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Zaktad Poprawczy w Biatymstoku

Wplyw uwiezienia na poziom nadziei, leku i depresji
—na przykladzie wychowankow zakladow poprawczych

1. Teoretyczne wprowadzenie do badan
1.1.  Specyfika zakladu poprawczego jako srodowiska wychowawczego.

Zaklad poprawczy to specjalna placowka resocjalizacyjna dla nieletnich od 13
do 21 roku zycia, skierowanych tam prawomocnym wyrokiem sadu, podlegajaca
Ministerstwu Sprawiedliwosci. Zadaniem zakladu poprawczego jest resocjalizacja
nieletnich zmierzajaca do zmiany ich postaw wobec siebie i innych, w kierunku
spotecznie pozadanym, zapewniajacym prawidlowy rozwdj osobowosci, a zwlaszcza
ksztattowanie pozytywnych zainteresowan, wtasciwej hierarchii wartosci oraz
przestrzegania przyjetych zasad wspdtzycia spotecznego (Pospiszyl, 1990). Zaklady
poprawcze, ze wzgledu na pelniong role i zadania, sa placdwkami obejmujacymi
wychowankéw catlodobowa opieka. Pelnig funkcje izolacyjna, zapewniajac pelna
opieke, utrzymanie, wyzywienie (pranie, wszystkie positki, odziez, srodki czystosci
itp.) oraz tworzac scisty harmonogram czasowy trybu zycia wychowanka, za ktéry
odpowiedzialni sa pracownicy. Taki system instytucjonalny, w perspektywie
przygotowania wychowanka do samodzielnego zycia, raczej ma charakter
wyreczania, pozbawiania podejmowania odpowiedzialnosci, ograniczania
budowania zdrowej autonomii, hamowania inicjatywy w budowaniu diugofalowych
planow rozwoju osobistego.

Instytucje sytemu opiekunczo-wychowawczego, w tym rowniez zaklady
poprawcze, wpisuja si¢ w kategorie definiowang jako instytucja totalna. Zasadnicza
cecha instytugji totalnej jest nierozdzielnos¢ miejsca przeznaczonego do spania, pracy
i zabawy, gdzie cate zycie mieszkancow toczy si¢ w jednym i tym samym miejscu
oraz podlega tej samej wladzy (Goffman, 2011). We wszystkich fazach codziennego
zycia czlonkowie instytucji pozostaja w bezposrednim towarzystwie innych,
traktowani sa jednakowo, a caly ich dzien jest zaplanowany w taki sposob, ze jedna
forma aktywnosci przechodzi w druga. Przestrzegania porzadku pilnuje zespodt

nadzorujacy, a poszczegllne czynnosci sa przymusowe, stanowiac czes¢ ogolnego




planu, ktorego celem jest realizacja oficjalnych zadan instytucji. Istnieje podziatl na
grupe zyjaca wewnatrz instytucji i majacych ograniczony kontakt ze Swiatem
zewnetrznym (podwladni) oraz grupe pracujaca okreslong liczbe godzin,
zintegrowana ze Swiatem zewnetrznym (personel). Za ceche charakterystyczna
instytucji totalnej uwaza sie tez przejmowanie odpowiedzialnosci za sposob
zaspokajania podstawowych potrzeb jej cztonkdéw, przy czym od uznania instytucji
zalezy, zaspokojenie jakich potrzeb jest niezbedne (Goffman, 2011). Przedstawione
cechy procesu wychowania instytucjonalnego, co nalezy podkresli¢, nie sa
wskaznikami patologii czy sytuacja wyjatkowa w tego typu instytucjach.
Wymienione wyzej cechy procesu wychowawczego sa powszechnie akceptowang
forma funkcjonowania takich instytucji, realizujacej cele statutowe wedlug
obowiazujacych przepiséw i wytycznych. Badania, zawarte w raportach resortowych
(np. Departament Nadzoru nad Wykonaniem Orzeczen, 2005). oraz doswiadczenia
spoleczne wykazuja, ze skutecznos¢ wychowawcza, korekcyjna czy resocjalizacyjna
zinstytucjonalizowanych  zakladow  wychowawczych jest niezadowalajaca.
Rozumiejac wychowanie jako catoksztaltt wplywow i oddzialtywan srodowiska
spolecznego na czlowieka, ksztaltujacych jego rozwdj i osobowo$¢ oraz
przygotowujacych go do zycia w spoteczenistwie nalezy przyzna¢, ze warunki

instytucjonalne budza wiele watpliwosci, co do prawidlowej realizacji tego celu.
1.2.  Psychologiczne konsekwencje uwiezienia

Najczesciej sytuacja uwiezienia wiaze sie z przebywaniem w instytucji
totalnej. Tak wiec niekorzystne konsekwencje bycia uwigzionym w duzym stopniu
wynikaja ze specyfiki instytucji totalnej, ktdrej gtownymi cechami dziatania jest
unifikowanie, ograniczanie (wolnosci, niezaleznosci, samodzielnos$ci, kreatywnosci
itd.), a niekiedy takze represjonowanie. Instytucje, ktére maja charakter
,uwiezienia”, to nie tylko wiezienia czy domy poprawcze, ale takze osrodki dla
azylantow, szpitale psychiatryczne, domy opieki itp. (Goffman, 2011). W przypadku
tych pierwszych — ,, uwiezienie” ma charakter zarazem fizyczny i psychologiczny, w
przypadku tych drugich - ten rodzaj ,uwiezienia” ma gléwnie charakter
psychologiczny. Badania pokazuja, ze bycie ,uwiezionym” wigze si¢ z réznymi
niekorzystnymi konsekwencjami psychologicznymi, najczesciej z zaburzeniami
psychicznymi, takimi jak zaburzenia lekowe i depresyjne.

Teplin i wspotpracownicy (2002) przeprowadzili badania na duzej populacji
wiezionych nieletnich dziewczat i chfopcow w wieku 10-18 lat (na terenie USA). Byta
to zroznicowana etnicznie grupa o liczebnosci bliskiej 2000 osob. Badania

przeprowadzono przy pomocy diagnostycznego kwestionariusza DISC 2.3
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(Diagnostic Interview Schedule for Children). Sprawdzano wystepowanie nastepujacych
zaburzen psychicznych: zaburzen afektywnych (depresja kliniczna, dystymia,
mania), zaburzen Ilekowych (lekowe zaburzenia paniczne, lek separacyjny,
uogolnione zaburzenie lekowe i zaburzenie obsesyjno-kompulsywne OCD), zespotu
nadpobudliwosci psychoruchowej z deficytem uwagi (ADHD), zaburzenia
opozycyjno-buntowniczego (oppositional defiant disorder ODD), zaburzen zachowania
(conduct disorder CD) oraz naduzywania narkotykow i alkoholu. Blisko 2/3 chtopcow
i okoto 3/4 dziewczat spetniato diagnostyczne kryteria dla przynajmniej jednego z
wymienionych  zaburzen  psychicznych. Oprocz  zaburzenn  zachowania
(powszechnych wsrod przetrzymywanych), blisko 60% chtopcow oraz ponad dwie
trzecie dziewczat spelniato diagnostyczne kryteria dla jeszcze jednego lub wiecej
zaburzen psychicznych. Ponad 40% chlopcow i dziewczat speinia kryteria dla
destrukcyjnych zaburzen zachowania (disruptive behavior disorders). Powszechne
wsrod badanych byly tez zaburzenia depresyjne.

Wiele badan wskazuje na wysoka czestos¢ wystepowania zaburzen
psychicznych wsrdd miodziezy w aresztach tymczasowych, cho¢ badacze wyraznie
nie wigza tych ustalenl z czasem zatrzymania. Jak podaje Grisso (2008) od 15 do 30
procent nieletnich tymczasowo aresztowanych, spelnia kryteria zaburzen
psychicznych wymagajacych leczenia. Dla przyktadu badania Teplin i
wspotpracownikow (2005) wykazaly, ze wsrdd tymczasowo aresztowanych
adolescentow, nieco ponad jedna szosta ma powazne zaburzenia psychiczne. Inne
badania pokazuja, ze prawie dwie trzecie miodziezy w osrodkach zatrzyman
nieletnich i w zakladach poprawczych spelnia kryteria przynajmniej jednego
zaburzenia psychicznego (Teplin, 2002). W badaniu Rogersa i innych (2006) oceniano
czestos¢ wystepowania i nasilenie objawdw psychiatrycznych mlodocianych
wiezniow w wieku od 13 do 17 lat. Badano dwie losowo dobrane réwnoliczne grupy
(n=120 kazda). Pierwsza to mlodociani przestepcy skierowani do leczenia
psychiatrycznego, druga - nie kierowani do leczenia. Psychopatologie oceniano przy
pomocy Diagnostic Interview Schedule for Children i Child Behavior Checklist. W
pierwszej grupie 96% badanych miato jedna lub wigcej diagnoz psychiatrycznych, w
drugiej — 69%. Wspolzachorowalnos¢ byta powszechna w obu grupach.

Badania pokazujace negatywne skutki ,uwiezienia” przeprowadzono wsréd
azylantow, przetrzymywanych w specjalnych przeznaczonych dla nich osrodkach.
Azylanci, przybywajacy do USA, sa przez miesiace, a nawet kilka lat
przetrzymywani w odosobnieniu, do czasu rozpatrzenia wniosku azylowego.
Przeprowadzono badania siedemdziesigciu osdb, ubiegajacych si¢ o azyl w USA,
przetrzymywanych w 3 réznych osrodkach (Keller i inni 2003). Badano poziom

objawéw lekowych, depresji i nasilenia objawow post-traumatycznego stresu




pourazowego (PTSD). Okazalo sig, Ze 77% badanych miato istotne klinicznie objawy
leku, 86% - objawy depresji i 50% - objawy PTSD. Wszystkie psychopatologiczne
objawy byly istotnie skorelowane z dtugoscia przetrzymywania. PdzZniejsze badania
tych samych osob wykazaly u zwolnionych - obniZzenie poziomu wszystkich
objawdw zaburzen, natomiast u nadal uwiezionych - ich nasilenie. Badanie sugeruje,
ze przetrzymywanie osob poszukujacych azylu zaostrza lub wyzwala objawy
zaburzen psychicznych.

