano réwniez o oceng

1 rowiesnikami. Uzyskane wyniki przedstawiono w Tabeli 3.6 1 3.7. (patrz, s. 61)
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Tabela 3.6. Procentowy rozktad stosunkéw z rodzicami deklarowanych przez badanych

Kontakt z rodzicami | Liczebno$¢ (N) | Procent (%)
Bardzo dobry 92 44 .88
Dobry 89 43,41
Przecietny 22 10,73
Zy 2 0,98
Bardzo zly 0 0,00
Razem 205 100,00

Zrodto: Opracowanie wilasne.

Analiza uzyskanych wynikow wskazuje, ze 44,88% badanych posiada bardzo dobre
relacje z rodzicami, kolejne 43,41% deklaruje, ze relacje te sa na poziomie dobrym, 10,73%
badanych ocenia te relacje na przecietnym poziomie, a jedynie 0,98% mlodziezy uwaza, ze

ma zle relacje z rodzicami.

Tabela 3.7. Procentowy rozktad stosunkow z kolegami deklarowanych przez badanych

Kontakt z réwiesnikami | Liczebno$é (N) | Procent (%)
Bardzo dobry 98 47,80
Dobry 99 48,29
Przeci¢tny 5 2,44
7ty 2 0,98
Bardzo zly 1 0,49
Razem 205 100,00

Zrédto: Opracowanie wiasne.

Z kolei analiza uzyskanych wynikow dotyczacych relacji z rowiesnikami pokazuje, ze
47,80% badanych deklaruje, ze posiada bardzo dobre relacje z rowiesnikami, kolejne 48,29%
ocenia te relacje na poziomie dobrym, 2,44% badanych ocenia te relacje na przecigtnym

poziomie, a jedynie 1,47% mtodziezy uwaza, ze ma zle lub bardzo zle relacje z rowiesnikami.

Ostatnia zmienng socjodemograficzng, opisujacag respondentéw jest rodzaj ich
zainteresowan. Badana mtodziez mogta dokonywac¢ wielokrotnego wyboru dysponujac lista
zainteresowan. Mogli oni réwniez dopisywa¢ wilasne oryginalne zainteresowania. Wyniki

przedstawia Tabela 3.8. (patrz, s. 62).
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Tabela 3.8. Rozktad zainteresowan wsrod badanych

Zainteresowania Liczebnos$é¢ (N) | Procent (%)
Muzyka 155 75,61
Sport 111 54,15
Internet 93 45,36
Czytanie 83 40,49
Tv 49 23,90
Inne (moda, taniec, fotografia, 47 22,92
gbry, gotowanie, podroéze)

Wolontariat 36 17,56

Zrodto: Opracowanie wilasne.

Analiza ukazuje, ze najwigksze zainteresowanie wsrod mtodziezy dotyczy muzyki —
jest to 75,61% badanych. Z kolei popularny wsrod mtodziezy jest rowniez sport - 54,15%,
Internet 45,36% oraz czytanie — 40,49%. Najmniejsza popularnoscia cieszy si¢ telewizja
23,90% 1 inne zainteresowania (moda, taniec, fotografia, goéry, gotowanie, podrdze) —

22,92%. Najmniej mtodziezy jako zainteresowanie podato wolontariat 17,56%.

Z kolei w Tabeli 3.9 przedstawiono ile badanych mialo kontakt z osobami

niepelnosprawnymi i w jakich okolicznosciach.

Tabela 3.9. Procentowy rozktad kontaktéw z osobami niepetnosprawnymi przez badanych

Kontakt z osobami niepelnosprawnymi | Liczebno$é (N) | Procent (%)
Brak kontaktu 33 16,10
Poza rodzing 115 56,10
W rodzinie/w$réd znajomych 57 27,80
Razem 205 100,00

Zrédto: Opracowanie wiasne.

Najwigkszy procent 0osob miato kontakt z niepelnosprawnymi poza rodzing — jest to
56,10% badanych, z kolei 27,80% badanych deklaruje, ze ich kontakt z niepelnosprawnymi
zwigzany jest z obecnoscig osoby niepetnosprawne;] w rodzinie lub wsrod znajomych.
Natomiast 16,10% ucznidw, uwaza, ze nie mialo bezposredniego kontaktu z osobami

niepetnosprawnymi.
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Badanych, ktérzy maja osob¢ niepelnosprawna w rodzinie lub wsrdéd znajomych,

zapytano o rodzaj tej niepetnosprawnosci. Wyniki przedstawiono w Tabeli 3.10. (patrz, s. 11).

Tabela 3.10. Procentowy rozklad rodzajow niepelnosprawnosci z jakimi badani maja styczno$é

w rodzinie lub znajomych

Rodzaj niepelnosprawnosci | Liczebnos$¢ (N) | Procent (%)
Fizyczna 34 59,65
Umyslowa 12 21,05
Obydwie 11 19,30
Razem 57 100,00

Zrédto: Opracowanie wiasne.

Analiza uzyskanych wynikéw wskazuje, ze mlodziez najwigksza stycznos¢ ma z
niepelnosprawnoscia fizyczng — 59,65%, natomiast z niepetnosprawnosciag umystowa 21,05%.

Sposrod badanych, stycznosé z obydwoma rodzajami niepetnosprawnosci miato 19,30%.

W kolejnym pytaniu badana miodziez miala okresli¢ czy pomoglaby osobie

niepetnosprawnej, gdyby zaszla taka koniecznos¢. Wyniki przedstawiono w Tabeli 3.11.

Tabela 3.11. Procentowy rozktad deklaracji udzielenia pomocy osobie niepelnosprawnej przez

badanych
Pomoc Liczebnos¢ (N) | Procent (%)
Zdecydowanie nie 2 0,98
Raczej nie 4 1,95
Raczej tak 94 45,85
Zdecydowanie tak 105 51,22
Razem 205 100,00

Zrédto: Opracowanie wlasne.

Analiza uzyskanych wynikéw pokazuje, ze 51,22% badanych deklaruje zdecydowana
pomoc osobie niepetnosprawnej, a 45,85% stwierdza, ze raczej udzielitoby pomocy. 1,95%
badanych raczej nie podje¢toby si¢ pomocy osobie niepetnosprawnej, a 0,98% nie udzielitoby

pomocy.
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W kolejnym pytaniu badani mieli odpowiedzie¢ czy zareagowaliby na dyskryminacje

niepetnosprawnego rowiesnika. Wyniki badan przedstawiono w Tabeli 3.12.

Tabela 3.12. Procentowy rozktad deklaracji reakcji na dyskryminacj¢ osoby niepetnosprawnej przez

badanych
Reakcja na dyskryminacj¢ | Liczebno$é (N) | Procent (%)
Zdecydowanie nie 0 0,00
Raczej nie 8 3,90
Raczej tak 110 53,66
Zdecydowanie tak 87 42,44
Razem 205 100,00

Zrédto: Opracowanie wiasne.

Analiza uzyskanych wynikow pokazuje, ze wsrdd badanych nie ma osoby, ktdéra
zdecydowanie nie zareagowataby na dyskryminacj¢ rowiesnika. 3,90% badanych raczej by
nie zareagowalo na taka sytuacje. Zdecydowana wiekszo$¢ uczniow, bo 53,66% z nich
zdecydowanie zareagowaloby na taka sytuacje, a 42,44% raczej tez zareagowaloby

w przypadku takiego zdarzenia.
Kolejne pytanie na ktére mieli odpowiedzie¢ badani bylo zwigzane z mozliwoscia
przyjaznienia si¢ z osoba niepelnosprawng. Uzyskane wyniki zostaly przedstawione w Tabeli

3.13. (patrz, s. 64).

Tabela 3.13. Procentowy rozktad deklaracji przyjaznienia si¢ z niepelnosprawnym rowiesnikiem

Niepelnosprawny przyjaciel | Liczebno§é (N) | Procent (%)
Tak 137 66,83
Nie 0 0,00

Nie wiem 68 33,17
Razem 205 100,00

Zrbdto: Opracowanie wiasne.

Analizujgc uzyskane wyniki, nalezy zauwazy¢, ze 66,83% badanych, deklaruje, ze ich

przyjacielem mogtaby by¢ osoba niepelnosprawna, natomiast 1/3 badanych (33,17%), nie wie
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czy moglaby si¢ przyjazni¢ z niepelnosprawnym réwiesnikiem. Natomiast zadna z oséb

badanych nie stwierdzita, ze nie mogtaby przyjazni¢ si¢ z taka osoba.

W kolejnym zadaniu badana mlodziez mogla dokonywaé wielokrotnego wyboru

definiujac czym jest niepelnosprawnos¢. Wyniki przedstawia Tabela 3.14.

