
Niepe³nosprawnoœæ. Dyskursy pedagogiki specjalnej
Nr 35/2019

Disability. Discourses of special education
No. 35/2019

���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

Marzenna Zaorska
Katedra Pedagogiki Specjalnej, Uniwersytet Warmiñsko-Mazurski w Olsztynie

Lêk u osób niewidz¹cych od urodzenia lub wczesnego
dzieciñstwa (ze szczególnym uwzglêdnieniem
lêku wysokoœci)

Kwestie lêku, w tym lêku wysokoœci, u osób niewidomych s¹ istotnym zagadnieniem nie tylko
wspó³czesnej edukacji i rehabilitacji osób niewidomych i niedowidz¹cych. Jednak¿e pomimo
wieloletniego zainteresowania dan¹ tematyk¹ problem obecnoœci lêku wysokoœci u osób niewi-
domych od urodzenia lub wczesnego dzieciñstwa, jego natury, a tak¿e mo¿liwych objawów nie
zosta³ jednoznacznie zdefiniowany do dnia dzisiejszego. Znaczna liczba osób z niepe³nospraw-
noœci¹ wzrokow¹ od urodzenia deklaruje brak obecnoœci lêku wysokoœci, ale s¹ równie¿ osoby,
które zwracaj¹ uwagê na posiadanie tego typu lêku. Dlatego w artykule przedstawiono rozwa¿a-
nia na temat lêku wysokoœci u osób niewidomych od urodzenia lub wczesnego dzieciñstwa oraz
wyniki badañ w³asnych przeprowadzonych na grupie 10 osób (5 kobiet i 5 mê¿czyzn) na bazie
metody indywidualnego przypadku i techniki wywiadu.

S³owa kluczowe: lêk, lêk wysokoœci, niewidzenie, osoba niewidoma, lêk wysokoœci u osób
niewidomych

Anxiety in people who are blind from birth or early
childhood (with particular emphasis on fear of heights)

Issues of anxiety, including fear of heights, for blind people are an important issue not only in
modern education and rehabilitation of blind and visually impaired people. However, despite
many years of interest in the topic, the problem of the presence of anxiety of height in people who
have been blind since birth or early childhood, its nature, and possible symptoms has not been
clearly defined to date. A significant number of people with visual disabilities from birth declare
no height anxiety, but there are also people who pay attention to having this type of anxiety.
Therefore, the article presents reflections on the fear of height in people blind from birth or early
childhood and the results of own research conducted on a group of 10 people (5 women and
5 men) based on the individual case method and interview technique.

Keywords: bow, fear of heights, blindness, blind person, fear of heights for blind people



Wprowadzenie

Stany lêku, lêk, a nawet lêk paniczny zapewne towarzyszy³y ludziom od naj-
dawniejszych czasów prehistorycznych. Posiada³y (i posiadaj¹ do dziœ) swoj¹ spe-
cyfikê uzale¿nion¹ od epoki historycznej i/lub sk³adu osobowoœci konkretnej istoty
ludzkiej. S¹ warunkowane zarówno czynnikami o charakterze zewn¹trzpochod-
nym, jak i wewn¹trzpochodnym. Mog³y/mog¹ objawiaæ siê w ró¿ny sposób, po-
siadaæ niejednoznaczne nasilenie oraz dominacjê rodzaju lêku wpisan¹ w cechy
epoki historycznej, jakoœæ ¿ycia ludzi, ich mentalnoœæ, poziom rozwoju wiedzy
o cz³owieku, nauki, techniki, pogl¹dy filozoficzne interpretuj¹ce sens i celowoœæ
ludzkiego ¿ycia. Bez wzglêdu na rodzaj, stopieñ rozpowszechnienia czy specyfikê
objawów, lêk by³ (i jest) nieobcy ludziom oraz wpisany w indywidualn¹ i spo³eczn¹
ich egzystencjê, jak równie¿ w cywilizacyjn¹ misjê gatunku Homo Sapiens. Ludzie
bowiem doœwiadczali i doœwiadczaj¹ ró¿nego typu lêku, który – z racji wspó³czes-
nej wiedzy naukowej – jest zjawiskiem coraz bardziej poznanym, tak w wymiarze
przyczynowoœci, konsekwencji, ewentualnej terapii w okolicznoœciach, kiedy
dezorganizuje lub zagra¿a ¿yciu cz³owieka.