Uchodzcy w Australii podlegaja obowigzkowo aresztowi imigracyjnemu i
otrzymuja tymczasowa opieke do czasu przyznania prawa pobytu lub wydalenia z
kraju. Badania Steela i wspdtpracownikéw (2006) miato na celu okredlenie
dtugoterminowych  skutkéw dla zdrowia psychicznego przetrzymywania
uchodZcoéw i ich poczucia tymczasowosci pobytu w Australii. Zbadano 241 arabskich
uchodZzcow w Sydney. Diagnozowano u nich wystepowanie stresu pourazowego
(PTSD), duzych epizodéw depresyjnych (MDD) i wskaznikéw stresu, zwigzanego z
doznang trauma, zatrzymaniem i tymczasowoscia pobytu. Wielopoziomowy model,
ktory zawieral: wiek, ple¢, strukture rodziny, poziom traumy przed migracja (pre-
migration trauma) i czas ,uwiezienia” (pobytu w osrodkach dla azylantow) ujawnit,
ze wczesniejszy areszt imigracyjny i trwajaca tymczasowos¢ pobytu, przyczyniajg sie
niezaleznie od siebie, do ryzyka pojawienia si¢ PTSD, depresji i innych zaburzen
psychicznych.  Przeprowadzone badania udowadniaja, ze  dlugotrwatle
przetrzymywanie wywiera dlugofalowy wplyw na samopoczucie psychiczne
uchodzcéw. Uchodzcy odczuwajacy niekorzystne warunki w aresztach, zglaszali
rowniez uporczywy smutek (persistent sadness), poczucie beznadziejnosci, natretne
wspomnienia (intrusive memories), napady ztosci i wzrost fizjologicznej reaktywnosci,
ktora wigzata si¢ z dlugoscia tymczasowego aresztowania. Dluzszy areszt
imigracyjny byt zwiazany z bardziej powaznymi zaburzeniami psychicznymi, ktdre
utrzymywaly sie¢ $rednio przez 3 lat od zwolnienia. Efekty te byly niezalezne od
innych ustalonych predyktoréw zachorowalnosci psychiatrycznej uchodzcow, takich
jak ekspozycja w przeszlosci na traume oraz czas przyjazdu (Steel i inni, 2002).

Zakoniczenie sytuacji ,uwiezienia” wiaze si¢ z poprawa zdrowia psychicznego
przetrzymywanych. Badania epidemiologiczne przeprowadzone w Australii wsrod
wietnamskich uchodzcéw udowodnily, ze fakt otrzymania przez osoby z
zaburzeniami prawa do stalego pobytu (czyli opuszczenie osrodka imigracyjnego),
wiaze sie¢ z poprawa ich stanu zdrowia psychicznego (Steel i inni, 2002). Z kolei inne
badania (Silove i inni, 2000) dostarczyty dowodow na to, ze niepewnos¢ pobytu i
obawy zwiazane z repatriacja, przyczyniaja si¢ do utrzymywania si¢ objawdéw

psychiatrycznych uchodzcéw.
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Wzrost poziomu objawow psychopatologicznych moze wystapi¢ rowniez w
miejscach wydawaloby sie z definicji , przyjaznych czlowiekowi”, np. w szpitalach.
Jednakze wielu autoréw przekonuje, ze szpital jest nieprzyjaznym miejscem pobytu,
a nawet instytucjq o charakterze totalnym, m.in. wspomniany juz wczesniej Goffman
(2011). Taylor (1979) zauwaza, ze szpital jako instytucja totalna, tworzy srodowisko
zdepersonalizowane ktore zmusza pacjenta do oddania kontroli nad jego codzienna
egzystencja. ,Szpital jest jednym z niewielu miejsc, gdzie dana osoba traci kontrole nad
praktycznie kazdym zadaniem, ktére ona zwyczajowo wykonuje” (Taylor 1979, s. 157).
Taylor sugeruje, ze pacjenci, radza sobie z utrata kontroli i depersonalizacja w
szpitalu, poprzez to, ze przyjmujq jedng z dwdch pozycji: staja sie¢ albo , dobrymi”
(zgodnymi) pacjentami lub ,,zlymi” (opornymi). Analizujaco to zjawisko, doszta do
wniosku, ze ,dobry” pacjent w rzeczywistosci moze by¢ w stanie leku lub
depresyjnej bezradnosci, natomiast zly pacjent moze by¢ w stanie gniewu i reaktancji
przeciwko zabraniu mu wolnosci. Wedtug Taylor, zaréwno bezradnos¢ i reaktancja
powoduja fizjologiczne, poznawcze, behawioralne i emocjonalne konsekwencje,
ktére moga u pacjentdw silnie zakidca¢ proces powrotu do zdrowia. Bezradnos¢ i
reaktancja u pacjenta wywotuje takze niepozadane reakcje personelu szpitalnego,
ktére rowniez majq negatywne konsekwencje dla terapii i rehabilitacji (Taylor 1979).
Whnioski Taylor potwierdzaja pdzniejsze badania.

Badania pacjentéw szpitali psychiatrycznych pokazaty, ze u osdb wczesniej
nieagresywnych wzrasta poziom agresywnosci. Badano czestos¢ i rodzaj
agresywnych  zachowan hospitalizowanych i leczonych ambulatoryjnie
adolescentow z duzym zaburzeniem depresyjnym (major depressive disorder MDD).
Zbadano 74 adolescentow, w wieku od 13 do 17, ze zdiagnozowana depresja. Przy
pomocy kilku narzedzi diagnostycznych pytano badanych i ich rodzicow o czestos¢
agresywnych zachowan nastolatkow. Analizowano roznice miedzy chiopcami i
dziewczetami w czesto$ci i rodzajach zachowan agresywnych oraz a poziom
zgodno$ci rodzic-dziecko w zglaszaniu agresji nastolatkow. Wykazano, ze
zachowania agresywne sa bardzo powszechne wsrod adolescentéw z duzym
zaburzeniem depresyjnym. Wsrdd nastolatkow z depresja u 70% badanych czesto
wystepowata stowna agresja w domu, u 24% - agresja fizyczna w domu, 24% -
otrzymato kare izolacji w szkole za agresje, zas 14% bylo aresztowanych za
agresywne zachowania. Blisko jedna czwarta adolescentow z depresjaq zglaszato
poziom agresji na co najmniej jednej z podskal testu, ktory byt wyzszy niz srednia
dla adolescentow przebywajacych w zakladach zamknietych z powodu aktow
agresji. Wyniki oraz rodzaje zachowan agresywnych i ich poziom byly podobne dla
chtopcéw i dziewczat (Knox i inni, 2000).




Zaprezentowane wyzej wyniki badan pokazuja, ze ,uwiezienie” wiaze si¢ z
réznymi negatywnymi konsekwencjami, takimi jak: depresyjna bezradnos¢, gniew,
agresja, zaburzenia legkowe, PTSD i inne. Wydaje si¢, ze pomocne w teoretycznej
analizie sytuacji ,uwigzienia” i w zrozumieniu mechanizmu jej psychologicznych
skutkéw moze pomoc teoria nadziei oraz teorie depresji i leku, ktéra zostana

omowione w kolejnych akapitach.
1.3. Nadziejai jej znaczenie

Koncepcja nadziei, na ktdrej oparto badania w prezentowanej pracy, odwotuje
si¢ do teorii nadziei Snydera (Snyder’s Hope Theory). Snyder (2002) opisuje nadzieje
(hope) jako zjawisko dwuczynnikowe, ktdre obejmuje dwa podstawowe komponenty,
skierowane na cele: ,sita do dziatania” (agency) i ,drogi do celu” (pathways).
Komponent: ,sita do dziatania” nalezy rozumie¢ jako determinacje, site woli, hart
ducha, zdolno$¢ do , zaciskania zebéw” w dazeniu do celu. Komponent: , drogi do
celu” zawiera planowanie skierowane na cel, umiejetno$¢ obmyslania drogi
,Wyjscia” oraz strategie dziatania. Waznym zalozeniem teorii nadziei jest to, ze
oczekiwanie skutecznego osiagniecia celu, jest zwigzane z wigkszymi poziomami
zarowno ,sily do dziatania”, jak i generowania ,drog do celu”. ,Sita do dziatania”
jest motywacyjna skladowa nadziei (Snyder, 1995). ,Sita do dziatania” wynika z
postrzegania siebie jako jednostki zdolnej do osiagania celd6w w przesztosci, obecnie i
w przysztosci. ,Sita do dziatania” pozwala rozpoczac¢ i kontynuowac generowanie
strategii i sposobOdw osiagania celu, tworzenia drog do celu, w tym alternatywnych,
,drég wyjscia”. ,Sila do dzialania” jest szczegdlnie wazna we wzbudzaniu
motywacji do generowania alternatywnych strategii, kiedy jednostka napotyka na
przeszkody. Komponent , drogi do celu” wiaze si¢ z przekonaniem jednostki, Ze jest
zdolna zaplanowac niezawodne i skuteczne sposoby osiagania zamierzonego celu.
Zazwyczaj, jednostki sa w stanie wytworzy¢ przynajmniej jedna dobra strategie
(,droge”), by osiagna¢ cel. Jednostki z wysokim poziomem nadziei potrafig
wygenerowac wiele réznych strategii osiggniecia celu. Omawiane dwa komponenty
nadziei sa wzajemnie, dodatnio skorelowane. Aby podtrzymac proces zmierzania do
celu, zaréwno poczucie ,sity do dziatania”, jak i poczucie zdolnosci do generowanie
,drog” osiagania celdw, musza by¢ jednoczesnie aktywne (Snyder, 2002).