Tabela 3.14. Rozumienie pojecia niepetnosprawnosci przez badanych

Definicja niepelnosprawnosci Liczebno$¢ (N) | Procent (%)
Brak calkowitej sprawnosci ruchowej 126 61,46
Widoczne znieksztalcenia ciala 24 11,70
Osoba chora umystowo 25 12,20
Osoba potrzebujaca pomocy 76 37,07
Osoba niezaradna zyciowo 15 1,32

Zrédto: Opracowanie wiasne.

Analiza prezentowanych wynikdw mowi, ze 61,46% badanych niepelnosprawnosé
definiuje jako calkowity brak sprawnosci ruchowej, a 37,07% uwaza, Ze osoba
niepelnosprawna to taka osoba, ktdra potrzebuje pomocy innych. Badani definiujg tez
niepelnosprawnych jako osoby chore umystowo — 12,20% 1 jako osoby z znieksztatceniami
ciala 11,70%. Tylko 7,32% badanych osoby niepelnosprawne rozumie je jako osoby

niezaradne zyciowo.

Kolejne pytanie dotyczy czy, a jezeli tak to jaki rodzaje niepelnosprawnosci wywotuja
u badanych negatywne emocje. Wyniki przedstawiono w Tabeli 3.15. 1 3.16. (patrz, s. 66).
W przypadku rodzajéow niepetnosprawnosci badani mogli zaznaczy¢ wigcej niz jedna

odpowiedz.

Tabela 3.15. Procentowy rozklad odczuwania negatywnych emocji przez badanych wobec osdb

niepetnosprawnych

Negatywne emocje | Liczebno$é (N) | Procent (%)

Tak 65 31,70
Nie 140 68,30
Razem 205 100,00

Zridto: Opracowanie wlasne.

65
TSR MTLT
2013



TWEE MILT
2013

1b85bfd80ab722a5906eb84af3d53a42
2013-07-03 21:58:15

Tabela 3.16. Rozklad rodzajow niepelnosprawnosci, ktére wywoluja negatywne emocje wobec

niepetnosprawnych
Rodzaje niepelnosprawnosci | Liczebno$é (N) | Procent (%)
Niepelnosprawnos$¢ ruchowa 2 3,08
Wada wymowy 0 0,00
Deformacja ciala 35 53,85
Uposledzenie umyslowe 28 43,08

Zrodto: Opracowanie wilasne.

Analiza uzyskanych wynikéw wskazuje, ze 2/3 badanych (68,30%) nie odczuwa
negatywnych emocji w kontakcie z osobami niepetnosprawnymi. Natomiast u osob u ktorych
pojawiaja si¢ negatywne emocje wobec niepelnosprawnych, najczesciej wigza sie
z deformacja ciala 49,23% 1 uposledzeniem umystowym 43,08%. Zaledwie 3,08% badanych
odczuwa negatywne emocje wobec 0s6b z niepelnosprawnoscia ruchowa. Zaden z badanych

nie odczuwa negatywnych emocji w odniesieniu do oséb z wadag wymowy.

3.4. Strategia badan wlasnych

W badaniach wzi¢to udziat 205 ucznidéw. Byly one prowadzone w klasach trzecich
gimnazjum oraz w pierwszej 1 drugiej klasie liceum ogo6lnoksztatcacego mieszczacych si¢ na
terenie powiatu limanowskiego. Dobor badanej mtodziezy miat charakter losowy. Testy byty
rozdawane na lekcjach wychowawczych 1 byly od razu wypekiane przez osoby badane.
Osoby biorace udziat w badaniu nie mialy pytan dotyczacych instrukcji wypelniania
kwestionariuszy. Testy zostalty wypetnione anonimowo i dobrowolnie — Zaden z ucznidow nie
odmowit wzigcia udziatu w badaniach. Rozdane zostato 250 kompletéw testow. Wsrdd nich
205 zostalo wypelnione prawidlowo 1 kompletnie. Pozostale arkusze ze wzgledoéw
formalnych nie zostaly uwzglednione w dalszym opracowaniu danych empirycznych.
Badanie przeprowadzata osoba niepetnosprawna w obecnosci pedagoga lub wychowawcy

klasy.
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W sktad zestawu metod wchodzity:
1. Arkusz personalny.
2. Inwentarz Stanu i Cechy Leku STAI autorstwa C. D. Spielbergera, R. L. Gorsucha i
R.E. Lushene’a w polskiej adaptacji opracowanej przez C. D. Spielbergera, J.
Strelau’a, M. Tysarczyka i K. Wrzesniewskiego.
3. Skala Postaw Wobec Osob Niepetnosprawnych (SPWON) A.E. Sekowskiego.
Uzyskane dane sa wiarygodne i w nastgpnym rozdziale zostang one poddane zaréwno

analizie statystycznej jak i psychologiczne;.
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Rozdzial 4. Charakterystyka badanych w Swietle uzyskanych
wynikow

Niniejszy rozdzial poswigcony bedzie psychologicznej charakterystyce catej grupy
badanej mlodziezy dokonanej w oparciu o uzyskane wyniki. Opisane dane pozwola na
zrozumienie specyfiki funkcjonowania osob biorgcych udziat w badaniu. Umozliwi to takze
trafniejsze zinterpretowanie wynikow badan analizowanych w dalszej czgsci pracy. Jako
pierwsza zostanie omowiona charakterystyka lgku u badanych, nastgpnie zostanie opisana
charakterystyka postaw wobec niepelnosprawnych, a na koncu zostang opisane grupy skrajne

1 korelacje.

4.1. Charakterystyka leku badanych wobec osob niepelnosprawnych

Poziom lgku zostal okreslony na podstawie Inwentarza Stanu i Cechy Leku STAI
autorstwa C.D. Spielbergera, R.L. Gorsucha i R.E. Lushene’a, w polskiej adaptacji
opracowanej przez C. D. Spielbergera, J. Strelau’a, M. Tysarczyka i K. Wrze$niewskiego.
Metoda daje mozliwo$¢ okreslenia poziomu leku rozumianego jako stanu jak i cechy.

Ponizej przedstawiono Tabele 4.1. zawierajaca wskazniki liczbowe dla catej grupy
badanych (N = 205), Tabele 4.2. i 4.3. zawierajace przedzialy rozktadu poziomu lgku jako

stanu 1 cechy oraz Rysunki 4.1. oraz 4.2. przedstawiajace graficzny rozktad wynikow.

Tabela 4.1. Poziom leku w grupie badanej mtodziezy na podstawie wynikow kwestionariusza STAI

STAI M SD | Min [ Max | N
STAI cecha | 49,97 (9,97 | 30 | 79 |205
STAIstan |5011|9,98| 27 | 78 |205

Zrédto: Opracowanie wiasne.

Dane liczbowe zawarte w Tabeli 4.1. wskazuja, ze grupa badanej miodziezy
w zakresie leku jako cechy uzyskata wyniki od 30-79, s$rednig 49,97 1 odchylenie
standardowe 9,97. Natomiast respondenci w zakresie leku jako stanu charakteryzuja sie

wynikami od 27-78, $rednig 50,11 i odchyleniem standardowym 9,98.
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Tabela 4.2. Procentowy rozktad wynikow we wskazniku poziomu leku jako stan dla calej grupy

badanych
Przedzialy rozkladu o

poziomu leku jako stanu N %o
20<x<=30 1 0,49
30<x<=40 36 17,56
40<x<=50 75 36,59
50<x<=60 60 29,27
60<x<=70 26 12,68
70<x<=80 7 3,41
Razem 205 100

Zrodto: Opracowanie wilasne.

Analiza danych zawartych w Tabeli 4.2. wskazuje, ze najliczniejsza grupg stanowi

mtodziez, ktorej wynik ogdlny leku jako stanu zawiera si¢ w przedziale od 40 do 50, co

stanowi 36,59%. Druga pod wzglgdem liczebnosci grupa stanowi 29,27%, gdzie wyniki

plasuja si¢ miedzy 50 a 60. Natomiast 0,49% adolescentow uzyskalo wyniki mieszczace si¢

w przedziale 20-30. Najwyzszy wynik ogoélny wynoszacy migdzy 70 a 80 wybralo tylko

3,41% badanych.

Histogram: STAIs-ws

— Expected Normal

K-S d=,08504, p<,15 ; Lilliefors p<,01
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Wykres 4.1. Graficzny rozktad wynikow lgku jako stanu w catej grupie badanych

Zrédto: Opracowanie wiasne.
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Tabela 4.3. Procentowy rozkltad wynikéw we wskazniku poziomu Igku jako cecha dla calej grupy

badanych
P.rzedzialy r.ozkladu N %
poziomu l¢ku jako cecha
20<x<=30 1 0,49
30<x<=40 32 15,61
40<x<=50 82 40,00
50<x<=60 54 26,34
60<x<=70 33 16,10
70<x<=80 3 1,46
Razem 205 100

Zrodto: Opracowanie wilasne.