Skoro lêk bezpoœrednio lub poœrednio koresponduje z natur¹ ludzk¹, to za-
sadniczo dotyczy wszystkich ludzi (w ka¿dym razie populacyjnej wiêkszoœci),
bez wzglêdu na ich stan somatyczny, psychofizyczny, status spo³eczny. Mo¿e jed-
nak byæ determinowany, jak te¿ specyfikowany, w kontekœcie rodzaju, poziomu
nasilenia, formy, sposobu odczuwania, doœwiadczania, przejawiania konsekwen-
cji. Dotyczy równie¿ œrodowiska osób z niepe³nosprawnoœciami nie tylko w relacji
z rodzajem niepe³nosprawnoœci, czy mo¿liwoœci¹ wy¿szego odsetkowego wystê-
powania problemu w porównaniu z populacj¹ osób pe³nosprawnych (np. u osób
ze schorzeniami psychicznymi), ale tak¿e mo¿liwej odmiennoœci w odczuwaniu
lêku lub ró¿nych rodzajów lêku (np. u osób z niepe³nosprawnoœci¹ ruchow¹, nie-
pe³nosprawnoœciami sensorycznymi, autyzmem). Specyficzne zachowania ludzi
z niektórymi rodzajami niepe³nosprawnoœci, nieuzyskuj¹ce na ogó³ akceptacji
spo³ecznej, okreœlane jako zachowania autostymulacyjne (w tym miêdzy innymi
sensoryzmy, blindyzmy) w wielu przypadkach posiadaj¹ lêkogenn¹ naturê
(Delacato 1999).

Nie tyle specyficznych lêków, ile raczej specyficznych sposobów ich prze¿y-
wania, percepcji, identyfikacji doœwiadczaj¹ osoby niewidz¹ce od urodzenia lub
wczesnego dzieciñstwa. Nie doœwiadczaj¹ bowiem np. lêku przed utrat¹ wzroku
(skotomafobii; scotomaphobii), lêku ciemnoœci (skotofobii), które s¹ obecne wœród
osób widz¹cych, ale doœwiadczaj¹ lub doœwiadczaæ mog¹ chocia¿by lêku otwartej
przestrzeni (agorafobii), zamkniêtych przestrzeni (klaustrofobii), podró¿owania
(dromofobii), czerwienienia siê (ereutofobii) i prawdopodobnie wysokoœci (akro-
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fobii) (Pu¿yñski 1993). St¹d, maj¹c na wzglêdzie subtelnoœæ i szczególnoœæ przeja-
wiania lêku u osób niewidz¹cych od urodzenia lub wczesnego dzieciñstwa bar-
dziej wnikliwej analizie poddano zagadnienia lêku wysokoœci w danej grupie
ludzkiej, lokuj¹c rozwa¿ania na ten temat w wymiarze wiedzy ogólnej, wiedzy
skonkretyzowanej oraz szczegó³owej, tj. co do odczuwania lêku wysokoœci przez
osoby doros³e niewidz¹ce od urodzenia lub wczesnego dzieciñstwa.

Problematyk¹ lêku w wymiarze definicyjnym, objawowym,
klasyfikacyjnym

Termin lêk (anxietas; ankiety – ang., ankieté – franc, ansiedad, angustia – hiszp.,
angst – niem.) (Pu¿yñski 1993: 247) definiowany jest jako nieprzyjemna emocja,
uczucie przykre, trwoga, niepokój stan z cechami obawy, roztrzêsienia i przera¿e-
nia. Jest to uczucie podobne do strachu, ale ró¿ni¹ce siê tym, ¿e powstaje bez wy-
raŸniej przyczyny. Jest to reakcja na subiektywne zagro¿enie, czyli jest to poczucie
zagro¿enia przy braku obiektywnych czynników zagra¿aj¹cych (Karolczak- -Bier-
nacka 1998: 193–194). Lêk jest emocj¹, i jak ka¿da emocja, jest reakcj¹ na bodŸce ze-
wnêtrzne (najczêœciej spo³eczne) lub wewnêtrzne (myœli, wyobra¿enia, tak¿e bo-
dŸce pochodz¹ce z wnêtrza organizmu). Lêk, jak inne emocje, jest zjawiskiem
psychofizjologicznym, bazuj¹cym na procesach nerwowych, aktywizowanych
g³ównie przez struktury pnia mózgu (Obuchowska 1993: 344). Nale¿y odró¿niæ
lêk „normalny” od lêku „patologicznego”- nerwicowego. Ró¿nica polega na wiêk-
szej intensywnoœci, uporczywoœci i nieadekwatnoœci do sytuacji lêku nerwicowe-
go. „Normalny” lêk mo¿e mobilizowaæ cz³owieka do pokonania trudnej sytuacji.
Problemem jest jednak si³a lêku, gdy¿ tylko do pewnego poziomu pobudzenia lêk
dzia³a mobilizuj¹co, natomiast po jego przekroczeniu dezorganizuje dzia³anie.
Uczucie lêku jest doœwiadczane przez ka¿dego cz³owieka, jest prze¿yciem o ce-
chach indywidualnych, jak równie¿ zmiennym w przebiegu ludzkiego ¿ycia
(Obuchowska 1993: 344).