Znaczenie nadziei jest znane od dawna. W literaturze psychologicznej i
psychiatrycznej nadziei przypisywano duza role w uruchamianiu procesu zmian
terapeutycznych, powstawaniu motywacji do nauki, podtrzymywania dobrego
samopoczucia. (Menninger 1959; Stotland, 1969; za: Snyder i wsp., 1991). Wigksza

nadzieja na ogol wiaze si¢ z pozytywnymi skutkami dla zdrowia fizycznego i

ISSN 2082-7067 1(21)2015 KWARTALNIK NAUKOWY



PROBLEMATYKA WYCHOWANIA

psychicznego, poprzez moderowanie poziomu stresu (Gottschalk, 1985). Magaletta i

Oliver (1999) podkreslaja adaptacyjne znaczenie nadziei.
1.4.  Teorie depres;ji.

Gléwne systemy klasyfikacji chordb i zaburzen ICD-10 (Puzynski i Wciorka,
2000) oraz DSM-IV (Wcidrka, 2008) okreslaja depresje jako zaburzenie, ktorego
gléwnymi objawami jest obnizenie nastroju, utrata zainteresowan, anhedonia (utrata
zdolnos$ci odczuwania przyjemnosci), utrata energii, pogorszenie zdolnosci myslenia,
problemy z podejmowaniem decyzji, spadek poczucia wilasnej wartosci i zaufania do
siebie oraz mysli samobdjcze. Depresja wplywa na wszystkie obszary
funkcjonowania jednostki. Jest gléwna przyczyna trudnosci w uczeniu si¢ i
niepowodzen szkolnych. Mlodziez z depresja gorzej funkcjonuje w relacjach
rodzinnych i spolecznych. Towarzyszace depresji poczucie bezwartosciowosci i
poczucie bezsensu zycia moze prowadzi¢ do siggania po alkohol lub narkotyki.
Dramatyczna konsekwencja epizodu depresyjnego w okresie dorastania i u mtodych
dorostych sa zamachy samobojcze, najczestsza, po wypadkach, przyczyna smierci w
tej grupie wiekowej.

Najbardziej uzytecznymi w analizie wplywu sytuacji ,,uwiezienia” modelami
depresji jest poznawcza teoria depresji Aarona Becka (1987) oraz teoria bezradnosci
Seligmana (1975). Beck zaklada, zZe istotnym mechanizmem w etiologii depresji sq
znieksztalcenia procesow poznawczych, prowadzace nieuchronnie do tzw.
,depresyjnej triady poznawczej”, na ktéra skladaja sie trzy elementy: (1) negatywne
myslenie o sobie; (2) negatywne myslenie o otaczajacym $wiecie oraz (3) negatywne
myslenie o wlasnej przysztosci. Pierwszy element triady depresyjnej, negatywne
spostrzeganie siebie, zawiera negatywne przekonania i oceny jednostki wobec siebie,
negatywna samooceneg, poczucie malej wartosci, nasilony negatywizm oraz
negowanie wtasnych mozliwosci (,,Jestem bezwartosciowy"; ,,Nic mi si¢ nie udaje").
Drugi element triady — negatywne widzenie otaczajacego Swiata — to pesymistyczna
ocena otaczajacej rzeczywistosci, swoich doswiadczen z innymi i koncentrowanie sie
na jej negatywnych aspektach (,,Nikt mnie nie kocha"; ,Ludzie mnie Zle traktujq").
Trzeci element triady depresyjnej — negatywne widzenie przysziosci - jest
spodziewaniem si¢ niepowodzenia i wiaze sie z poczuciem beznadziejnosci (,,Nie ma
zadnej nadziei, nic sie juz nie zmieni") (Sacco i Beck, 1995). Wedtug Becka (1987)
depresyjne schematy poznawcze i dysfunkcjonalne przekonania moga by¢
rezultatem: (1) przezy¢ traumatycznych (np. utrata osob bliskich); (2) powtarzajacych
sie negatywnych doswiadczen (izolacja, odrzucenie spoteczne); (3) powtarzanych

negatywnych osadow dotyczacych wiasnej osoby.
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Teoria bezradnosci zostala zaproponowana przez Seligmana (1975), ktory
zakladal, Ze oczekiwanie niepowodzenia jest glowna przyczyna wyuczonej
bezradnosci, a nastepnie depresji. Osoby podatne na depresje cechuje bezradnos¢
wobec trudnosci i niezdolnos¢ do unikania sytuagji, ktére pociagaja za soba kare. Na
skutek negatywnych doswiadczen w przesziosci, osoby takie sa przekonane, Ze kara
i nagroda sa niezalezne od dokonywanego przez nich wyboru. Wyuczona
bezradnos$¢ prowadzi do: (1) deficytu motywagji (,jesli wiesz, Ze nie masz kontroli
nad sytuacja, po co w ogodle probowac”); (2) deficytu poznawczego (,jesli raz
dowiedziate$ si¢, Zze nie mozesz kontrolowac¢ biegu wydarzen, masz ograniczong
zdolnos¢ nauczenia si¢ kontrolowania sytuacji w przysziosci”) oraz (3) deficytu
emocjonalnego: uswiadomienie sobie braku kontroli prowadzi do pasywnosci i
depresji (Carson, Butcher i Mineka, 2006). Dalsze badania nad teoria wyuczonej
bezradnosci doprowadzily do tzw. przeformutowanej teorii bezradnosci,
uwzgledniajacej ztozonos¢ zachowan ludzkich wobec sytuacji, ktérych nie da sie
kontrolowaé. Autorzy poprawionej teorii wyuczonej bezradnosci, Abramson,
Seligman i Teasdale (1978), zatozyli, ze samo spodziewanie si¢ porazki nie wystarcza
do wytworzenia bezradnosci. Odkryli i opisali specyficzne style atrybugji

(wyjasniania przyczyn zdarzen), ktére moga prowadzi¢ do depresji.
1.5. Lekijego uwarunkowanie

Rosenhan i Seligman (2003) okreslaja, ze lek ma te same sktadniki, co strach
(poznawcze, somatyczne, emocjonalno-obiektywne i behawioralne), z ta réznica, ze
poznawczym komponentem strachu jest spodziewanie si¢ jasno okreslonego
konkretnego zagrozenia, podczas, gdy poznawczym skladnikiem leku jest
oczekiwanie zagrozenia o blizej niesprecyzowanym charakterze. Lek jest reakcja
emocjonalng na sytuacj¢ spostrzeganag jako trudna, przykra, czy zagrazajaca.
Rachman (2005) uwaza, ze lek to pelne oczekiwania napigcie na pojawienie sie
poczucia zagrozenia, przejawiajacy sie jako uczucie niepokojacej niepewnosci. Lek
nalezy do objawdw, ktére moga wystepowac u osob zdrowych, jako wzglednie stata
cecha osobowosci lub u osob chorych, zwlaszcza w przebiegu takich zespoléw
klinicznych jak depresje i zaburzenia lekowe.

Podstawowymi teoriami leku uzytecznymi w analizie wptywu ,uwiezienia” i
przebywania w instytucji totalnej jest teoria uczenia si¢ oraz teorie poznawcze.
Koncepcja, ze lek jest nabywany w procesie uczenia si¢ — szczegOlnie przez
warunkowanie wywodzi si¢ z pierwotnego odkrycia przez Pawlowa proceséw
warunkowania i ich odniesienia do nabywania reakgji legkowych. Teoria uczenia si¢

glosi, ze lek powstaje przez warunkowanie lub w wyniku innych procesow uczenia
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sig, a nabyte reakcje lekowe generuja nastepnie zachowania ucieczkowe lub
unikajace, ktore utrzymuja, si¢ poniewaz przez ucieczke dochodzi do zmniejszenia
leku (Rachman, 2005, s. 63). Eysenck (1957; za: Rachman, 2005) w swojej teorii
uczenia si¢ dotyczacej nerwicy lekowej, opierat sie¢ na swoim dwuwymiarowym
modelu osobowosci. Uwazal on, ze uwarunkowane reakcje leku sa wynikiem
pojedynczego traumatycznego wydarzenia lub catej serii traumatycznych zdarzen,
obejmujacych silne reakcje ze strony autonomicznego ukladu nerwowego. Gray
(1987; za: Rachman, 2005) zgadzat si¢ z elementami teorii Eysencka, w tym =z
ujmowaniem osobowosciowych predyspozycji do leku w kategoriach wymiarow,
ktadac nacisk gtéwnie na wymiary osobowosci, uwarunkowane biologicznie, z rola
przypisywana warunkowaniu.

Podstawa poznawczej teorii leku stworzonej przez Becka (1985; za: Rachman,
2005) jest przekonanie, ze wytracajace z rdwnowagi zdarzenie nasila pierwotna
postawe strachu, ktéra powoduje, ze w swoim pojmowaniu sytuacji jednostek
wyolbrzymia i blednie interpretuje wielko$¢ nieprzyjemnych konsekwengji. Teoria
poznawcza leku w pelni uwzglednia teze, Ze lek jest wynikiem procesow uczenia sig,
w tym warunkowania, ale zwraca szczegdlng uwage na to, w jaki sposob osoba
przezywajaca trudng sytuacje interpretuje zdarzenie, niezaleznie od tego czy lek jest
uwarunkowany, czy tez nie. Poza tym teoria poznawcza zaklada, ze reakcje lekowe
utrzymuja sie¢ z powodu nieprzystosowawczych przekonan oraz, ze
najskuteczniejszym sposobem zmniejszenia reakcji lekowej jest eliminowanie
odpowiedzialnych za ten lek przekonan.