Analizujgc uzyskane wyniki stwierdza si¢, iz najliczniejsze grupy stanowi mtodziez,
ktorej wynik ogdlny lgku jako cechy zawiera si¢ przedziatach od 40 do 50 (40,00% badanych)
1 50-60 (26,34% badanych). Natomiast 0,49% adolescentéw uzyskato wyniki mieszczace si¢
w przedziale 20-30. Najwyzszy wynik ogdlny wynoszacy migdzy 70 a 80 wybralo tylko

1,46% badanych.

1b85bfd80ab722a5906eb84af3d53a42
2013-07-03 21:58:15
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Histogram: STAI-ce

K-S d=,07624, p<,20 ; Lilliefors p<,01
— Expected Normal

90

80

70

60

50 r

40

30

20 1

10 1

-

20 30

40 50 60

70 80

Wykres 4.2. Graficzny rozktad wynikow lgku jako cecha w catej grupie badanych

Zrédto: Opracowanie wiasne.
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Reasumujac nalezy stwierdzi¢, ze badana mtodziez charakteryzuje si¢ zblizonym
ogolnym poziomem Ieku jako cechy ( SD=9,97; M=49,97; Min=30; Max=79) do I¢ku jako
stanu (SD=50,11; M=50,11; Min=27; Max=78).

4.2. Charakterystyka postaw mlodziezy wobec niepelnosprawnych

Skala do pomiaru Postaw Wobec Osob Niepetnosprawnych A.E. Sekowskiego pozwala
okresli¢ jakie postawy (pozytywne czy negatywne) prezentuje badana mtodziez. Wedtug
A. E. Sekowskiego (1991) im wyzszy uzyskany wynik, tym bardziej pozytywna postawa.

W celu dokonania analizy statystycznej wyniki w skali SPWON zostaly
znormalizowane w skali T. W miejsce sugerowanych oddzielnych obliczen wynikow
w itemach pozytywnych i negatywnych obliczono i znormalizowano wyniki na skali od 1 do
6. W ten sposéb, w kwestionariuszu Tennessee Skala Obrazu Siebie (TSCS) oblicza si¢
rozktad wynikéw na kazdym z poziomdéw odpowiedzi danej osoby we wszystkich itemach
kwestionariusza. W ten sposob uwzglednia si¢ rdwniez oceny pozytywne (5-6), obojetne (3-
4) 1 negatywne (1-2).

Tabela 4.4. ukazuje dane liczbowe dla catej grupy badanych (N =205) w Skali Postaw

Wobec Osob Niepetnosprawnych, za$ Tabela 4.5. zawiera procentowe przedzialy wynikoéw

uzyskane przez badanych w niniejszej skali.

Tabela 4.4. Rozktad wynikdéw w SPWON w grupie badanej mtodziezy

M SD
50,04 9,97
Zrédto: Opracowanie whasne.

Mediana Min
40,00 18 78

Max N
205

SPWON

Dane liczbowe zawarte w Tabeli 4.4. wskazuja, ze grupa badanych adolescentéw
w zakresie postaw wobec osob niepelnosprawnych charakteryzuje si¢ wynikami od 18-78,
srednig 50,04 i odchyleniem standardowym 9,97.

Rozktad wynikéw przedstawia ponizszy Wykres 4.3. (patrz, s.72).
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Wykres 4.3. Graficzny rozktad srednich wynikow Skali Postaw Wobec Osob Niepetnosprawnych
(SPWON) w catej grupie badanych

Zrédto: Opracowanie wiasne.

Tabela 4.5. Procentowy rozkltad wynikéw uzyskanych we wskazniku postaw wobec o0séb

niepelnosprawnych dla calej grupy badanych

Przedzialy PWON N %
10<x<=20 1 0,49
20<x<=30 2 0,98
30<x<=40 30 14,63
40<x<=50 78 38,05
50<x<=60 62 30,24
60<x<=70 29 14,15
70<x<=80 3 1,46
Razem 205 100

Zrédto: Opracowanie wiasne.

Analizujac uzyskane wyniki stwierdza si¢, ze najliczniejsza grupe stanowi mtodziez,

ktérej wynik ogolny w Skali Postaw Wobec Osob Niepetnosprawnych zawiera si¢ w

przedziale od 40 do 50, co stanowi 38,05%. Druga pod wzgledem liczebnos$ci grupa stanowi
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30,24%, gdzie wyniki plasuja si¢ miedzy 50 a 60. Natomiast 0,49% adolescentdw uzyskato
wyniki mieszczace si¢ w przedziale 10-20. Najwyzszy wynik ogolny wynoszacy miedzy 70 a

80 wybrato tylko 1,46% badanych.

W celu pogtebienia analiz dotyczacych komponentéw postawy w calej grupie osob
badanych dokonano opisu mysli, emocji i do§wiadczen pojawiajacych si¢ w sytuacji kontaktu
z 0soba niepelnosprawng, na podstawie danych uzyskanych w Arkuszu personalnym, w tym
takze, zawartych w niej zdaniach niedokonczonych.

Jako pierwszy zostanie opisany komponent poznawczy, ktéry zwigzany jest z wiedza,
przekonaniami i ilo$cig informacji jaka na temat niepelnosprawnosci ma badana mtodziez.

Uzyskane wyniki zostang przedstawione w Tabeli 4.6., 4.7. oraz 4.8. (patrz, s. 72-77).

Tabela 4.6. Rozktad wypowiedzi dotyczacych mysli o osobach niepetnosprawnych przez badanych

(komponent poznawczy)

Mysli o0 osobach niepelnosprawnych Liczebno$¢ (N) | Procent (%)
Normalni jak pelnosprawni 76 37,07
Pomimo trudno$ci, radzg sobie w zyciu 19 9,27
Sympatyczne 14 6,87
Bardziej doswiadczeni przez los 14 6,87
Dyskryminowane 12 5,85
Inteligentne 11 5,36
Bardziej wrazliwe, wyrozumiale 11 5,36
Silne psychicznie 11 5,36
Normalne, ale potrzebuja pomocy innych 10 4,88
Szczesliwsze, bo doceniaja to co maja 8 3,90
Normalnymi ludZmi, ale z choroba 7 3,41
Wyjatkowe pod pewnym wzgledem 7 3,41
Sa autorytetem 6 2,93
Dobrymi ludzmi, przyjaciélmi 4 1,95
Odwazne 3 1,46
Inne zewnetrznie, ale takie same wewnetrznie 3 1,46
Lepsze od sprawnych 2 0,97
Zle nastawione 2 0,97
Maja prawo do szcze$cia jak inni 1 0,49
Nie$miale, skryte 1 0,49

Zrédto: Opracowanie wiasne.
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Analizujac powyzsze wypowiedzi badanej mlodziezy nalezy podkresli¢, ze 37,07%
z nich uwaza, ze osoby niepetnosprawne sg takie jak sprawni ludzie. Wsrdd uzyskanych
odpowiedzi mozna dostrzec, ze maja one wymiar pozytywny, tzn. ze mtodziez zwraca uwage
na mocne strony osob niepetnosprawnych, np. inteligencj¢ 5,36%, wrazliwos¢ 5,36%, site
psychiczng 5,36% czy umiej¢tnos¢ radzenia sobie z trudnosciami 9,27 %. Mtodziez zwraca
tez uwage réznice miedzy sprawnymi, a niepetlnosprawnymi, tzn. niepelnosprawni sg
normalni, ale potrzebuja pomocy 4,88%, s3 chorzy 3,41%, sa dyskryminowani 5,85%, sa
rézni zewngtrznie, ale tacy sami wewngtrznie 1,46%. Badani podkres$laja tez wyjatkowosc
niepetnosprawnych, np. czg$¢ badanych twierdzi, ze osoby niepetnosprawne sg wyjatkowe
pod pewnym wzgledem 3,41%, ze s3 szczgsliwsze, bo doceniaja to co maja 3,90%, a nawet
lepsze od sprawnych 0,97%. Dla 2,97% badanych, niepetnosprawni sa autorytetem. Niewielki
odsetek badanych podkresla negatywne cechy niepetnosprawnych, np. ze sg zle nastawione

0,97%.