Lêk jako objaw stanu ludzkiego organizmu jest spotykany w wielu zaburze-
niach psychicznych i somatycznych. Jako samodzielny zespó³ chorobowy poja-
wia siê w skali od 5% do 10% populacji generalnej (Pu¿yñski 1993: 247). Przyjmuje
siê równie¿ mo¿liwoœæ rodzinnych uwarunkowaæ lêku – 18-20% krewnych
w pierwszej linii ujawnia zaburzenia lêkowe (Pu¿yñski 1993: 250).

W analizach zagadnienia lêku obecne s¹ rozwa¿ania oraz dyskusje nad ró¿ni-
cowaniem lêku od strachu, fobii oraz stresu. Przyjmuje siê, ¿e strach (ang. fear) jest
elementarn¹ przykr¹ emocj¹, reakcj¹ na zagro¿enie obiektywne, bezpoœrednie,
fizyczne. Natomiast lêk, oprócz reakcji na zagro¿enie obiektywne, wyra¿a siê
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w reakcjach na zagro¿enie psychiczne. Strach umo¿liwia zareagowanie na sytu-
acjê/sytuacje strach wywo³uj¹ce, w lêku reakcje na zagro¿enie s¹ zablokowane.
Lêk jest wiêc nierozstrzygniêtych strachem. St¹d w ró¿nicowaniu strachu i lêku
bierze siê pod uwagê kryterium rodzaju przyczyny powoduj¹cej poczucie zagro-
¿enia (obiektywne-subiektywne) oraz mo¿liwoœci zareagowania na zagro¿enie.
W rzeczywistoœci zró¿nicowanie lêku od strachu jest bardzo trudne, a w wielu
przypadkach niemo¿liwe (Karolczak-Biernacka 1998: 194). Przy ró¿nicowaniu
oraz definiowaniu lêku bierze siê pod uwagê kwestie tzw. lêku utajnionego (obec-
noœci lêku bez jego œwiadomoœci) i jawnego (cechuje siê tym, ¿e osoba ma œwiado-
moœæ swojego/swoich lêków i stanu/stanów z nim/nimi zwi¹zanych, przyznaje siê
do tego/tych stanu/stanów) oraz identyfikacjê lêku sytuacyjnego (odnosi siê do
aktualnej i/lub konkretnej sytuacji, trwa stosunkowo krótko, zale¿nie od sytuacji,
która go wywo³a³a) i tzw. ogólnej lêkliwoœci (jest cech¹ trwa³¹, niezale¿n¹ od sytu-
acji) (Karolczak-Biernacka 1998: 194).

Pojêcie stresu w psychologii jest definiowane niejednoznacznie. Zasadniczo
opisuje pewnego typu zjawiska biologiczne, wystêpuj¹ce w organizmie pod
wp³ywem ró¿nych zewnêtrznych bodŸców wyzwalaj¹cych stres i nazywanych
stresorami. Bardzo czêsto stres jest ujmowany jako specyficzny stan organizmu
wywo³any przez czynniki zewnêtrzne. Termin stres jest stosowany jako synonim
pojêæ/okreœleñ: lêk, konflikt, zaanga¿owanie ego, frustracja, zagro¿enie, emocjo-
nalnoœæ, trudnoœci subiektywnej, sytuacji trudnej (Karolczak-Biernacka 1998:
194). Fobia (phobia) z kolei jest rozumiana jako sta³a tendencja do unikania okreœlo-
nych sytuacji i wystêpowania lêku, je¿eli do tej sytuacji dojdzie. Jest tak¿e okreœlana
jako lêk takiej sytuacji. Czêsto ³¹czy siê z objawami wegetatywnymi, szczególnie
zwi¹zanymi z uk³adem kr¹¿enia, oddechowym, obaw¹ utraty przytomnoœci,
a nawet œmierci (Pu¿yñski 1993: 160-161).

W klasyfikacji ICD 10 (2009: 225–226) obecne jest odniesienie zarówno do za-
gadnienia lêku jak i fobii. Jeœli chodzi o lêk przyjêto typologizacjê oraz kodyfikacjê
oznaczon¹ symbolem F41 – inne zaburzenia lêkowe, w ramach których wymie-
niono miêdzy innymi: zaburzenia lêkowe z napadami lêku (lêk paniczny) – F41.0,
zaburzenia lêkowe uogólnione – F41.1, zaburzenia depresyjne i lêkowe mieszane –
F41.2, inne mieszane zaburzenia lêkowe – F41.3, inne okreœlone zaburzenia lêkowe
(w tym histeria lekowa) – F41.8, zaburzenia lekowe nieokreœlone – F41.9 (lêk BNO).