Rozréznienie miedzy stanem i cecha leku wprowadzone =zostalo do
psychologii w 1958 roku dzigki pracom Cattella i Scheiera (1966; za: Wrzesniewski,
Sosnowski, Matusik, 2002). Budowa kwestionariusza STAI, ktory zostat
wykorzystany w badaniach tej pracy, opiera si¢ na rozroznieniu miedzy lekiem
rozumianym jako przejSciowy i uwarunkowany sytuacyjnie stan jednostki, a lekiem
rozumianym jako wzglednie stala cecha osobowosci. Spielberger (1966; za:
Wrzesniewski, Sosnowski, Matusik, 2002) w swojej koncepcji nawiazuje do badan,
jakie byly prowadzone wczesniej przez Cattella i Scheiera, ktorzy to wyodrebnili
dwa rdézne czynniki. Pierwszy, odpowiedzialny za zmiennos$¢ wynikdéw z sytuacji na
sytuacje, nazwali "lek jako stan". Drugi, odpowiedzialny za roznice indywidualne,
nazwali "lek jako cecha". Lek jako cecha (Lek-Cecha) definiowany jest przez
Spielbergera jako nabyta dyspozycja behawioralna, ktora czyni jednostke podatnag na
postrzeganie szerokiego zakresu obiektywnie niegroznych sytuacji jako zagrazajace i
reagowanie na nie stanem leku, nieproporcjonalnie w stosunku do wielkosci

obiektywnego niebezpieczenistwa. W definicji tej podkresla si¢ wyuczony charakter




leku oraz role, jaka w osobowosci lekowej petnig procesy poznawcze (postrzeganie
sytuagji). W tym zakresie istnieje pewna stabilnos¢.

Lek jako cecha jest dyspozycja lekowego sposobu reagowania. Lek jako stan
(Lek-Stan) charakteryzuje si¢ wedlug Spielbergera (1966; za: Wrzes$niewski,
Sosnowski, Matusik, 2002), subiektywnymi, swiadomie postrzeganymi uczuciami
obawy i napigcia, ktdrym towarzyszy zwigzane z nimi pobudzenie ukladu
nerwowego. Cecha charakterystyczna tego rodzaju lgku jest jego duza zmiennos¢
pod wplywem oddziatywania réznego rodzaju czynnikow zagrazajacych. Wzajemne
relacje migedzy lekiem jako cecha i lgkiem jako stanem maja w koncepgji Spielbergera
istotne miejsce. Stanowisko autora testu mozna okresli¢c jako koncepcje "leku
reaktywnego" w odréznieniu od koncepcji "leku chronicznego”. Oznacza to, Ze osoby
o wysokim poziomie leku jako cechy, w poréwnaniu z osobami o niskim jego
nasileniu, nie musza w sposob staly (chroniczny) przejawia¢ go w sytuacjach
charakteryzujacych si¢ odpowiednio wysokim nasileniem czynnikéw zagrazajacych.
Badania w tym zakresie dowodzily, ze bez wzgledu na rodzaj sytuacji - wyzszy
poziom leku jako cechy wigze si¢ wyzszy poziom leku jako stanu. Lek jako cecha jest
predyktorem dystresu, natomiast lek jako stan jest odpowiedziag na stres
(Wrzesniewski, Sosnowski, Matusik, 2002).

2. Metodologia badan
2.1. Problem badan i hipotezy badawcze

Celem przeprowadzonych badan byto ustalenie, w jakim stopniu czas pobytu
wychowanka w Zakladzie Poprawczym ma wplyw na poziom nadziei na sukces
oraz poziom leku i depresji. Na podstawie teorii nadziei, depresji i leku oraz
dotychczasowych badann dotyczacych skutkéw ,uwiezienia”, sformutowano
nastepujace szczegdlowe hipotezy badawcze. Dluzszy pobyt wychowanka w
Zakladzie Poprawczym zmniejsza jego poczucie nadziei na sukces, zwieksza poziom
leku oraz nasila objawy depresyjne. Badania mialy takze pomdc w odpowiedzi na
pytanie, jaki jest hipotetyczny mechanizm wzrostu poziomu zaburzen depresyjnych i
lekowych pod wplywem sytuacji ,,uwiezienia”. Przyjeto zaloZenie, Ze jednym z

moderatoréw tego wplywu moze by¢ utrata lub ubywanie nadziei.
2.2. Metody zastosowane w badaniach

W badaniach zastosowano trzy kwestionariusze: Kwestionariusz Nadziei na

Sukces, Inwentarz Depresji Becka oraz Inwentarz Stanu i Cechy Leku.
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Kwestionariusz Nadziei na Sukces KNS (Laguna, Trzebinski, Zigba, 2005)
stuzy do pomiaru sity przekonan o wtasnych zdolnosciach do realizowania celow i
osiagania sukcesu. KNS jest zbudowany z 12 stwierdzen. Zawiera 4 pozycje
dotyczace silnej woli oraz cztery dotyczace przekonan o umiejetnosci znajdowania
rozwigzan. Pozostale 4 stwierdzenia sq buforowe. Osoby badane zaznaczaja swoje
odpowiedzi na os$miostopniowej skali gdzie 1 oznacza stwierdzenie - to jest
zdecydowanie nieprawdziwe, a 8 — twierdzenie to jest zdecydowanie prawdziwe.
Wynikiem jest suma punktéw, stanowigca wskaznik ogdlnego poziomu nadziei na
sukces. Zakres mozliwych do uzyskania wynikow wynosi od 8 do 64 punktow. Im
wyzszy wynik, tym wieksza nadzieja na sukces. Kwestionariusz Nadziei na Sukces
wykazuje si¢ wysoka rzetelnoscia: wskaznik zgodnosci wewnetrznej (alfa-
Cronbacha) wynosi 0,82, dla podskali silna wola — 0,74, a dla podskali umiejetnos¢
znajdowania rozwiazan — 0,72. Stwierdzono wystarczajaca stabilno$¢ bezwzgledna
narzedzia. Korelacja miedzy wynikami badan, przeprowadzonych w odstepie 2
miesiecy wyniosta 0,83 (Laguna, Trzebinski, Zigba, 2005).

Do mierzenia poziomu symptomow depresyjnych u badanych uzyto
Inwentarza Depresji Becka (The Beck Depression Inventory — BDI; Beck, Steer, 1984), w
tlumaczeniu polskim Parnowskiego i Jernajczaka. Metoda jest uzywana w celu
subiektywnej oceny nasilenia symptomow depresji: afektywnych, motywacyjnych,
behawioralnych, poznawczych i somatycznych. Inwentarz BDI sklada si¢ z 21
pozydji testowych. Odpowiedzi sa punktowane od 0 do 3 punktéw, w zaleznosci od
intensywnosci objawow. Suma uzyskanych punktéw przez badanego byla
wskaznikiem poziomu depresji. Wyniki uzyskane w BDI interpretuje sie nastepujaco:
0-9 punktow oznacza brak objawow depresji; 10-19 punktow - lekkie objawy
depresji (depresja tagodna); przy 20-25 punktéw — stwierdza si¢ objawy depresji o
$rednim nasileniu (depresja umiarkowana); powyzej 25 mamy do czynienia z
objawami depresji o glebokim nasileniu (depresja znaczna). Polska wersja BDI w
badaniach pilotazowych okazata si¢ czulym narzedziem samooceny nastroju.
Inwentarz jest powszechnie uznany za narzedzie trafnie i rzetelnie oceniajace stan
psychiczny pacjentow depresyjnych. Rzetelnos¢ narzedzia zadowalajaca, korelagja z
wynikami badania psychiatrycznego wynosi, wedtug Becka, w populacji klinicznej
0,79 (Beck, Ward, Mendelson, 1961; za: Weishaar, 2007). W badaniach zastosowano
eksperymentalng wersje testu.

Do badania poziomu leku uzyto Inwentarza Stanu i Cechy Leku — STAL
Inwentarz Stanu i Cechy Leku (State Traite Anxiety Inventory - STAI) w adaptacji
Sosnowskiego i wspdlpracownikéw (2006) zawiera 40 stwierdzen tworzacych 2
skale. Narzedzie pozwala na rozroznienie i niezalezny pomiar dwdch rodzajow leku:

,leku jako stanu”, definiowanego jako przejsciowy i uwarunkowany sytuacyjnie stan




jednostki, oraz ,leku jako cechy”, definiowanego jako wzglednie stala cecha
osobowosci. STAI posiada forme kwestionariusza ztozonego z dwdch skal: skala X- 1
stuzy do badania leku — stany, za$ skala X- 2 badania leku — cechy. Kazda ze skal
sktada sie z 20 stwierdzen. Badany ma za zadanie ustosunkowac sie do podanych w
kwestionariuszu pytan przez wskazanie tej liczby na skali od 1 do 4, ktora najlepiej

opisuje jego subiektywne odczucia (Wrzesniewski, Sosnowski, Matusik, 2002).
2.3.  Osoby badane

Badaniami zostala objeta mlodziez przebywajaca w zaktadach poprawczych.
Badaniami zostala objeta 70-osobowa grupa milodziezy w wieku 16-18 Ilat,
przebywajaca w Zakladzie Poprawczym w Laskowcu oraz Zakladzie Poprawczym
w Biatymstoku. Badania maja charakter przekrojowy. Z przyczyn obiektywnych nie
bylo mozliwosci przeprowadzenia badan podtuznych. Ze wzgledu na znaczna
rotacje mlodziezy przebywajacej w zakltadach poprawczych wystepuje trudnosé
objecia badaniami tej samej grupy osob w stosunkowo dtugim odstepie czasu (0,5-1
roku). Wplyw na taka sytuacje miaty stosunkowo niskie stany wychowankéw w
placowkach, liczne sytuacje, kiedy wychowanek wyjezdza na przepustke i nie wraca
z niej oraz czeste wydarzenia nadzwyczajne: zmiany placdéwek, zwolnienia
warunkowe i inne. Oznacza to, Ze grupa docelowa mogta by¢ niestata. W zwiazku z
tym zdecydowano, aby badania mialy charakter przekrojowy. 35-osobowa grupa
wychowankéw, przebywajaca w zakladzie poprawczym do 6 miesiecy zostata
zakwalifikowana do grupy oséb o krotkim czasie pobytu. Druga grupa o takiej samej
liczebnosci (N=35 0sdb), przebywajaca w placowce od 6 do 16 miesiecy, zostata
zakwalifikowana do grupy oséb o diuzszym czasie pobytu.