Tabela 4.7. Rozkltad wypowiedzi dotyczacych znaczenia osdb niepetnosprawnych przez badanych

(komponent poznawczy)

Znaczenie 0s6b niepelnosprawnych Liczebno$¢ (N) | Procent (%)
Jak kazdy inny czlowiek 115 56,10
Sa autorytetem 26 12,68
Jak kazdy inny czlowiek, ale potrzebujacy pomocy 25 12,20
Inng 9 4,39
Jak kazdy inny czlowiek, tyle, Ze majg wade cielesng 7 3,41
Ktos$, kto ma problemy, ale potrafi z nimi zy¢ 5 2,44
Osoba pokrzywdzong przez los 4 1,95
Nieobojetna 2 0,97
Rowiesnikiem 2 0,97
Chorym/biednym 2 0,97
Szansa na poznanie kogo$ nowego 1 0,49
Osoba o wiekszej wrazliwosci 1 0,49
Osoba zmuszajaca do przemyslen 1 0,49
Nie wiem/brak 4 1,95

Zrédto: Opracowanie wiasne.

Analizujgc znaczenie osob niepetnosprawnych dla badanych nalezy stwierdzié, Zze sa
oni dla nich jak inni ludzie — 56,10%. Dla 12,68% uczniow, osoby niepetnosprawne sa

anforytetami. Czes¢ badanych podkresla tez podobienstwo, a rdwnoczesnie roznice migdzy
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sprawnymi, a niepelnosprawnymi, tzn.: sg takie same, ale potrzebuja pomocy (12,20%), maja
wade cielesng (3,41%). Dla badanych niepelnosprawni sg osobami, ktdre potrafia zy¢ ze
swoimi problemami (2,44%), szansa na poznanie kogo$ nowego, wrazliwymi osobami,
zmuszajacymi do przemyslen (po 0,49%). Dla kolejnej grupy niepetnosprawni to ludzie
pokrzywdzeni przez los (1,95%), osoby chore i biedne (0,97%). 1,95% badanych nie
wiedzialo jakie jest subiektywne znaczenia osoby niepelnosprawnej lub nie udzielato

odpowiedzi na to pytanie.

Struktura poznawcza dotyczy rowniez stereotypow, ktore wigzg si¢ z przekonaniami
1 wiedza jednostki na temat okreslonych grup spolecznych (Hamilton, Troiler, 1986). Jak
wiadomo, stereotypy sa zdeterminowane nie przez jeden, ale wiele czynnikdw o charakterze
spoteczno-psychologicznym. Stereotypy powstaja na skutek gromadzenia si¢ u jednostki
spostrzezen, ktore dotycza srodowiska w ktédrym funkcjonuje. Zgromadzone informacje sa
przez jednostke interpretowane, zapamigtywane, a nastgpnie wyciggane z pamigci
i wykorzystywane w okreslonych sytuacjach (Barnes, Mercer, 2008). Konsekwencje ich
uzywania moga by¢ rézne: od rozwiazan zwiazanych z rozwigzaniami sitowymi, do silnie
zakorzenionych w spoteczenstwie przekonan, postaw oraz praktyki codziennego zycia. Moga

one rdwniez by¢ przyczyng spotecznej niesprawiedliwosci (Barnes, Mercer, 2008).

W Tabeli 4.8. (patrz, s. 76) zaprezentowano jak stereotypy dotyczace
niepetnosprawnosci przejawiaja si¢ w okresleniach, ktore stosuje mtodziez w odniesieniu do
niepetnosprawnych.

Dla badanych najbardziej popularnym okresleniem na osob¢ niepetlnosprawng jest
kaleka — 22,44%, inwalida - 16,58% 1 utomny — 6,34%. Czg¢$¢ badanych nie wymienia
konkretnych nazw, a jedynie dzieli je na pozytywne (6,83%) 1 negatywne (5,36%).
Wypowiedzi badanych mozna podzieli¢ na 3 grupy okreslen: pozytywne, negatywne
1 obojetne. Najliczniejsza grupe okreslen stanowia negatywne stwierdzenia jak: dziwny
(5,36%), pokrzywdzony przez los (2,44%), down (1,46 %), bezradny (1,46 %), uzalezniony
od innych (2,44%), gorszy od innych (1,46%), niedorozwdj (2,44%), uposledzony, inny,
cztowiek specjalnej troski (po 0,97%), niezdolni do normalnego zycia, obciazenie dla
spoteczenstwa (po 0,49%). Obojetne nazwy to: chory (3,90%), niepelnosprawny (1,97%) czy
sprawny inaczej (1,46%) (patrz, s. 76).
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Tabela 4.8. Rozkltad wypowiedzi dotyczacych okreslen na osoby niepelnosprawne przez badanych

(komponent poznawczy)

Stereotypy Liczebnos¢ (N) Procent (%)
Kaleka 46 22,44
Inwalida 34 16,58
Pozytywne 14 6,83
Ulomni 13 6,34
Negatywne 11 5,36
Dziwny 11 5,36
Chory 8 3,90
::)(;krzywdzenl przez 5 2.44
illjlf:;}slzlmone od 5 2.44
Niedorozwdj 5 2,44
Niepelnosprawny 4 1,95
Biedny 4 1,97
Niepelnosprytny 3 1,46
Down 3 1,46
Sprawny inaczej 3 1,46
Bezradni 3 1,46
Sa gorsze od innych 3 1,46
Uposledzony 2 0,97
Inni 2 0,97
:;-l(l)(silz(;e specjalnej 2 0.97
E;if;izllzégtlooiycia ! 049
Cieszace sie¢ zyciem 1 0,49
Nie w pelni sprawni 1 0,49
Ohcriee |
Nie znam 44 21,46
Brak 28 13,66

Zrédto: Opracowanie wiasne.

I najmniejsza grupa dotyczaca pozytywnych okreslen: niepetnosprytni (1,46%)

1 cieszacy si¢ zyciem (0,49%). 21,46% badanych deklaruje, ze nie zna innych okreslen na

osoby niepelnosprawne, a 13,66% ucznidw nie odpowiedziato na powyzsze pytanie.
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Jako kolejny zostanie opisany komponent emocjonalny, ktéry dotyczy uczué jakie

jednostka odczuwa w odniesieniu do przedmiotu postawy — w tym przypadku do oséb

niepetnosprawnych w Tabeli 4.9.

Tabela 4.9. Rozktad wypowiedzi dotyczacych emocji w odniesieniu do 0osdb niepelnosprawnych przez

badanych (komponent emocjonalny)

Emocje Liczebnos$¢ (N) | Procent (%)
Wspélczucie 127 61,95
Smutek 38 18,54
Zal 31 15,12
Podziw 19 9,27
Chce pomdc 14 6,83
Zmieszanie 9 4,39
Lek 8 3,90
To co do innych 6 2,93
Spokaj 4 1,95
Nic nie czuje 3 1,46
Ciekawos¢, cheé poznania takiej osoby 2 0,97
Zaskoczenie 2 0,97
Wyrozumialo§é 2 0,97
Zycie jest niesprawiedliwe 2 0,97
Rados$¢ 2 0.97
Bezradnos$¢ 2 0,97
Ze warto cieszy¢ sie chwila 1 0,49
Nie wiem 1 0,49

Zrédto: Opracowanie wlasne.

Analiza uzyskanych odpowiedzi wskazuje, ze najczesciej odczuwanymi emocjami
w odniesieniu do 0sob niepetnosprawnych to wspotczucie (61,95%), smutek (18,54%) 1 zal
(14,15%).

I jako ostatni zostanie zaprezentowany komponent behawioralny, ktory zwigzany jest
z zachowaniem wobec przedmiotu niepelnosprawnym, w tym przypadku zachowanie to
dotyczy udzielenia pomocy osobie niepelnosprawnej. Wypowiedzi badanej mtodziezy
odnosnie potencjalnej pomocy osobie niepelnosprawnej zostaty zaprezentowane w Tabeli

4.10. (patrz, s. 78).
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Tabela 4.10. Rozktad wypowiedzi dotyczacych deklaracji pomocy osobie niepelnosprawnej przez

badanych (komponent behawioralny)

Udzielenie pomocy Liczebno$¢ (N) | Procent (%)
Zrobitbym to 169 82,43
Pomoge, ale mam opory/boje sie 13 6,34
W miar¢ mozliwosci 7 3,41
Wsparcie psychiczne 4 1,95
Porozmawialbym z nig 3 1,46
Tak, w codziennych sytuacjach 2 0,97
Nie wiem 2 0,97
Chcialabym spelnié jej marzenia 1 0,49
Zawiézibym ja 1 0,49
Zapytalabym jakiej pomocy oczekuje 1 0,49
Niechetnie 1 0,49
Jezeli nie bylaby chora umyslowo to tak 1 0,49

Zrédto: Opracowanie wiasne.

Analizujac wypowiedzi badanych nalezy zauwazy¢, ze zdecydowana wigekszos¢ z nich
nie widzi problemu w pomocy osobie niepetnosprawnej — jest to 82,43% badanych. Niektorzy
z nich wymieniaja jednak konkretny zakres dziatan, ktére mogliby zrobi¢, m.in.: wsparcie
psychiczne (1,97%), rozmowa (1,46%), spelnienie marzen, zawiezienie jej (po 0,49%). Czesé
badanych udzielitaby pomocy niepelnosprawnej osobie w miar¢ mozliwosci (3,41%) lub

pomoglaby, ale z pewnymi oporami (6,34%).