Natomiast w stosunku do fobii – zaburzeñ lêkowych w postaci fobii – F40
w ICD 10 (2009: 225) podano rozró¿nienia lêkowe obejmuj¹ce agorafobiê (F40.0),
fobie spo³eczne (F40.1), specyficzne (izolowane) postacie fobii, w tym akrofobia,
fobie zwi¹zane ze zwierzêtami, klaustrofobia (F40.2), inne zaburzenia lêkowe
w postaci fobii (F.40.8), fobie nieokreœlone – fobia BNO, stan fobii BNO (F40.9).
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Lêk i stany depresyjne u osób z niepe³nosprawnoœci¹
wzrokow¹ w œwietle wybranych badañ empirycznych

Utrata wzroku jest jedn¹ z g³ównych przyczyn niepe³nosprawnoœci u osób
starszych i wi¹¿e siê z obni¿eniem jakoœci ¿ycia, nasileniem objawów depresji
oraz lêku. Z kolei depresja i lêk mog¹ powodowaæ dalszy spadek jakoœci ¿ycia, na-
silaæ siê w okolicznoœciach obecnoœci niepe³nosprawnoœci (w tym niepe³nospraw-
noœci wzrokowej), zwiêkszyæ podatnoœæ na utratê zdrowia (van der Aa, Comijs,
Penninx, van Rens, Nipsen 2015). Szacuje siê, ¿e w 2020 r. depresja bêdzie g³ówn¹
przyczyn¹ obci¹¿enia chorobami starszych ludzi. Istniej¹ce analizy demograficz-
ne pokazuj¹, ¿e czêstoœæ wystêpowania wad wzroku w krajach rozwiniêtych roœ-
nie z powodu starzenia siê spo³eczeñstwa. W zwi¹zku z tym oczekuje siê, ¿e
obci¹¿enie dotycz¹ce opieki okulistycznej i opieki nad zdrowiem psychicznym
osób z wadami wzroku wzroœnie (Vreeken, Rens, van Limburg, Nispen 2014; van
der Aa, Comijs, Penninx, van Rens, Nipsen 2015).

Badania naukowe na temat lêku u osób z niepe³nosprawnoœci¹ wzrokow¹
w ostatnich latach by³y realizowane zasadniczo na gruncie nauk medycznych.
I tak, w badaniach naukowych przeprowadzonych przez H.P.A. van der Aa,
H.C. Comijs, B.W.J.H. Penninx, G.H.M.B. van Rens, R.M.A. Nipsen (2015) oceniono
czêstoœæ wystêpowania podprogowej depresji, lêku, g³ównych zaburzeñ depresyj-
nych, dystymicznych i lêkowych (zaburzenia lêkowe, agorafobia, fobia spo³eczna,
ogólne zaburzenia lêkowe) u niedowidz¹cych starszych osób w podesz³ym
wieku. Uzyskane szacunki porównywano z danymi zidentyfikowanymi w grupie
rówieœników badanych osób z niepe³nosprawnoœci¹ wzrokow¹, nieposiadaj¹cych
wyraŸnych problemów wzrokowych. Badania zrealizowano w Niderlandach
i Flandrii (niderlandzkojêzyczna czêœæ Belgii), a dane gromadzono od wrzeœnia
2012 r. do lipca 2013 r. Aby móc uczestniczyæ w badaniu pacjenci z niepe³nospraw-
noœci¹ wzrokow¹ powinni byæ zarejestrowani w oœrodku rehabilitacyjnym dla
osób s³abo widz¹cych w Holandii lub Flandrii, posiadaæ minimalne uszkodzenie
wzroku na pograniczu s³abo widzenia - ostroœæ wzroku ?0,52 (20/60 Snellen) i/lub
pole widzenia o wartoœci ?30° wokó³ centralnego punktu utrwalenia i/lub ewiden-
tne ¿¹danie pomocy, w przypadku którego praktyka okulistyczna nie jest wystar-
czaj¹ca (np. wra¿liwoœæ na kontrast i odblaski - w przypadku tego kryterium nie
mogli mieæ lepszej ostroœci wzroku i/lub pola widzenia ni¿ okreœlono to w dwóch
pierwszych kryteriach). Powinni byæ w wieku powy¿ej 50 lat. Nie mogli byæ oso-
bami z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹, zaburzeniami psychicznymi. Badani
wyra¿ali pisemn¹ zgodê na udzia³ w badaniach. Generalnie do uczestnictwa
w badaniu zaproszono 3000 pacjentów, z których tylko 914 wyrazi³o pisemn¹ zgodê
na udzia³ w badaniach (30,5%). Kiedy przesiano grupê potencjalnych uczestni-
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ków badañ pod k¹tem wymaganego minimum niepe³nosprawnoœci wzrokowej –
ostroœæ wzroku ?0,30 (20/40 Snellen) w najlepszym oku, to do badañ zakwalifi-
kowano 615 osób. Wszyscy byli powy¿ej 60 roku ¿ycia.