24.  Opis metod statystycznych

Test t-Studenta zostal zastosowany do sprawdzenia, czy nalezy oczekiwa¢, ze
w populacji $rednie wyniki zmiennych (zaleznych) s rozne. Test t Studenta
wystepuje w dwoch wersjach: w wersji klasycznej, zakladajacej homogenicznosc¢
wariancji w obu testowanych grupach oraz w wersji bardziej ogolnej (z tzw.
poprawka Cochran’a) bez ograniczajacych zatozen, dotyczaca wariangji.
Charakterystyczne dla tej wersji jest to, ze uzywa ona zmodyfikowanych stopni
swobody, przyjmujacych wielkosci nie tylko catkowite). Do podjecia decyzji, ktdra z
wersji testu t zastosowad, uzyto testu Levene’a. Zalozenia obu wariantow testu t sa
nastepujace: (1) statystyka testowa ma rozklad t Studenta, co jest spetnione, jesli

zarowno estymator Sredniej ma rozklad normalny oraz suma kwadratow odchylen
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od $redniej ma rozklad X2 a to jest spelnione wtedy, gdy populacja ma rozkiad
normalny; (2) zmienna zalezna jest interwalowa.

Do badania istnienia zwigzku proporcjonalnosci miedzy zmiennymi uzyto
klasycznego testu na istotno$¢ wspotczynnika korelacji Pearsone’a. Zalozenia
korelacji Pearsone’a sa nastepujace: (1) odchylenia wartosci zmiennej zaleznej od
przewidywanej wartosci na linii trendu liniowego (residua) majq rozktad normalny;

(2) zmienna zalezna jest co najmniej interwatowa.
3. Wyniki badan
3.1.  Statystyki opisowe.

Tabela 1 przedstawia statystki badanych grup cechy pod wzgledem czasu
pobytu w zakladzie poprawczym, tabela 2 - przedstawia statystki opisowe
wszystkich badanych zmiennych dla catej badanej grupy.

Tabela 1. Czas pobytu w zaktadzie poprawczym (w miesigcach) dla grupy A (krotszy
czas pobytu) i grupy B (dtuzszy czas pobytu)

N |Minimum [Maksimum Srednia | Odchylenie standardowe
Grupa A 35 (0 6 2,37 1,48
Grupa B 35 |6 16 10,91 2,81

Tabela 2. Statystyki opisowe badanych zmiennych

Odchylenie
Zmienna N Minimum | Maksimum | Srednia | standardowe | Skoénosé¢ | Kurtoza
Nadzieja na 70 10 39 21,73 16,72 0,538 -0,122
sukces
Umiejetnos¢ |70 6 21 11,19 (3,64 0,756 -0,242
znajdowania
rozwiagzan
Sita woli 70 4 21 10,54 (3,83 0,429 0,021
Lek jako stan |70 42 71 57,17 6,32 -0,191 -0,062
Lek jako cecha |70 40 62 50,86 15,00 -0,141 0,113
Poziom 70 0 29 9,01 5,82 0,951 1,288
depresji

Badane zmienne maja wszystkie skosnosci o wartosci bezwzglednej mniejszej
niz jeden, to oznacza, ze skosno$¢ pozwala potwierdzi¢ ich zgodnos¢ z rozktadem

normalnym. To samo (z wyjatkiem poziomu depresji) dotyczy kurtozy wszystkich




zmiennych. Poniewaz dla depres;ji kurtoza jest wieksza niz ,17, to jej rozklad moze
odbiega¢ od rozkladu normalnego. Jednak ze wzgledu na szczegodlng specyfike
zmiennej depresyjnej (niezgodnos¢ z rozkladem normalnym) oraz ze wzgledu na
normalnos¢ rozkladéw pozostalych zmiennych, ze przyjeto, Ze wszystkie zmienne sa

parametryczne i uzyto do ich badania testow parametrycznych.
3.2. Poziom nadziei na sukces a czas pobytu w zakladzie poprawczym

Testowano réznice w poziomie nadziei na sukces w grupie wychowankéw o
krétszym vs dluzszym okresie pobytu w zakladzie poprawczym. W celu udzielenia
odpowiedzi na pytanie o réznice w poziomie nadziei na sukces miedzy dwoma

badanymi grupami przeprowadzono test t Studenta dla préb niezaleznych.

Tabela 3. Testy istotnosci réznic miedzy Srednimi wynikami nadziei na sukces -
zaleznosci ze wzgledu na czas pobytu wychowankow w zaktadzie poprawczym

Grupa A Grupa B
(krotszy czas pobytu) | (dtuzszy czas pobytu)
Odchylenie Odchylenie |Statystyka Istotnodé
Zmienna Srednia | standardowe | Srednia | standardowe | t df testu t
Nadziejana  |26,80 |[5,25 16,66 3,35 9,64 57,79 {0,001
sukces
Umiejetnos¢  |13,66 | 3,40 871 1,69 7,71 49,88 0,001
znajdowania
rozwigzan
Sita woli 13,14 |3,09 794 2,51 7,73 68,00 [0,001

W grupie wychowankow o krotszym pobycie w zakladzie poprawczym
$rednia warto$¢ zmiennej nadzieja na sukces (rowna 26,8) jest wigksza niz w grupie
wychowankow o dluzszym pobycie w zakladzie poprawczym (gdzie srednia wynosi
16,7). Wynik testu jest istotny i wynosi t(57,79)=9,64, a istotnos¢ p jest mniejsza niz
0,05. Stad mamy prawo wnioskowa¢, Zze badane grupy rdéznia sie istotnie miedzy
soba poziomem zmiennej: ,nadzieja na sukces”.

W grupie wychowankéw o krotszym pobycie w zakladzie poprawczym
$rednia wartos¢ zmiennej ,umiejetnos¢ znajdowania rozwiazan” (réwna 13,66) jest
wigksza niz w grupie o dtuzszym pobycie w zakladzie poprawczym (gdzie srednia

wynosi 8,7). Wynik testu jest istotny i wynosi t(49,88)=7,71, a istotnos¢ p jest mniejsza
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niz 0,05. Mozemy wiec wnioskowac, ze badane grupy rdznia sie istotnie miedzy soba
poziomem zmiennej: ,,umiejetno$¢ znajdowania rozwigzan”.

W badanej grupie o krdtszym pobycie w zakladzie poprawczym srednia
warto$¢ zmiennej: ,sita woli” (rowna 13,14) jest wigksza niz w grupie o dltuzszym
pobycie w zaktadzie poprawczym (gdzie srednia wynosi 7,9). Wynik testu jest
istotny i wynosi t(68)=7,73, a istotno$¢ p jest mniejsza niz 0,05. Stad mozemy
wnioskowa¢, ze badane grupy roznia sie istotnie miedzy soba poziomem zmiennej:

,,sita woli”.

Ryc. 1. Sredni poziom zmiennych w grupie badanych o pobycie w zaktadzie
poprawczym krétszym vs dtuzszym.
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3.3. Poziom leku a czas pobytu w zakladzie poprawczym

Testowano réznice w poziomie ,leku jako stanu” oraz ,leku jako cechy” w
grupie wychowankéw o krotszym vs dluzszym okresie pobytu w zaktadzie
poprawczym. W celu udzielenia odpowiedzi na pytanie o réznice w poziomie
zmiennej ,lek jako stan” oraz ,lek jako cecha” miedzy dwoma badanymi grupami

przeprowadzono test t Studenta dla prob niezaleznych.

Tabela 4. Testy istotnosci roznic miedzy srednimi wynikami leku jako stanu i leku
jako cechy - zaleznosci ze wzgledu na czas pobytu wychowankéw w zaktadzie poprawczym

Grupa A [ Grupa B
(krétszy czas pobytu) (dtuzszy czas pobytu)
Odchylenie Odchylenie Istotnos¢
Zmienna Srednia |standardowe |Srednia |standardowe |Statystykat |df testu t
Lek jako stan 53,83 5,80 60,51 4,94 -5,19 68,00 10,001
Lek jako cecha  [48,09 4,51 53,63 3,82 -5,55 68,00 10,001

W grupie badanych o krotszym okresie pobytu w zakladzie poprawczym
$rednia wartos¢ zmiennej: , lek, jako stan” (rdwna 53,83) jest mniejsza niz w grupie
badanych o diuzszym pobycie w zakladzie poprawczym (gdzie $rednia wynosi
60,51). Wynik testu jest istotny i wynosi t(68)=5, 19, a istotnos¢ p jest mniejsza niz
0,05. Stad mozna wnioskowaé, ze badane grupy réznia si¢ istotnie miedzy soba

poziomem zmiennej ,lek, jako stan”.

W grupie badanych o krotszym okresie pobytu w zakladzie poprawczym
$rednia warto$¢ zmiennej ,lek, jako cecha” (réwna 48,09) jest mniejsza niz w grupie
badanych o dluzszym pobycie w zaktadzie poprawczym (gdzie srednia wynosi
53,63). Wynik testu jest istotny i wynosi t(68)=5,55, a istotnosc¢ p jest mniejsza niz 0,05.
Mozna wigc wnioskowad, ze badane grupy roéznigq sie istotnie miedzy soba

poziomem zmiennej , lek, jako cecha”.
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Ryc. 2. Sredni poziom zmiennych w grupie badanych o pobycie w zakladzie
poprawczym krétszym vs dtuzszym.