4.3. Charakterystyka pozytywnych 1 negatywnych postaw wobec
niepelnosprawnych

Skala Postaw Wobec Osob Niepelnosprawnych A. E. Sg¢kowskiego pozwala
zrdznicowaé osoby badane na osoby z pozytywna lub negatywna postawa wobec 0sob
niepetnosprawnych.

Uzyskane dane prezentuje Tabela 4.11. (patrz s. 79).
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Tabela 4.11. Rozktad wynikow dotyczacych pozytywnych i negatywnych postaw

Skala PWON (SPWON) M SD | Min | Max | N
Wysokie wyniki na Skali PWON - pozytywne postawy | 54,16 | 8,76 | 59 78 45
Niskie wyniki na Skali PWON — negatywne postawy 46,76 | 9,09 | 18 41 40

Zrodto: Opracowanie wilasne.

Dane liczbowe zawarte w Tabeli 4.11. wskazuja, ze grupa badanej mtodziezy
ujawniajaca pozytywne postawy wobec 0sob niepetnosprawnych charakteryzuje si¢ wynikami
od 59-78, srednig 54,16 i odchyleniem standardowym 8,76. Natomiast badani ujawniajacy
negatywne postawy wobec niepelnosprawnych uzyskali wyniki od 18-41, $rednig 46,76
1 odchylenie standardowe 9,09.

Kierujac si¢ $rednig i odchyleniem standardowym dla calej grypy badanych
wyodrebniono grupy skrajne w zakresie postaw wobec 0sob niepelnosprawnych. Dokonano
tego sposobem kwartylowym, za pomoca, ktérego wyodrgbniono 25% o0s6b z najwyzszymi

wynikami (pozytywne postawy) i 25% 0s6b z najnizszymi (postawy negatywne).

Tabela 4.12. Liczebno$¢ wyodrgbnionych grup w zakresie negatywnych i pozytywnych postaw wobec

0s6b niepetnosprawnych

Liczebnos¢ (N) | Procent (%)
Negatywne postawy wobec 0sob niepelnosprawnych (NPWON) 40 19,51
Pozytywne postawy wobec oséb niepelnosprawnych (PPWON) 45 21,95
Pozostali 120 58,54
Razem 205 100,00

Zrddto: Opracowanie wiasne.

Analiza danych zawartych w Tabeli 4.12. wskazuje, ze z liczby 205 badanych
wyodrebniono 85 osoby, ktdre tworzg grupy skrajne. Grupa w sktad, ktérej wechodzi miodziez
z negatywna postawa wobec 0sob niepetnosprawnych (NPWON) liczy 40 osob, co stanowi
19,51%, natomiast grupa mtodziezy z pozytywna postawg wobec osdb niepelnosprawnych
(PPWON) liczy 45 0sdb, co stanowi 21,95%. Do grup skrajnych nie zostatlo wlaczonych 120
badanych, czyli 58,54%.

79
TSR MTLT
2013



1b85bfd80ab722a5906eb84af3d53a42
2013-07-03 21:58:15
80/96

Preferencje wyboru odpowiedzi na szesciostopniowej skali w zakresie skali Postaw

Wobec Osob Niepetnosprawnych przedstawia ponizsza tabela.

Tabela 4.13. Rozktad wynikéw niskich i wysokich w SPWON

Negatywne postawy wobec osob | Pozytywne postawy wobec 0s6b
lil‘(;lgN niepelnosprawnych (NPWON) niepelnosprawnych (PPWON) t p
M SD M SD

PWON 36,15 4,95 63,71 4,74 -26,22 0,001
RO -6 46,58 8,65 57,38 11,36 -4,88 0,001
RO-5 48,30 9,58 50,91 11,64 -1,12 0,266
RO -4 47,88 9,64 47,96 9,02 -0,04 0,968
RO-3 47,78 10,32 49,33 9,39 -0,73 0,468
RO -2 54,95 9,80 46,11 8,97 4,34 0,001
RO-1 56,90 12,69 46,71 7,36 4,59 0,001

Zrédto: Opracowanie wiasne.

Dokonujac  analizy wynikéw Tabeli 4.13. nalezy stwierdzi¢, ze osoby
0o pozytywnych postawach wobec niepetnosprawnych (PPWON) preferowaly wybor
odpowiedzi 6 na szesciostopniowej skali (RO 6) niz osoby o negatywnych postawach. Z kolei
osoby o negatywnych postawach wobec 0s6b niepelnosprawnych czgsciej wybieraty
odpowiedzi 1 1 2 (RO 1; RO 2) niz osoby ujawniajace pozytywne postawy. Ponadto nalezy
zauwazy¢, ze roznica statystycznie istotna wystepuje w ogdlnym wyniku skali SPWON.
Wyzszy wynik (M=63,71) uzyskali adolescenci z pozytywna postawa wobec o0sob

niepetnosprawnych niz mtodziez przejawiajaca negatywna postawe (M=36,15).

Dokonujac dalszej analizy postaw badanych wobec 0sob niepelnosprawnych, ponizej
przedstawiono stwierdzenia dotyczace zardwno pozytywnych jak i negatywnych postaw. Dla
kazdego ze stwierdzen obliczono jaki procent respondentow zgadza si¢ lub si¢ nie zgadza
z danym stwierdzeniem.

Dane zostaly przedstawione w Tabeli 4.14. oraz 4.15 (patrz, s. 81-82).
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Rodzaje postaw Zgadzam Nie
Niezdecydowana
Pytania sie zgadzam si¢
Osoby niepelnosprawne mogg zaklada¢ rodziny 88,29 10,73 0,98
Zaakceptowalbym osobe niepelnosprawna jako mojego
P Y emep P H )8 80,49 19,02 0,49
przyjaciela
Chcialbym pracowac¢ z niepelnosprawnymi 23,90 56,59 19,51
Osoby niepelnosprawne sa dobrymi pracownikami 52,68 44,88 2,44
Ludzi niepelnosprawnych nalezy ocenia¢ ta samg miara
P P Y Y ? ? 64,88 29,27 5,85
co ludzi zdrowych
Ludzie niepelnosprawni moga mie¢ duze osiggniecia
P P 8 s 83,41 13,17 3,41
sportowe
Osoby niepelnosprawne potrafia zarobié na swoje
y e P P ? ! 70,73 27,80 1,46
utrzymanie
Kontakt z osoba niepelnosprawng pozwala lepiej
P P P P 69,27 28,29 2,44
zrozumieé sens Zycia
Osoba niepelnosprawna moze pomoc osobie zdrowej 70,24 27,32 2,44
Nalezy dazy¢ do bliskich kontaktéw z osobami
46,83 51,70 1,46
niepelnosprawnymi
Powinno by¢ wigcej audycji telewizyjnych na temat osob
yewieeq q wny 49,27 48,29 2,44
niepelnosprawnych
Dzieci niepelnosprawne powinny by¢ traktowane z duz
P P P yoy ? 57,56 40,49 1,95
wyrozumialo$cia.
Nie ma zadnych réznic w zachowaniu oséb
21,46 54,15 24,39
niepelnosprawnych i zachowaniu ludzi zdrowych
Chetnie poszedibym na zawody sportowe, w ktorych
€ P y yep y 51,70 39,51 8,78
udzial biorg osoby niepelnosprawne.
Osoby niepelnosprawne potrafig cieszy¢ si¢ Zyciem tak
y e P P ? vesleny 88,78 10,24 0,98

samo jak wszyscy inni ludzie.

TWEE MILT
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Zrddto: Opracowanie wiasne.

Analizujac poszczegolne stwierdzenia swiadczace o pozytywnych postawach wobec

0sOb niepetnosprawnych, nalezy stwierdzi¢, ze badana milodziez szczegdlnie pozytywnie

wypowiada si¢ w kwestiach: zaktadania rodzin przez osoby niepelnosprawne (88,29%),

zaakceptowania osoby niepetnosprawnej jako przyjaciela (80,49%), mozliwosci duzych

osiaggnie¢ sportowych przez osoby niepetnosprawne (83,41%), umiejetnosci cieszenia si¢
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zyciem (88,78%) 1 samodzielnego utrzymania si¢ (70,24%). Natomiast najnizsze wyniki,
a zarazem najmniej pozytywne nastawienie badana mtodziez przejawia w: mozliwosci pracy

z osobg niepetnosprawng (23,90%), postrzeganiu zachowan osdb niepetnosprawnych jak

zdrowych ludzi (21,46%).