Dane na temat osób starszych z normalnym wiedzeniem z kolei by³y groma-
dzone w latach 2008-2009, za pomoc¹ specjalnie uruchomionej strony interneto-
wej oraz z rejestrów mieszkañców z 11 gmin Holandii. Generalnie, z osób z tej
grupy, do badañ zakwalifikowano 1232 osoby, wszystkie powy¿ej 60 roku ¿ycia
oraz ostroœci¹ widzenia w lepszym oku od 0,00 do 0,29 (normalne widzenie).
W obu populacjach pytano o obecnoœæ schorzeñ somatycznych, jak: astma lub
przewlek³¹ obturacyjna choroba p³uc, choroby serca, choroby têtnic obwodo-
wych, cukrzyca, udar mózgu, zapalenie koœci i stawów, nowotwory. W bada-
niach (w obu populacjach) wykorzystano Skalê Depresji Centrum (CES-D).

Spoœród osób niedowidz¹cych ponad 32% mia³o progowe objawy depresji
i/lub lêku, w porównaniu do 12% w normalnie widz¹cych. 15% mia³o podprogo-
we objawy lêku, w przeciwieñstwie do 11% w normalnie widz¹cych rówieœni-
kach. Ponadto u 5,4% niepe³nosprawnych wzrokowo stwierdzono ciê¿kie zabu-
rzenia depresyjne i 7,5% zaburzenia lêkowe zgodnie z DSM-IV, w porównaniu do
1,2% i 3,2% normalnie widz¹cych. Szczególnie agorafobiê i fobiê spo³eczn¹.
W grupie niedowidz¹cych uzyskano nastêpuj¹ce dane: agorafobia – 4,2%, fobia
spo³eczna – 2,4%, co wskazuje, ¿e niedowidz¹cy starsi doroœli s¹ szczególnie po-
datni na zaburzenia lêkowe zwi¹zane z okreœlonymi miejscami lub sytuacjami, ta-
kimi jak: przebywanie w autobusie, w t³umie, sytuacje zwi¹zane z publicznym
mówieniem, spo¿ywaniem posi³ków w towarzystwie innych osób. U ponad 10%
niedowidz¹cych zdiagnozowano znaczny poziom depresji i/lub zaburzeñ lêko-
wych – w porównaniu do 4,3% u ich normalnie widz¹cych. Spoœród osób niedo-
widz¹cych 2,3% mia³o powa¿ne zaburzenia depresyjne i lêkowe; u 42,4% osób
z zaburzeniami depresyjnymi zdiagnozowano równie¿ zaburzenia lêkowe,
a u 30,4% z zaburzeniami lêkowymi zdiagnozowano powa¿ne zaburzenia depre-
syjne. Spoœród osób niedowidz¹cych, wiêcej ni¿ 11%, mia³o powa¿ne zaburzenia
depresyjne przynajmniej raz w ¿yciu, w porównaniu do 4% ich normalnie
widz¹cych rówieœników. Wystêpowanie 1-tygodniowej depresji podprogowej
i lêku zdiagnozowano u 32,2% badanych niepe³nosprawnych wzrokowo. W po-
pulacji widz¹cych objê³y one 12,0%. 4-tygodniowe rozpowszechnienie lêku pod-
progowego wynosi³o 15,6% w grupie osób z niepe³nosprawnoœci¹ wzrokow¹
i 10,7% w grupie osób dobrze widz¹cych. Badania wykaza³y, ¿e oko³o jedna trze-
cia niedowidz¹cych starszych osób doros³ych doœwiadcza klinicznie istotnych
objawów depresji i/lub lêku (zwanej depresji podprogowej). W populacji osób
starszych depresja, o które mowa wystêpowa³a w skali oko³o 16% wœród bada-
nych z tej grupy (van der Aa, Comijs, Penninx, van Rens, Nipsen 2015).
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Wyniki badañ zrealizowanych przez A. Augustin, J.A. Sahel, F. Bandello
(2007) pokazuj¹, ¿e 30,1% starszych osób doros³ych ze zwyrodnieniem plamki
¿ó³tej z wiekiem spe³nia kryteria lêku podprogowego. Natomiast G. Soubrane,
A. Cruess, A. Lotery A (2007) oraz E.T. Soubrane, G.I. Kempen, J. Ballemans,
A.V. Ranchor, G.H. van Rens, G.A. Zijlstra (2012) porównuj¹c osoby starsze z za-
burzeniami wzroku i bez nich stwierdzili znacznie wy¿sze wartoœci lêku podpro-
gowego w populacji osób niedowidz¹cych. Nie podali jednak wskaŸników ich
rozpowszechnienia. Stwierdzili, ¿e 13,5% niewidomych doros³ych cierpia³o na
podprogowy lêk, w przeciwieñstwie do 4,6% osób niedowidz¹cymi. 2-tygodniowa
czêstoœæ wystêpowania ciê¿kich zaburzeñ depresyjnych u osób z niepe³nospraw-
noœci¹ wzrokow¹, wynosz¹ca 5,4%, by³a znacznie wy¿sza ni¿ w populacji normal-
nie widz¹cych (1,2%).