BGrupa A
(krdtszy czas pobytu)
OGrupa B
'§ 70 601_51 (diuzszy czas pobytu)
o 60 T
=z 53,63
o 48,09 | I
e 50 ——
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E 40 ——
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o
o
= 20 ——
o
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10 ——
0
Lek jako stan Lek jako cecha

3.4. Poziom depresji a czas pobytu w zakladzie poprawczym

Testowano réznice w poziomie zmiennej ,depresja” w grupie wychowankow
o krotszym vs dluzszym okresie pobytu w zakladzie poprawczym. W celu
udzielenia odpowiedzi na pytanie o rdéznice w poziomie zmiennej: , depresja”
miedzy dwoma badanymi grupami przeprowadzono test t Studenta dla préb

niezaleznych.

Tabela 5. Testy istotnosci roznic miedzy Srednimi wynikami zmiennej depresja -

zaleznosci ze wzgledu na czas pobytu wychowankdéw w zaktadzie poprawczym

Grupa A | Grupa B
(krétszy czas pobytu) | (dtuzszy czas pobytu)
Odchylenie Odchylenie Istotnos¢
Zmienna Srednia |standardowe |Srednia [standardowe |Statystykat |df testu t
Poziom depresji |6,17 4,46 11,86 5,67 -4,66 68,00 0,001

W grupie badanych o krotszym okresie pobytu w zakladzie poprawczym
$rednia warto$¢ zmiennej ,depresja” (réwna 6,17) jest mniejsza niz w grupie

badanych o dtuzszym pobycie w zakladzie poprawczym (gdzie srednia wynosi 11,9).

. |swma




Wynik testu jest istotny i wynosi t(68)=4, 66, a istotnos¢ p jest mniejsza niz 0,05. Stad
mozna wnioskowaé, ze badane grupy roznia sie istotnie miedzy sobg poziomem

zmiennej , depresja”.

Ryc. 3. Sredni poziom zmiennych w grupie badanych o pobycie w zakladzie

poprawczym krotszym vs dtuzszym. Rozktad depresji w grupach.
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Poziom depresji

Na podstawie wuzyskanych wynikow w Inwentarzu Depresji Becka
przedstawione zostaly ponizej czestoSci wystepowania depresji w grupie o0sob
badanych, uwzgledniajac 3 wyodrebnione trzy poziomy nasilenia depresji: depresja

nie wystepuje, depresja tagodna, depresja umiarkowana.

Tabela 6. Statystyki czestosci dla zmiennej depresja w badanych grupach

Grupa A | Grupa B

(krétszy czas pobytu) (dtuzszy czas pobytu) Ogdtem
Zmienna N % N % N |[%
Depresja nie wystepuje 30 85,7% 19 54,3% 49 | 70,0%
Depresja tagodna 5 14,3% 15 42,9% 20 | 28,6%
Depresja umiarkowana 0 0,0% 1 2,9% 1 1,4%
Ogotem 35 100,0% 35 100,0% 70 |100,0%

Wyniki wskazuja, ze w badanych grupach wystepuja réznice w poziomie
wystepowania depresji. W grupie badanych o krétszym okresie pobytu w zaktadzie
poprawczym (N=35) depresja nie wystepuje az u 30 oséb. Wystepuje jedynie
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depresja tagodna u 5 oséb. Natomiast w grupie badanych o dluzszym pobycie w
zakladzie poprawczym (N=35) u 19 oséb depresja nie wystepuje, 15 osob cierpi na
depresje tagodna i 1 osoba na - depresje umiarkowana.

Ryc. 4. Rozktad czestosci dla zmiennej , depresji” w badanych grupach.

35
@ 3 BGrupa A
3 (krétszy czas pobytu)
(=)}
z 25 OGrupa B [
g 20 19 (dtuzszy czas pobytu)
L
S 15
c 15
i)
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5 5
25 :

0 - 0 —

Depresja nie wystepuje  Depresja tagodna  Depresja umiarkowana

3.4. Poziom nadziei na sukces a poziom leku

Pytanie badawcze brzmi, czy poziom nadziei na sukces ma zwigzek z
poziomem leku. Innymi stowy, poszukujemy odpowiedzi na pytanie, czy zrédltem
nasilania si¢ objawow leku jest obnizanie si¢ u wychowankdéw nadziei na sukces. Do
badania istnienia zwigzku korelacji uzyto klasycznego testu na istotnosc¢

wspotczynnika korelacji Pearsona.

Tabela 7. Korelacje nadziei na sukces z lekiem jako stanem i Igkiem jako cechq

Zmienna Lek jako stan Lek jako cecha
Nadzieja na sukces -0,51*** -0,51***
Umiejetno$¢ znajdowania rozwigzan -0,45%** -0,46***
Sita woli -0,46*** -0,45%**

**#* - korelacja istotna na poziomie 0,001




Zmienna ,lek jako stan” jest istotnie ujemnie skorelowana ze zmienng
,nadzieja na sukces”. A zatem, im mniejsza ,nadzieja na sukces”, tym wigkszy , lek
jako stan”. Wspolczynnik korelacji wynosi r=-0,50; p<0,001. Zmienna ,lek jako
cecha” jest takze istotnie ujemnie skorelowana ze zmienng ,nadzieja na sukces”.
Oznacza to, ze im mniejsza ,nadzieja na sukces”, tym wigkszy ,lek jako cecha”.
Wspdtczynnik korelacji wynosi r=—0,50; p<0,001.

Ponadto analizy statystyczne pokazaly, ze zmienna ,l¢k jako stan” jest istotnie
ujemnie skorelowana ze zmienng ,umiejetnos¢ znajdowania rozwigzan”. Im
mniejsza ,umiejetno$¢ znajdowania rozwigzan” tym wiekszy ,lek jako stan”.
Wspdtczynnik korelacji wynosi r=—0,45; p<0,001. Podobnie, zmienna , lek jako cecha”
jest istotnie ujemnie skorelowana ze zmienng ,, umiejetno$¢ znajdowania rozwigzan”.
Im mniejsza ,umiejetnos¢ znajdowania rozwigzan” tym wiekszy ,lek jako cecha”.
Wspdtczynnik korelagji r=—0,46; p<0,001.

W wyniku analiz statystycznych wykazano takze, ze zmienna ,lek jako stan”
jest istotnie ujemnie skorelowana ze zmienna ,,sita woli”, co oznacza, ze im mniejsza
»sita woli”, tym wigkszy ,lek jako stan”. Wspdtczynnik korelacji wynosi r=—0,46;
p<0,001. Zmienna ,lek jako cecha” jest réwniez ujemnie skorelowana ze zmienna
,sifa woli”. A zatem im mniejsza ,sita woli” tym wiegkszy ,lek jako cecha”.
Wspdtczynnik korelacji wynosi r=—0,45; p<0,001.

3.5. Poziom nadziei na sukces a poziom depresji

Pytanie badawcze brzmi, czy poziom nadziei na sukces ma zwigzek z
poziomem depresji. Innymi stowy, czy zrodltem nasilania sie objawdéw depres;ji jest
obnizanie si¢ u wychowankéw nadziei na sukces. Do badania istnienia zwiazku

korelacji uzyto klasycznego testu na istotnos¢ wspoétczynnika korelacji Pearsona.

Tabela 8. Korelacje nadziei na sukces z depresjq

Zmienna Poziom depresji
Nadzieja na sukces -0,50**
Umiejetnos¢ znajdowania rozwiazan -0,40%**
Sita woli -0,49%**

*** - korelacja istotna na poziomie 0,001

Zmienna ,depresja” jest istotnie ujemnie skorelowana ze zmienng ,nadzieja
na sukces”. Im mniejsza nadzieja na sukces, tym wigksze nasilenie objawow
depresyjnych. Wspdtczynnik korelacji wynosi r=-0,50; p<0,001. Ponadto, poziom
depresji jest istotnie ujemnie skorelowany ze zmienna , umiejetno$¢ znajdowania
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rozwigzan”. A zatem, im mniejsza umiejetnos¢ znajdowania rozwiazan, tym wigksze
nasilenie depresji. Wspotczynnik korelacji wynosi r=-0,40; p<0,001. Analizy
statystyczne wykazaly rowniez, ze poziom depres;ji jest istotnie ujemnie skorelowany
ze zmienna ,sila woli”, co oznacza, ze im mniejsza sila woli, tym wyzszy poziom

objawdw depresyjnych. Wspotczynnik korelacji wynosi r=—0,49; p<0,001.
4. Dyskusja wynikow i wnioski

Celem prezentowanych badan bylo sprawdzenie, czy czas ,uwiezienia”
wykazuje istotny zwigzek z obnizaniem si¢ poziomu nadziei na sukces oraz z
podwyzszaniem si¢ poziomu leku i depresji. Uzyskane wyniki potwierdzity, ze taki
zwiazek istnieje. Badania pokazaty, ze im dtuzszy czas pobytu wychowankéw w
zakladzie poprawczym, tym nizszy poziom nadziei oraz wyzszy poziom depresji i
leku. W grupie wychowankow o krotszym pobycie w zakladzie poprawczym
$rednia warto$¢ zmiennej: ,nadzieja na sukces” oraz jej sktadowe: , umiejetnosé
znajdowania rozwigzan” oraz , przekonanie o posiadaniu silnej woli” jest wyzsza niz
w grupie wychowankow o dluzszym pobycie w zakladzie poprawczym.
Wychowankowie o krétszym pobycie w zakladzie poprawczym, w przeciwienstwie
do drugiej grupy badanych, wykazuja si¢ wigksza gotowoscia w wytrwatosci
dazenia do zatozonych celéw i nie zniechecania si¢ porazkami. Przeprowadzone
badania wykazaty ponadto, ze poziom , leku jako stanu” i ,leku jako cechy” zalezy
od czasu pobytu wychowanka w zakladzie poprawczym. Okazato sig, ze im dtuzszy
czas pobytu tym wyzszy poziom ,leku jako stanu” i ,leku jako cechy”. Analiza
uzyskanych wynikow pokazata, ze wychowankowie, ktorzy dluzej przebywaja w
zaktadzie poprawczym wykazuja podwyzszony poziom ,leku jako cechy” i ,leku
jako stanu”. Dzieci wychowujace si¢ w rodzinach patologicznych, zyja bardzo czesto
w Srodowisku zagrazajacym, a zatem mogto dojs¢ do wyksztalcenia sie u nich ,leku
jako cechy”. Poza tym zaklad poprawczy, jako instytucja wzmacnia poczucie
zagrozenia, ktore wplywa na podwyzszenie leku jako cechy. Natomiast lek jako stan
odnosi sie do aktualnego reagowania napigeciem i obawa na sytuacje trudna
(Spielberger 1966; za: Wrzesniewski, Sosnowski, Matusik, 2002). Diugotrwaty pobyt
w zakladzie poprawczym, izolacja i ograniczanie wolnosci, bez specyficznej pracy
korekcyjnej prowadzi do przezywania , uwiezienia” jako sytuacji wyjatkowo trudnej
i zagrazajacej, a tym samym lekotworczej.