Tabela 4.15. Rozktad procentowy pytan $wiadczacych o negatywnych postawach wobec

niepetnosprawnych
Rodzaje postaw Nie Zgadzam
Niezdecydowana
Pytania zgadzam si¢ si¢
Wiekszo$¢ 0sob niepelnosprawnych to ludzie dziwni i
65,83 31,71 1,95
trudno z nimi nawigzaé kontakt
Dzieci niepelnosprawne powinny uczy¢ si¢ tylko w
P P P yueyesicly 59,51 33,66 6,83
szkolach specjalnych
Osoby niepelnosprawne sa bardziej nieszczesliwe niz inni
y mep P ? ! ¢ 44 88 46,34 8,78
ludzie
Wigkszo$¢ inwalidéw to ludzie niesamodzielni i
0,40 46,34 13,66
oczekujacy pomocy
Osoby niepelnosprawne sq malo cierpliwe 71,22 26,83 1,95
Razi mnie wyglad zewnetrzny os6b niepelnosprawnych 53,66 43,90 2,44
Dzieci niepelnosprawne sa agresywne 68,78 26,83 2,93
Nie czuje¢ sie swobodnie w towarzystwie oséb
38,05 54,15 7,80
niepelnosprawnych
Osoby niepelnosprawne zazdroszczg innym zdrowia 21,95 63,41 14,63
Osoby niepelnosprawne sg czesto zbyt naiwne i dziecinne 57,56 39,02 3,41
Widok niepelnosprawnych wywoluje u mnie lek i obawy 54,15 40,98 4,88
Zachowanie 0s6b niepelnosprawnych czesto jest
52,20 4439 3,41
denerwujace
Osoby niepelnosprawne maja czesto klopoty w sytuacjach
y e P 1 cue pofy wsyiiad 13,17 53,17 33,66
towarzyskich
Dobre stosunki os6b niepelnosprawnych z ludzmi
6,83 59,02 34,15
zdrowymi sa spowodowane czesto lito$cia
Osobe niepelnosprawna jest latwiej urazi¢ niz osob
e mep P H ! ¢ 15,12 43,41 41,46
zdrowa

TWEE MILT
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Zrédto: Opracowanie wlasne.

Dokonujac analizy poszczegdlnych stwierdzen, ktdre swiadcza o negatywnych

postawach wobec 0s6b niepelnosprawnych, nalezy zauwazy¢, Zze badana mlodziez
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szczegoOlnie negatywnie wypowiada si¢ w kwestiach: wigkszej 1 latwiejszej mozliwosci
urazenia osob niepetnosprawnych (41,46%), kontaktow ludzi sprawnych i niepetnosprawnych
spowodowanych litoscia (34,15%) 1 przekonania o problemach towarzyskich 0sob
niepelnosprawnych (33,66%). Natomiast najwyzsze wyniki, §wiadczace o nie negatywnym
nastawieniu badana mtlodziez przejawia w: twierdzeniu, ze osoby niepetnosprawne
w wigkszosci to ludzie dziwni i1 trudni w nawigzywaniu kontaktu (65,93%), niskiej
cierpliwosci u oséb niepetnosprawnych (71,22%) 1 duzej agresywnosci wsrdd

niepetnosprawnych dzieci (68,78%).

4.4. Charakterystyka grup skrajnych

Na podstawie przeprowadzonych badan wiasnych przy uzyciu Inwentarza Stanu
i Cechy Leku STAI autorstwa C.D. Spielbergera, R.L. Gorsucha i R.E. Lushene’a, w polskiej
adaptacji opracowanej przez C. D. Spielbergera, J. Strelau’a, M. Tysarczyka
i K. Wrzesniewskiego otrzymano dane liczbowe: $rednia wynoszaca 49,97, odchylenie
standardowe 9,97, przy rozstepie otrzymanych wynikéw wynoszacych: Max=79 i Min=30.

Podjety problem badawczy dotyczacy zwiazku pomigdzy postawami wobec o0sob
niepelnosprawnych, a niskim i wysokim poziomem lgku. Stad konieczne byto wyodrebnienie
dwoéch grup skrajnych: niskiej czyli uczniow z niskim poziomem leku jako cechy, oraz
wysokiej, do ktdrej nalezy mtodziez z wysokim poziomem leku jako cechy.

Kierujac si¢ srednig 1 odchyleniem standardowym dla catej grypy badanych
wyodrgbniono grupy skrajne. Dokonano tego sposobem kwartylowym, za pomoca, ktdrego
wyodrgbniono 25% o0s6b z najwyzszymi wynikami 1 25% o0séb z najnizszymi wynikami

w zakresie leku jako cechy.

Tabela 4.16. Poréwnanie liczebnosci grup skrajnych z pozostatymi badanymi

Liczebnos¢ (N) Procent (%)
Niski poziom leku jako cechy (N-LC) 43 20,98
Wysoki poziom l¢ku jako cechy (W-LC) 49 23,90
Pozostali 113 55,12
Razem 205 100,00
Zrédho: Opracowanie whasne.
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Analiza danych zawartych w Tabeli 4.16. wskazuje, ze z liczby 205, wyodrebniono 92
osoby, ktére tworza grupy skrajne. Liczba osob, ktére uzyskaly niskie wyniki na skali leku
jako cecha (N-LC) wynosi 43 osoby, co stanowi 20,98% badanych, natomiast liczba 0sob,
ktére uzyskaty wysokie wyniki na skali leku jako cecha (W-LC) wynosi 49 osob, co stanowi
23,90% wszystkich badanych. Pozostale 113 osdéb, co stanowi 55,12% ogoétu nie zostato
wlaczonych w grupy skrajne.

Dla tak wyodrebnionych grup skrajnych dokonano analizy poréwnawczej kierujac si¢
wynikami Skali Postaw Wobec Osob Niepetnosprawnych (SPWON) A. E. Sekowskiego.

Analiza ta zostanie przedstawiona w kolejnym paragrafie.

4.4.1. Porownanie postaw wobec osob niepelnosprawnych w grupach
skrajnych

Celem porédwnania postaw mtodziezy wobec niepetnosprawnych z wysokim 1 niskim
poziomem lgku jako cecha zastosowano test t-studenta, dla wyodrgbnionych wczesniej grup.
Analizie poddano dane uzyskane za pomocg Skali Postaw Wobec Osob Niepetnosprawnych
(PWON). Dane liczbowe dla dwoch grup skrajnych umieszczono w Tabeli 4.17.

1 przedstawiono je na Wykresie 4.3.

Tabela 4.17. Porownanie wynikdéw srednich w grupie o niskim (N-LC) i wysokim poziomie leku jako

cechy (W-LC) w profilu postaw wobec 0so6b niepetnosprawnych w Skali PWON

Grupa N-LC Grupa W-LC
Skala PWON t p

M SD M SD
Wynik ogélny | 46,79 9,09 54,16 8,76 -3,96 0,001
RO -6 49,33 8,82 50,35 9,53 -0,53 0,596
RO-5 51,37 9,04 51,47 9,50 -0,05 0,960
RO -4 47,65 8,05 50,65 9,41 -1,63 0,106
RO-3 49,37 8,71 51,39 10,70 -0,98 0,328
RO -2 51,00 9,14 47,41 9,48 1,84 0,068
RO-1 52,49 10,07 48,20 8,28 2,24 0,027

Zrédto: Opracowanie wiasne.
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Graficzng ilustracje wynikow przedstawia ponizszy wykres.

—4—N-STAI ¢
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Wykres 4.4. Porownanie wynikdéw $rednich w grupie o niskim (N-LC) i wysokim poziomie lgku
jako cechy (W-LC) w profilu postaw wobec 0sob niepetnosprawnych w Skali PWON

Zrédto: Opracowanie wlasne.

Analiza Tabeli 4.17. wskazuje, ze skale: wynik ogdlny (PWON), oraz rozktad
odpowiedzi 1 (RO 1) na szesciostopniowej skali, rdznicuja na poziomie istotnym
statystycznie wyodrebnione grupy.

Wyzszy wynik ogolny na Skali PWON uzyskuja osoby z wysokim lekiem jako cecha
(W-LC) niz osoby z niskim lgkiem jako cecha (N-LC). Oznacza to, ze osoby z niskim lgkiem
jako cecha ujawniajg negatywne postawy wobec niepelnosprawnych. Ponadto preferuja one

odpowiedzZ 1 na skali szeSciostopniowej niz osoby z wysokim lekiem jako cecha (W-LC).

4.5. Weryfikacja hipotez i dyskusja wynikow

Realizowany program badawczy dostarczyt danych dotyczacych poziomu Igku,
a postaw wobec 0sdb niepelnosprawnych.

Wyniki przeprowadzonych badan daja podstawy do udzielenia odpowiedzi na
postawione pytania badawcze oraz przyjete hipotezy.