V. Bernabei, V. Morini, F. Moretti (2011) stwierdzili 20,2% czêstoœci wystêpo-
wania zespo³u depresyjnego u osób niedowidz¹cych w porównaniu z 9,3%
w przypadku osób normalnie widz¹cych w wieku ponad 60 lat. Autorzy brali pod
uwagê zaburzenia depresyjne i dystymiczne, co spowodowa³o, ¿e œrednia czê-
stoœæ wystêpowania tych dwóch zaburzeñ w populacji osób niedowidz¹cych wy-
nios³a 6,4% (œrednia czêstoœæ wystêpowania powa¿nych zaburzeñ depresyjnych
w spo³eczeñstwie jest szacowana na 1,8%). W danym badaniu stwierdzono tak¿e
wystêpowanie oko³o 7% nasilonych zaburzeñ depresyjnych u osób starszych
z zaburzeniami wzroku, na podstawie kryteriów DSM-IV.

B.L. Brody, A.C. Gamst, R.A. Williams (2001) w badaniach, w których uczestni-
czy³o 13 pacjentów, wykazali wy¿sz¹ czêstoœci wystêpowania zaburzeñ lêkowych
w populacji osób z niepe³nosprawnoœci¹ wzrokow¹ (wynios³a 7,5%) – w porów-
naniu z normalnie widz¹cymi rówieœnikami (3,2%). Wyjaœniono, ¿e czêstoœæ wy-
stêpowania zaburzeñ lêkowych w próbkach badanych spo³ecznoœci waha³a siê od
1,2% do 15%.

Lêk wysokoœci – definicje, objawy, Ÿród³a, mo¿liwoœci terapii

Potocznie lêk wysokoœci, inaczej akrofobia od stgr. ?êñïò – szczyt oraz fóvos
(öüâïò) – strach, to najogólniej rzecz ujmuj¹c, lêk przed przebywaniem na du¿ej
wysokoœci, a tak¿e przez upadkiem z du¿ej wysokoœci (Karolczak-Biernacka 1998:
194; Kacperska 2019). Nie towarzyszy ogl¹daniu zdjêæ, filmów, graniu w gry wi-
deo. Lêk wysokoœci mo¿e pojawiaæ siê w ró¿nych sytuacjach zwi¹zanych z do-
œwiadczaniem wysokoœci, np. przed skokiem na bungee, w czasie przebywania
w bardzo wysokich budynkach, na szczytach gór, czy nawet wchodzenia na dra-
binê. Lêk wysokoœci zaliczany jest do fobii specyficznych. Stanowi jedn¹ z najbar-
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dziej znanych postaci zaburzeñ lêkowych. Z lêkiem wysokoœci jako fobi¹ specy-
ficzn¹ zmaga siê od 3 do 5% ludzi. Problem ten czêœciej dotyczy kobiet ni¿
mê¿czyzn (Nipsen 2015).

Nie ka¿dy strach przed znalezieniem siê na du¿ej wysokoœci mo¿na i nale¿y
traktowaæ jako fobiê. Strach jest uczuciem, które chroni ludzi przed niebezpiecz-
nymi sytuacjami (np. w czasie przechodzenia przez bardzo ruchliw¹ ulicê w du¿ym
mieœcie poza miejscem do tego przeznaczonym, wchodzenia na wysoki szczyt,
wje¿d¿ania lub zje¿d¿ania pojazdem w¹skimi drogami w górach), co jest odczu-
ciem naturalnym. O lêku wysokoœci mówi siê wtedy, kiedy w prowokuj¹cej strach
sytuacji przybiera znaczne natê¿one objawy, oraz gdy wywiera niekorzystny
wp³yw na ogólne funkcjonowanie cz³owieka. Przejawia siê nie tylko myœlami
o zagro¿eniu zwi¹zanym z du¿¹ wysokoœci¹, ale i w postaci reakcji somatycznych,
a nawet napadu paniki (Kacperska 2019).