Badania wlasne pokazaly, ze dtuzszy czas pobytu wychowanka w Zakladzie
Poprawczym zwigksza takze poziom depresji. Wyniki badan udowodnily, zZe
wychowankowie charakteryzujacy sie diuzszym okresem pobytu w zakladzie

poprawczym maja wyzszy poziom depresji w stosunku do wychowankéw z




krétszym okresem pobytu. Odwotujac si¢ do wczesniejszych rozwazan — mozna
powiedzie¢, Zze zaklad poprawczy jako instytucja totalna jest miejscem o niskim
poczuciu bezpieczenistwa wychowanka, ktéra zwigkszajac poziom depresyjnosci
uniemozliwia budowanie sprzyjajacych warunkow do odwrocenia patogenezy
wychowanka. Objawy depres;ji scisle wigza sie z nasilaniem si¢ poczucia bezradnosci
oraz beznadziejnosci, co jest ztym prognostykiem do efektywnosci resocjalizacji w
kierunku spotecznie pozadanym, zapewniajacym prawidtowy rozwdj osobowosci, a
zwlaszcza ksztattowanie pozytywnych zainteresowan, wlasciwej hierarchii wartosci
oraz przestrzegania przyjetych zasad wspolzycia spolecznego.

Wyniki badan wlasnych, dotyczace dodatniego zwiazku miedzy czasem
pobytu w sytuacji ,uwiezienia” a poziomem lgku i depresji, s3 zgodne z ustaleniami
innych autorow (m.in. Teplin i inni, 2002; Keller i inni 2003; Steel i inni 2006). W
dostepnej literaturze nie udato si¢ znalez¢ prac, ktore prezentowatyby wyniki badan
dotyczace zwiazku miedzy czasem ,uwiezienia” a utrata nadziei. W badaniach Gasia
(2008), przeprowadzonych w Polsce, dotyczacych efektywnosci instytucjonalnych
form pomocy na rzecz mlodziezy zagrozonej wykluczeniem spotecznym wykazano,
ze miodziez przebywajaca w zakladach poprawczych, charakteryzuje si¢ niskim
poziomem nadziei na sukces. Nie wiadomo jednak, czy na poziom badanej zmienne;j
mial wptyw czas przebywania w zakladzie poprawczym.

Kolejnym celem prezentowanych badan byla odpowiedZ na pytanie, czy
istnieje zwigzek miedzy poziomem nadziei a poziomem depres;ji i lgku. Otrzymane
wyniki miaty pomdéc w zrozumieniu, jaki jest hipotetyczny mechanizm wzrostu
poziomu zaburzeni depresyjnych i lekowych pod wplywem sytuacji , uwigzienia”.
Przyjeto zatozenie, Zze jednym z moderatoréw tego wplywu moze by¢ utrata lub
ubywanie nadziei. Badania potwierdzily, ze nizsze poczucie nadziei na sukces oraz
jej skladowe — nizsza umiejetnos¢ znajdowania rozwiazan i nizsze przekonanie o
silnej woli - wiaza si¢ z podwyzszonym poziomem ,leku jako cechy” i ,leku jako
stanu”. Badania potwierdzily rowniez, Ze nadzieja na sukces jest istotnie ujemnie
skorelowana z poziomem depresji. Im mniejsza nadzieja na sukces, tym wigksze
nasilenie objawow depresyjnych. Ponadto wykazano ujemne zwiazki depresji ze
sktadowymi nadziei na sukces. Okazalo si¢, Ze poziom umiejetnosci znajdowania
rozwigzan jest istotnie ujemnie skorelowany z poziomem depresji. A zatem, im
mniejsza umiejetno$¢ znajdowania rozwigzan, tym wigksze nasilenie depres;ji.
Analizy statystyczne wykazaly réwniez, ze poziom depresji jest istotnie ujemnie
skorelowany z sila woli, co oznacza, ze im mniejsza sita woli, tym wyzszy poziom
objawow depresyjnych.

Mechanizm procesu utraty nadziei pod wplywem , uwiezienia”, a nastepnie

uruchomienie procesu powstawania zaburzen lekowych i depresyjnych, mozna
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probowac wyjasni¢ odwolujac sie do modeli teoretycznych nadziei, leku i depresji.
Snyder (2002) uwaza, ze poczucie bycia zablokowanym obniza poziom nadziei i
podwyzsza poziom poczucia beznadziejnosci. Zablokowanie waznych celéw zycia
wzbudza frustracje, jest katalizatorem zaburzen psychicznych jednostki. Wedtug
Snydera nadzieja ma fundamentalne znaczenie dla przetrwania jednostki. Snyder
wyjasnia, ze kiedy pewne zamierzone cele sa blokowane przez przeszkody, jednostki
moga te cele porzuci¢, a nawet porzuci¢ wszystkie cele swojego zycia. Z drugiej
strony, wprowadzenie lub pokazanie istotnych, waznych celow dla jednostki, moze
przeciwdziata¢ zaburzeniom, a w przypadku wychowankéw zaktaddéw
poprawczych — takze przywrdcenie lub zwigkszenie efektow resocjalizacyjnych.

Teoria beznadziejnosci (Beck i inni, 1985) skupia si¢ na negatywnych
aspektach funkcjonowania czlowieka, na ,czynnikach unieruchamiajgcych
funkcjonowanie jednostki", podczas gdy teoria nadziei Snydera (2002) przyjmuje
pozytywny punkt widzenia, pokazujacy mozliwosci jednostki: mianowicie drogi
,wyjscia”. Model depresji Becka (1987) oraz teoria beznadziejnosci (Beck i inni, 1985)
skupia si¢ na negatywnych myslach o przysztosci, podczas gdy teoria nadziei
Snydera wskazuje, Ze niski poziom nadziei oznacza brak pozytywnej antycypacji
przysztosci. Teoria poczucia beznadziejnosci Becka wydaje si¢ akcentowac sktadowa:
,sifa do dzialania” (a wtasciwie jej brak), podczas gdy teoria nadziei kladzie
jednakowy nacisk na ,sile do dziatania”, jak i na zdolno$¢ generowania , drég do
celu”. Zwrocenie uwagi na role i znaczenie nadziei na sukces moze pomodc w
tworzeniu efektywnych programéw resocjalizacyjnych dla wychowankéw zaktadéw
poprawczych.

Zwiazek miedzy obnizeniem si¢ nadziei i podwyzszeniem poziomu leku
mozna wyjasni¢ nastepujaco. Poczucie bycia zablokowanym obniza poziom nadziei i
podwyzsza poziom sfrustrowania (Snyder 2002). Brak nadziei wiaze si¢ ponadto z
poczuciem braku kontroli. Osoby, ktore uwazaja, ze majq kontrole nad sytuacja, sa
bardziej odporne na sytuacje trudne (Raybeck, 1991; za Devlin 2003). W badaniach
stresu stwierdzono, ze jesli czlowiek ma poczucie kontroli w odniesieniu do
potencjalnego stresora, negatywne skutki stresora sa znaczaco zredukowane lub
nawet wyeliminowane (np. Evans i Cohen, 1987; za Ulrich, 1991). Lek jest reakcja
emocjonalna na sytuacje spostrzegana jako trudna, przykra lub zagrazajaca, a takze
czesto wiaze sie z frustracja waznych potrzeb psychicznych (Seligman, Walker
i Rosenhan, 2003). Eysenck (1957; za: Rachman, 2005) uwazatl on, Ze uwarunkowane
reakcje leku sg wynikiem pojedynczego traumatycznego wydarzenia lub catej serii
traumatycznych zdarzen. ,Uwiezienie” wigze sie z duza liczba frustrujacych i
urazowych sytuacji. Wedtug poznawczej teorii leku Becka (1985; za: Rachman, 2005)

wytracajace z rownowagi zdarzenie nasila pierwotng postawe strachu, ktora




powoduje, ze w swoim pojmowaniu sytuacji jednostek wyolbrzymia i btednie
interpretuje wielkos¢ nieprzyjemnych konsekwengji. Lek jako cecha definiowany jest
przez Spielbergera (1966; za: Wrzesniewski, Sosnowski, Matusik, 2002) jako nabyta
dyspozycja behawioralna, ktora czyni jednostke podatng na postrzeganie szerokiego
zakresu obiektywnie niegroznych sytuacji jako zagrazajace i reagowanie na nie
stanem leku, nieproporcjonalnie w stosunku do wielkosci obiektywnego
niebezpieczenstwa.