Celem pracy byla odpowiedz na pytanie problemowe, ktore brzmiato: Czy i jakie
zwigzki  zachodzq miedzy poziomem leku a postawami milodziezy wobec o0sob

niepetnosprawnych?
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W celu rozstrzygnigcia postawione zostaty nastepujace pytania szczegdétowe:
1. Jaki poziom leku jako stanu i cechy przejawia badana mtodziez?
2. Czy i jakie roznice w postawach wobec 0sob niepetnosprawnych wystepujq
u adolescentow?
3. Czy i jakie roznice w postawach wobec o0sob niepetnosprawnych wystepujg
u mtodziezy o wysokim i niskim poziomie leku?
W poszukiwaniu odpowiedzi, na te pytania przeprowadzono analiz¢ danych
uzyskanych przez miodziez w grupach o niskim i wysokim poziomie lgku jako cechy, ktorej
wyniki przedstawiono w poprzednich paragrafach.
Opracowania statystyczne pozwalaja na weryfikacje postawionych hipotez,

z ktorych ogdlna brzmi:

Hy: Istniejg powiqzania miedzy poziomem leku u miodziezy, a rodzajem postaw wobec

niepetnosprawnych.

Przeprowadzone badania wykazaty, ze istnieje zwigzek migdzy poziomem Igku jako
cecha, a postawami prezentowanymi przez badang mtodziez.

Hipotezy szczegotowe zakladaty:
H;: Mtodziez z wysokim poziomem leku rozni si¢ w zakresie prezentowanych postaw wobec
niepetnosprawnych w porownaniu z mtodziezq o niskim poziomie tej zmiennej.

Uzyskane wyniki wykazaty, Ze istnieje rdznica w zakresie prezentowanych postaw
wobec niepetnosprawnych miedzy osobami o niskim 1 wysokim nasileniu lgku.
H,: Osoby o niskim poziomie leku jako stanu bedg ujawniac pozytywne postawy wobec
niepetnosprawnych.
Hj;: Osoby o niskim poziomie lgku jako cechy bedq ujawniacé pozytywne postawy wobec
niepetnosprawnych.

Analizy statystyczne nie wykazaly istotnych réznic w tym zakresie. Lgk jako stan nie
ma wptywu na postawy wobec 0sdb niepelnosprawnych.
Hy: Osoby o wysokim poziomie leku jako stanu bedq ujawniacé negatywne postawy wobec
niepetnosprawnych.
Hs: Osoby o wysokim poziomie leku jako cechy bedgq ujawniacé negatywne postawy wobec
niepetnosprawnych.

Na podstawie przeprowadzonych analiz mozna stwierdzi¢, ze wyniki mlodziezy

o wysokim 1 niskim poziomie lgku jako cecha rdéznicuja grupe w zakresie prezentowanych
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postaw wobec 0so0b niepelnosprawnych. W tym celu zostaty wyodrebnione dwie grupy
skrajne — 0s6b o niskim 1 wysokim poziomie Ieku jako cechy. Na podstawie uzyskanych
wynikow, nalezy stwierdzié, ze osoby badane, ktore uzyskaty wysokie wyniki na skali Igku
jako cecha, charakteryzuja si¢ wyzszymi wynikami na skali PWON, co jest rOwnoznaczne
z bardziej pozytywnymi postawami wobec oséb niepelnosprawnych. Z kolei osoby, ktore
uzyskaty niskie wyniki na skali lek jako cecha, charakteryzuja negatywne postawy wobec
0s6Ob niepetnosprawnych.

Podsumowujac, mozna stwierdzi¢, ze uzyskane wyniki nie pozwolity na pelna
weryfikacje hipotez.

Wyniki badan wilasnych nie sa zblizone do wynikéw innych badan dotyczacych
poziomu leku, a postawami wobec 0s6b niepetnosprawnych.

Liczne prace badawcze, ktore byly poswigcone zaleznosciami migdzy Igkiem,
traktowanym jako aktualny stan jednostki lub jako wzglednie stala cecha osobowosci,
a postawami wobec o0sOb niepelnosprawnych, wykazywaty, ze wysoki poziom Ileku
(niezaleznie od tego czy byt rozumiany jako cecha czy stan), implikowat negatywne postawy
wobec niepelnosprawnych, ponadto utrudnial i ograniczat efektywnos¢ programdéw, ktérych
celem byla zmiana postaw, oparta na bezposrednim kontakcie z osobami niepetnosprawnymi
jak 1 przekazie poznawczym (Krause, 1991, za: Kossewska, 2003, s. 48). Dlatego tez osoby
o wysokim poziomie leku czegsciej beda opisywac osoby niepelnosprawne w negatywny
sposob oraz czesciej beda przypisywaé takim osobom negatywne emocje. Lek przed
niepetnosprawnoscia, w pewien sposdb bedzie ich sklania¢ do zachowania dystansu
spotecznego, chociaz z drugiej strony bedzie on prowadzi¢ do wspolczucia, a takze checi
udzielania pomocy, z zastrzezeniem, ze pomoc nie bedzie si¢ wigza¢ z bezposrednim
kontaktem z osobg niepetnosprawng, poniewaz dla 0séb z wysokim poziomem leku bedzie on
wydawac si¢ zbyt zagrazajacy (Kossowska, 2003).

Roéznice w uzyskanych wynikach moga by¢ spowodowane tym, Ze:
1. Badania byly przeprowadzane przez osobg¢ niepetnosprawna. I tak:

a) Osoby badane pomimo tego, ze mogly poczatkowo odczuwac Igk i dystans do tej
osoby, na wskutek nawigzania posredniego kontaktu z nig, stuchajac od niej
wyjasnien na temat przebiegu i celu badania, mogly w krotkim czasie obnizy¢
poziom lgku jako stanu. Inaczej mowigc, sytuacja, ktora poczatkowo mogta
wydawac¢ im si¢ niekomfortowa, a nawet nieprzyjemna, po chwili mogta przestac

nia by¢, poniewaz przestata stanowic ,,potencjalne” zagrozenie.
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b) Osoby badane o wysokim poziomie Ieku jako cecha sa nieufne w stosunku do
innych, ale réwnoczesnie boja si¢ krytyki i odrzucenia z ich strony, dlatego
wysokie wyniki uzyskane przez nie na Skali PWON, moglty wynika¢ z checi
pokazania si¢ z tej ,,lepszej” strony, poniewaz ujawnienie swojego zdania mogloby
si¢ wigza¢ z :odrzuceniem” przez osobe przeprowadzajacg badania.

c¢) Warto tez zauwazy¢, ze osoby o wysokim poziomie leku cechuje nadmierna
czujnos¢, co oznacza, ze kazda sytuacja, w ktoérej si¢ znajduja podlega szybkiej
i doktadnej analizie. W momencie, kiedy osoby takie doszly do wniosku, ze osoba
niepetnosprawna nie stanowi dla nich zagrozenia, mogly wyzej ocenia¢ pozytywne
stwierdzenia dotyczace osdb niepelnosprawnych, a nizej te ktore przedstawiaty
osoby niepelnosprawne w negatywnym $wietle.

Obecnie bardzo duzy nacisk kladzie si¢ na integracj¢ ludzi sprawnych z ludzmi

niepelnosprawnymi, ktorej celem jest konfrontacja uprzedzen 1 stereotypow

z indywidualnymi doswiadczeniami jednostki. Tworzenie coraz wigkszej liczby

oddziatéw integracyjnych w szkotach powoduje, ze dzieci sprawne juz od

najmlodszych lat ucza si¢ tolerancji i akceptacji oséb niepetnosprawnych, ponadto
coraz czesciej pojawiaja si¢ w mediach kampanie reklamowe, majace podkreslaé
rownos¢ miedzy sprawnymi, a niepelnosprawnymi (np. ,,Niepelnosprawni -—
petnosprawni w pracy”). W zwiazku z tym, niepetlnosprawni przestaja by¢ tematem
tabu 1 coraz cze¢sciej uczestnicza w zyciu spolecznym, mozna powiedzie, ze stajg si¢
widoczni dla sprawnych ludzi, dlatego postawy wobec nich stopniowo tez ulegaja
zmianie. W zwigzku z tym, nawet jezeli mlodziez cechuje wysoki poziom leku jako
cechy, to na wskutek ,,widocznosci” niepetnosprawnych w srodowisku i kontaktu

z nimi, ich postawy moga mie¢ pozytywny charakter. Warto zaznaczyé, ze

w przeprowadzonych wlasnych badaniach tylko co 6 osoba nie miata kontaktu

z niepelnosprawnymi.