Zasadniczo obawy lêku wysokoœci dotycz¹ sfery psychicznej i somatycznej.
Pierwsze z wymienionych przejawiaj¹ siê myœlami, u osoby doœwiadczaj¹cej lêku
wysokoœci, ¿e za chwilê spadnie z du¿ej wysokoœci i poniesie œmieræ. Mo¿e te¿
mieæ wra¿enie, ¿e znajduje siê na niestabilnym gruncie, ¿e w ka¿dym momencie
mo¿e zostaæ przez kogoœ popchniêta, upaœæ, doœwiadczyæ konsekwencji groŸ-
nych sytuacji. Wœród najczêœciej wystêpuj¹cych objawów lêku wysokoœci wymie-
nia siê najczêœciej: odczuwanie niepokoju, pojawienie siê dusznoœci oraz proble-
mów z oddychaniem (z³apaniem powietrza), pocenie siê (d³onie), pocz¹tkowo
lekkie, póŸniej silne dr¿enie koñczyn dolnych, uczucie „miêkkoœci” nóg, zawroty
g³owy, bóle g³owy, przyspieszona akcja serca, ucisk w klatce piersiowej, ogromny
lêk, strach przed upadkiem, strach przed œmierci¹ (Kacperska 2019).

Przyczyny lêku wysokoœci, podobnie jak i wystêpowania innych fobii specyfi-
cznych, nie zosta³y dotychczas w pe³ni wyjaœnione. Istniej¹ tezy wskazuj¹ce, ¿e:
– przyczyn¹ akrofobii mog¹ byæ traumatyczne doœwiadczenia z dzieciñstwa (np.

upadek z drzewa, urazy zwi¹zane z upadkiem z wiêkszej wysokoœci);
– lêk wysokoœci mo¿e zostaæ ukszta³towany (wychowany) przez osoby z najbli¿-

szego otoczenia (u dzieci osób cierpi¹cych na lêk wysokoœci, identyczny lub
zbli¿ony problem wystêpuje czêœciej ni¿ u dzieci osób, które lêku wysokoœci
nie posiadaj¹);

– lêk wysokoœci jest uwarunkowany historycznie oraz dziedzicznie. Obawy
przed wysokoœci¹ mia³y chroniæ populacjê ludzk¹ przed unicestwieniem. Zna-
jdowanie siê na du¿ych wysokoœciach ³¹czy siê z ryzykiem groŸnych dla ¿ycia
ludzkiego zdarzeñ, z których czêœæ mo¿e siê skoñczyæ nawet œmierci¹. St¹d,
tendencja do lêku wysokoœci zosta³a zapisana w genach, posiada charakter
dziedziczny. Nie wszyscy jednak ludzie doœwiadczaj¹ lêku wysokoœci. Dlatego
pod adresem koncepcji dziedziczenia lêku wysokoœci pojawiaj¹ siê liczne g³osy
krytyki (Kacperska 2019).
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Leczenie lêku wysokoœci jest mo¿liwe, aczkolwiek nie jest to zadanie ³atwe.
W stosunku do pacjentów zmagaj¹cych siê z powa¿nymi i nasilonymi objawami
lêku wysokoœci podejmuje siê tzw. terapiê ekspozycyjn¹, opieraj¹c¹ na stopnio-
wym eksponowaniu wobec pacjenta bodŸca, bêd¹cego Ÿród³em lêku – w przypad-
ku lêku wysokoœci s¹ to ró¿ne, na ogó³ znaczne, wysokoœci. Celem tak realizowa-
nej terapii jest desensytyzacja, czyli sprawienie, aby znajdowanie siê na du¿ej wy-
sokoœci przesta³o budziæ lêk (identyczn¹ terapiê stosuje siê te¿ wobec osób
j¹kaj¹cych siê) (Kacperska 2019). Problemem natury organizacyjnej w takiej tera-
pii jest trudnoœæ zwi¹zana z przemieszczaniem siê z pacjentem w ró¿ne miejsca
o znacznych wysokoœciach. Dlatego coraz czêœciej wykorzystywane s¹ techniki
wirtualne, w których dziêki wykorzystaniu specjalistycznego sprzêtu mo¿na sy-
mulowaæ zadane sytuacje. Inn¹ metod¹ terapii lêku wysokoœci jest psychoterapia,
a w jej ramach przede wszystkim terapia poznawczo-behawioralna. Jeszcze inn¹
metod¹ terapii lêku, co prawda rzadko stosowan¹ i jeœli ju¿ to w statusie terapii
wspomagaj¹cej, jest farmakoterapia. Pacjentom z powa¿nie nasilonymi objawami
lêku wysokoœci proponuje siê leki przeciwdepresyjne przeciwlêkowe z grupy
benzodiazepin. Podejmuje siê te¿ próby ³agodzenia objawów somatycznych
akrofobii przez stosowanie preparatów z grupy beta-blokerów (Kacperska 2019).

Specyfika lêku wysokoœci u niewidz¹cych od urodzenia
lub wczesnego dzieciñstwa w percepcji osób doros³ych
niewidz¹cych od urodzenia lub wczesnego dzieciñstwa –
w œwietle badañ w³asnych

Za³o¿enia badañ w³asnych

Badania w³asne zosta³y zrealizowane w okresie luty-–czerwiec 2019 roku.
W badaniach wykorzystano metodê indywidualnych przypadków oraz technikê
wywiadu. Ze wzglêdu na specyfikê problematyki badawczej, specyfikê osób ba-
danej populacji, postawione kryteria doboru osób badanych, iloœæ badanych, wy-
korzystan¹ metodê i technikê badawcz¹, organizacjê procesu badawczego, czas
realizacji badañ, mo¿liw¹ analizê wyników badañ, badania w³asne zosta³y uloko-
wane w paradygmacie interpretatywnym, który wobec wskazanych za³o¿eñ
wyda³ siê jedynym mo¿liwym i realnym do wykorzystania.