Zwigzek miedzy nadzieja, depresja i lgkiem moze wielokierunkowy i
wzajemnie wzmacniajacy si¢ charakter. Obnizenie si¢ poziomu nadziei moze
zwigksza¢ poziom leku. Pojawienie si¢ reakcji lekowych u jednostek , uwiezionych”
moze nastepnie prowadzi¢ do wystepowania stanéw depresyjnych. Wedtug
Bernstein (1991) wysoki poziom leku zwykle poprzedza pojawienie sie depresji,
gléwnie w przypadku dzieci i mlodziezy. Mimo tych obserwagcji, nie doczekano sig
odpowiedniej teorii. Bazujac na badaniach wlasnych mozna zatozy¢, ze u
wychowankdw najpierw pojawia sie lek (jako skutek ,uwiezienia”), a nastepnie
depresja (syndrom rezygnacji), co z kolei obniza poziom nadziei na sukces (na skutek
depresyjnego postrzegania rzeczywistosci). Utrata nadziei prowadzi do poczucie
beznadziejnosci, a w sytuacji przezywania przykrych doswiadczen prowadzi do
powstawania typowych dla depresji deficytow emocjonalnych i motywacyjnych.
Deficyty te wzmacniaja jeszcze bardziej istniejace juz dysfunkcjonalne depresyjne
schematy poznawcze. W ten sposob dochodzi do powstania btednego kota, do
»schodzacej w dot depresyjnej spirali” (Beck, 1987).

Gottschalk (1974) traktuje nadzieje i poczucie beznadziejnosci jako dwa
bieguny na tym samym continuum oczekiwan w stosunku do przysztosci. Poczucie
beznadziejnosci  (hopelesness) jest definiowane jako: ,negatywne widzenie
przysztosci, spodziewanie si¢ niepowodzenia” (Beck i inni 1985). Wedlug Becka
poczucie beznadziejnosci stanowi kognitywna ceche depresji. Beck zidentyfikowat
trzy poznawcze cechy depresji (tzw.: triada depresyjna): negatywny stosunek do
siebie, do $wiata i do przyszlosci. Trzeci element triady depresyjnej, pokrywa si¢ z
pojeciem poczucia beznadziejnosci. Poczucie beznadziejnosci jest znaczacym
czynnikiem ryzyka ogolnie zaburzen psychicznych, ale szczegoélnie - depresji
(Hanna, 1991; za Grewal i Porter (2007). Wychodzac z teorii depresji Becka (1987),
mozna przyjac nastepujacy hipotetyczny proces depresyjny: obnizanie si¢ poziomu
nadziei na sukces prowadzi do zwigkszania si¢ poziomu poczucia beznadziejnosci, z
kolei poczucie beznadziejnosci pociaga za soba rozwoj depresji, zgodnie z teoria
Becka. Obnizanie si¢ poziomu nadziei, moze prowadzi¢ nie tylko do depresji, ale
takze do zamachéw samobdjczych. Kiedy jednostki doznajq "'glebokiego, chronicznego
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i niekorczgcego sie zablokowania w drodze do celu, mogq porzuci¢ swoje cele zyciowe na rzecz
samobojstwa” (Snyder, 2002, s. 267).

Przeprowadzone badania potwierdzily teoretyczne zalozenia zwiazku miedzy
poziomem nadziei na sukces a poziomem leku i depresji u wychowankdéw
przebywajacych w zaktadach poprawczych. Stwierdzono, ze predyktorem poziomu
poczucia nadziei na sukces jest dlugos¢ okresu pobytu wychowanka w zaktadzie
poprawczym, ktory takze wigze si¢ z poziomem leku i depresji. Warto podjac kolejne
badania nad bardziej poglebiona analiza badanego zjawiska. Nalezy rozwazy¢
zasadno$¢ wprowadzenia wigkszej liczby zmiennych, takich jak cechy osobowosci
wychowanka, inteligencja emocjonalna, zasoby psychologiczne, poczucie wlasnej
wartosci, poziom kompetencji spotecznych. Ponadto, mimo obiektywnych trudnosci,
warto przeprowadzi¢ badania podluzne oraz pordéwnawcze, obejmujace inne
instytucje, zajmujace si¢ dzialalnoscia resocjalizacyjng lub opiekunczo-
wychowawcza, w celu zweryfikowania wyniku badan.

Uzyskane wyniki majg praktyczne zastosowanie. Wyniki omawianych badan
daja podstawe do tworzeniu odpowiednich programoéw profilaktycznych i
terapeutycznych. Duza intensywno$¢ czynnikow ryzyka wystepujacych w trakcie
dlugotrwatego pobytu nieletnich w zakladzie poprawczym wymaga ich
uwzglednienia w procesie resocjalizacji. Nalezy uwzgledni¢ przede wszystkich
intensywne oddziatlywania terapeutyczne chroniace wychowankow przed utrata ich
nadziei na sukces, ktéra wydaje si¢ by¢ szczegdlne zagrozona. A tym samym
uchronienie wychowankdw przed rozwojem zaburzen lekowych i depresyjnych, a
takze mozliwoscia zamachéw samobodjczych. W tym celu nalezy tworzy¢ takie
warunki, aby wychowanek przy pomocy oséb dorostych mogt budowac realna
dtugofalowa perspektywe na swojq przysztos¢. Utrzymanie wysokiego poziomu
nadziei na sukces w zakladach poprawczych poprzez odpowiednio dobrane
oddzialywania psychologiczne jest mozliwe. Fundacja ,Masz Szanse” w Lublinie
przeprowadzila badania m.in. ws$réd wychowankéw réznych zakladow
poprawczych (w tym zakladow poprawczych w Biatymstoku i Laskowcu), w ramach
projektu , Efektywnos$¢ instytucjonalnych form pomocy na rzecz mlodziezy
zagrozonej wykluczeniem spolecznym”. Badania organizowane przez Fundacje
»+Masz Szanse” dotyczyly oséb uczestniczacych w programach wychowawczych,
terapeutycznych. Badano grupe nowicjuszy (pobyt w zaktadzie poprawczym do 7
miesiecy) i grupe absolwentow (pobyt w zakladzie poprawczym od 7 do 15
miesiecy). Z przeprowadzonych badan wynika, Ze miedzy grupa nowicuszy, a
grupa absolwentow wystapity dwie statystycznie istotne rdznice. Absolwentow

charakteryzowato istotnie wyzsza nadzieja na sukces, a takze przekonanie o




posiadaniu silnej woli, na co prawdopodobnie miatlo wplyw uczestnictwo w
programach terapeutycznych (Gas, 2008).

Zgodnie z naukami klinicznymi (np. Knox i inni, 2000) objawy zaburzen
psychicznych w okresie dorastania wigza si¢ ze zwigkszonym ryzykiem zachowan
impulsywnych i agresywnych. Badania nad populacja przestepcza sugeruja, ze
mlodziez z zaburzeniami psychicznymi ma zwigkszone ryzyko angazowania si¢ w
zachowania, ktore prowadza do kontaktu z wymiarem sprawiedliwosci dla
nieletnich (Connor 2002 i Novaco 1994 za Grisso, 2008). Tak wiec, jesli pobyt w
zakladzie poprawczym zwigksza wystepowanie zaburzen psychicznych, system
wymiaru sprawiedliwosci dla nieletnich powinien sprawowa¢ odpowiednia piecze
nad milodzieza, by ograniczy¢ ponowny konflikt z prawem, wprowadzajac
odpowiednie srodki przeciwdziatajace powstawaniu zaburzen psychicznych lub
leczacych te zaburzenia. Terapia zaburzen mlodziezy zagrozonej przestepczoscia
przez stuzby wymiaru sprawiedliwosci dla nieletnich, nie musi by¢ najlepszym
rozwigzaniem. Zwigkszanie zakresu takich dziatari, oznaczaloby koniecznos¢
zatrzymania nieletniego w celu dostarczenia go do osrodka psychiatrycznego. Jak juz
wiemy, terapie nieletnich prowadzone w warunkach odosobnienia (,, uwigzienia”)
moga by¢ nawet antyterapeutyczne. Ponadto, terapie grupowe z udzialem
mlodziezy antyspolecznej czasami maja negatywny wplyw na mniej aspotecznych
rowiesnikéw (Lipsey i Wilson, 1998; za Grisso, 2008).

Z doswiadczen amerykanskich wynika, ze wiele z najbardziej efektywnych
metod terapii i resocjalizacji mlodziezy dziata najlepiej, gdy stosuje si¢ je w ramach
spolecznosci rodzinnej, a nie w instytucjach poza ich rodzina. W jednym z badan
(Cuellar, Markowitz i Libby, 2004) wykazano, ze adolescenci przebywajacy w
rodzinach zastepczych, ktoérzy uzyskali w swojej spotecznosci terapie zaburzen
psychicznych i uzaleznien, rzadziej byli zatrzymywani za kolejne przestepstwa. W
innym badaniu (Cuellar, McReynolds i Wasserman, 2006) wykazano, ze zwolnieni z
osrodkow dla miodziezy z problemami z prawem, adolescenci z zaburzeniami
psychicznymi, ktérzy otrzymali pomoc w swoim $rodowisku, znacznie rzadziej byli
powtornie aresztowani, niz ci, ktérzy nie uzyskali takiej terapii. Tak wiec, w procesie
resocjalizacji mlodziezy z wyrokami powinno si¢ bra¢ pod uwage zwiazek zaburzen
(m.in. depresyjnych) z ponownym wejsciem w konflikt z prawem.

Badania potwierdzaja, ze zmniejszenie objawow zaburzen psychicznych
zmniejsza przestepczos¢ wsrod miodziezy (z zaburzeniami psychicznymi) (Grisso
2008). Co wigcej, badania wskazujg, ze w obrebie tradycyjnej psychoterapii
indywidualnej czy psychiatrycznej opieki szpitalnej brakuje najbardziej efektywnych
sposobOw  zmniejszenia przestepczosci wsrdod miodziezy z zaburzeniami

psychicznymi. Dla wiekszosci przestepczej mtodziezy z zaburzeniami psychicznymi,
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najskuteczniejsze metody zawierajaq dzialania spolecznosciowe, ktore towarzysza im
w kontekscie codziennych interakcji spotecznych, podczas przebywania w swoim
srodowisku. Najbardziej obiecujace podejscie w celu zapewnienia skutecznej terapii
jest tworzenie systemu opieki spotecznej dla dzieci, w ktérym terapia w ramach

wymiaru sprawiedliwosci dla nieletnich bytaby scisle okreslona (Grisso 2008).
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