Dodatkowo warto zauwazy¢ tez pewne rozbieznosci w analizie poszczegdlnych pytan,

a odpowiedziach udzielanych w arkuszu personalnym. 1 tak analizujagc pytanie

dotyczace potencjalnej przyjazni z osoba niepelnosprawng w arkuszu personalnym

66,83% badanych, deklaruje, ze ich przyjacielem moglaby by¢ osoba

niepelnosprawna, natomiast w Skali PWON jest to juz 80,49%. Innym przyktadem sa

odpowiedzi na stwierdzenia: Razi mnie wyglgd zewnetrzny osob niepetnosprawnych,
gdzie tylko 2,44% badanych zgadza si¢ z nim oraz stwierdzenie: Widok

niepetnosprawnych wywoluje u mnie lek i obawy, z ktorym zgadza si¢ 4,88%.
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Natomiast analiza z arkusza personalnego wskazuje, ze u 37,80% badanych

niepetnosprawnos¢ wywotuje negatywne emocje, a najczesciej odczuwanymi z nich

w odniesieniu do oséb niepetlnosprawnych sa: wspolczucie (61,95%), smutek

(18,54%) 1 zal (14,15%). W kolejnym stwierdzeniu: Wigkszos¢ inwalidow to ludzie

niesamodzielni i oczekujgcy pomocy, 13,66% badanych zgadza si¢ z danym

stwierdzeniem, natomiast przy pytaniu o definicj¢ niepelnosprawnosci mtodziez

w 37,07% definiowala takie osoby, jako potrzebujace pomocy.

Warto jednak podkresli¢, ze badana mtodziez w 37,07% uwaza, ze osoby
niepelnosprawne sg takie jak sprawni ludzie i w 21, 46% twierdzi, ze Nie ma Zadnych roznic
w zachowaniu 0sob niepetnosprawnych i zachowaniu ludzi zdrowych, co podkreslaja
wynikami w innych stwierdzeniach, tzn. Osoby niepetnosprawne potrafig zarobi¢ na swoje
utrzymanie (70,73%), czy, ze Osoby niepetnosprawne potrafiq cieszy¢ si¢ zyciem tak samo
Jjak wszyscy inni ludzie (88,78%).

Ponadto badana mtodziez potrafi dostrzec, mocne strony osob niepetnosprawnych, np.
inteligencje 5,36%, wrazliwos¢ 5,36%, site psychiczng 5,36% czy umiej¢tnos$¢ radzenia sobie
z trudnosciami 9,27%. Mlodziez zwraca tez uwage na rdznice mi¢dzy sprawnymi,
a niepelnosprawnymi, tzn. niepelnosprawni sg normalni, ale potrzebuja pomocy (Skala
PWON=4,88%, pytania otwarte=12,20%), sa dyskryminowani 5,85%.

Na koniec warto doda¢, ze w przypadku koniecznosci udzielenia pomocy osobie
niepetnosprawnej az 82,43% badanych udzielitoby jej, a 51,22% pomogloby bez proszenia jej
o to. Ponadto badani deklaruja, ze w przypadku, kiedy byliby swiadkami dyskryminacji osoby
niepetnosprawnej 53,66% z nich zdecydowanie zareagowaloby na taka sytuacje, a 42,44%
raczej tez zareagowaloby w przypadku takiego zdarzenia.

Omowiony w niniejszej pracy projekt badawczy pozwolit dodatkowo na zebranie
wiedzy na temat powigzan miedzy lekiem, a postawami wobec niepelnosprawnych
u mlodziezy. Uzyskane w ten sposob dane pozwolily na poszerzenie dotychczasowej wiedzy
na temat wplywu lgku na postawy wobec 0séb niepetnosprawnych. Wyniki, ktore zostaty
uzyskane jednak nie s3 spdjne z wynikami badan przeprowadzonych przez innych autorow
(Krause, 1991, za: Kossewska, 2003, s. 48). W zwigzku z tym praca ta moze stanowi¢ zachete

do blizszego przyjrzenia si¢ danemu zjawisku.
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ZAKONCZENIE

Niniejsza praca dotyczyla zwigzkdw zachodzacych migdzy lgkiem, a postawami
mtodziezy wobec niepetnosprawnych.

Lgk jest jedng z o$miu podstawowych emocji, niecodtagcznym elementem ludzkiego
zycia, istnieje niezaleznie od kultury czy rozwoju danego spoteczenstwa. Chociaz dla
wigkszo$ci ludzi, zwykle jest nieprzyjemny i nieprzydatny, to tak naprawde ma tez
pozytywne strony, poniewaz moze wptywac¢ mobilizujaco na czlowieka, a takze pomaga mu
unikna¢ potencjalnego niebezpieczenstwa.

Lek wplywa na to w jaki sposob funkcjonuje cztowiek, réwniez ksztaltuje jakie
postawy przyjmuje wobec otoczenia, przedmiotéw, ludzi, wsrdd ktorych zyje.

W  dotychczasowych badaniach mozna znalezé powigzania migdzy Iekiem,
a postawami mtodziezy wobec niepelnosprawnych.

Dotychczasowe badania wykazaly, Ze negatywne postawy wobec o0sob
niepelnosprawnych sa zwiagzane z wysokim poziomem leku (niezaleznie od tego czy jest on
rozumiany jako cecha czy stan). Ponadto badania te dowiodly, ze wysoki poziom lgku
utrudnia i ogranicza efektywnos$¢ programdw, ktérych celem jest zmiana postaw (Krause,
1991, za: Kossewska, 2003, s. 48). Dlatego tez osoby o wysokim poziomie leku czesciej
opisuja osoby niepelnosprawne w negatywny sposob oraz czgsciej przypisuja im negatywne
emocje (Kossowska, 2003).

Problem pracy ujety zostat w formie pytania ogdélnego o to: Czy i jakie zwigzki
zachodzq miedzy poziomem leku a postawami miodziezy wobec 0sob niepetnosprawnych?

Sformulowany w ten sposdb problem, rozwigzany zostat w oparciu o wyniki badan
wilasnych. W badaniach zastosowane zostaty nastepujace metody badawcze:

1. Inwentarz Stanu i Cechy Leku STAI opracowany przez C. D. Spielbergera,

R. L. Gorsucha i R. E. Lushene’a (1970), w polskiej adaptacji C. D. Spielbergera,

J. Strelau’a, M. Tysarczyka 1 K. Wrze$niewskiego (1987),

2. Skale Postaw Wobec Osob Niepelnosprawnych w opracowaniu A. E. S¢kowskiego

(1991).

3. Arkusz personalny wtasnej konstrukc;ji.

W badaniach wzigta udziat mlodziez uczaca si¢ w gimnazjum 1 liceum
ogolnoksztatcagcym na terenie powiatu limanowskiego. Grupa skladata si¢ ze 205 o0sob
w wieku od 15 do 18 lat. Uzyskane w badaniach dane zostaty poddane analizie statystycznej

i psychologicznej, co pozwolito na sformutowanie nastepujacych wnioskéw koncowych:
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1. Istnieje zwigzek miedzy poziomem leku u milodziezy, a postawami wobec 0sob
niepetnosprawnych.

2. Mtodziez z wysokim poziomem lgku jako cechy rozni si¢ w zakresie prezentowanych
postaw wobec niepelnosprawnych w poréwnaniu z mtodziezg o niskim poziomie tej
zmiennej.

3. Osoby o niskim poziomie leku jako cechy prezentuja negatywne postawy wobec
niepelnosprawnych.

4. Osoby o wysokim poziomie leku jako cechy prezentuja pozytywne postawy wobec
niepetnosprawnych.

5. Lek jako stan nie ma wptywu na rodzaj postaw prezentowanych przez mtodziez.

W wyniku przeprowadzonych analiz mozna wysnu¢ wniosek, ze poziom lgku jako
cechy wplywa na postawy wobec 0s6b niepelnosprawnych. Podsumowujac, mozna
stwierdzié, ze uzyskane wyniki nie pozwolily na pelng weryfikacje hipotez.

Uzyskane wyniki sg sprzeczne z dotychczasowymi badaniami. W zwigzku z tym praca
ta moze stanowi¢ zachete do blizszego przyjrzenia si¢ danemu zjawisku. Szczegdlnie cickawe
moglyby by¢ badania zrobione na takiej samej grupie mlodziezy, w pewnym odstepie
czasowym, ale przeprowadzane przez rdzne osoby, tzn. pierwsze badania przeprowadzalaby
osoba sprawna, a drugie osoba niepelnosprawna. Uzyskane wyniki mogtyby ujawnié, czy
obecnos¢ osoby niepelnosprawnej wpltywa na otrzymane dane, a jezeli tak to w jaki sposob.
Warto tez w kolejnych badaniach skupi¢ si¢ nie tylko na postawach wobec
niepetnosprawnych, ale na ich przyczynach, uwarunkowaniach, poniewaz poznajac je, bedzie
fatwiej przeciwdziata¢ negatywnym postawom, a tym samym tworzy¢ lepsze programy

integracyjne.
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