Celem badañ by³o uzyskanie odpowiedzi na pytanie o obecnoœæ lêku wysoko-
œci u osób niewidz¹cych od urodzenia lub wczesnego dzieciñstwa oraz o sposób/
sposoby odczuwania lêku wysokoœci. Badanym zadano tylko trzy pytania: 1) czy
wiedz¹ co to jest lêk wysokoœci?, 2) czy odczuwaj¹ lêk wysokoœci?, 3) jeœli odczu-
waj¹ lêk wysokoœci, to w jaki sposób siê to przejawia, jeœli nie odczuwaj¹ lêku wy-
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sokoœci, to jak sobie wyobra¿aj¹ w jaki sposób mo¿na go odczuwaæ? W czasie wy-
wiadu wypowiedzi badanych by³y zapisywane przez realizatorkê badañ (nie
nagrywano wypowiedzi ze wzglêdu na brak zgody badanych na takie rozwi¹za-
nie). Uzyskane wyniki zosta³y poddane opisowi oraz analizie przez autorkê ni-
niejszych badañ.

Opis grupy badawczej

W badaniach w³asnych uczestniczy³o 10 osób doros³ych niewidz¹cych od
urodzenia lub bardzo wczesnego dzieciñstwa (diagnoza widzenia 0,00), w tym
5 kobiet oraz 5 mê¿czyzn. Dobór grupy by³ celowy. Pocz¹tkowo planowano zor-
ganizowaæ badania na grupie co najmniej 20 osób, jednak 10 osób nie wyrazi³o
zgody na udzia³ w badaniu. Numeracja badanych ci¹g³a, od 1 do 10, by³a nadawa-
na w pierwszej kolejnoœci dla grupy kobiet, zatem dla grupy mê¿czyzn na podsta-
wie kryterium daty wyra¿enia zgody na udzia³ w badaniu. Badane osoby to pod-
opieczni powsta³ego 20 sierpnia 2018 r. Gabinetu Rehabilitacji Osób z Dysfunkcj¹
Narz¹du Wzroku, który funkcjonuje w strukturach Niepublicznego Zak³adu
Opieki Zdrowotnej Oœrodka Mieszkalno-Rehabilitacyjnego Polskiego Zwi¹zku
Niewidomych w Olsztynie. Pewnym ograniczeniem w doborze badanych by³o
kryterium niewidzenia od urodzenia lub nabycia niewidzenia do 3-go roku ¿ycia.
Oto krótka charakterystyka badanych osób:

[N1] – kobieta, wiek 59 lat, wykszta³cenie zawodowe (œlusarz), a kolejno szczotkarstwo,
edukacja w systemie specjalnym, od 30 lat podopieczna DPS dla osób z niepe³nospraw-
noœciami. Dodatkowe schorzenia: cukrzyca; ponadto nadwaga. Poziom samodzielnoœci
ograniczony; wymaga pomocy w przemieszczaniu siê i czynnoœciach codziennych.

[N2] – kobieta, wiek 34 lata, wykszta³cenie zawodowe - tkactwo, edukacja w systemie
specjalnym, podopieczna DPS dla osób z niepe³nosprawnoœciami od 16 lat. Utrata
wzroku we wczesnym dzieciñstwie na tle glejaka nerwu wzrokowego (do 3. roku ¿y-
cia). Dodatkowe schorzenia: epilepsja. Problemy z pamiêci¹. Wymaga pomocy w prze-
mieszczaniu siê i czynnoœciach codziennych.

[N3] – kobieta, wiek 35 lat, wykszta³cenie wy¿sze pedagogiczne, edukacja w systemie
integracyjnym, samodzielna w czynnoœciach codziennych oraz orientacji przestrzen-
nej – przemieszcza siê z pomoc¹ psa przewodnika, pracuje w strukturach samorz¹do-
wych.

[N4] – kobieta, wiek 46 lat, wykszta³cenie podstawowe. Edukacja w systemie ogól-
nodostêpnym. Kszta³ci³a siê w liceum ogólnokszta³c¹cym, ale nie skoñczy³a szko³y.
Zamê¿na, posiada dwie doros³e widz¹ce córki. Mieszka w tzw. mieszkaniach chronio-
nych, przeznaczonych dla osób z niepe³nosprawnoœci¹ wzroku. Pracuje w zak³adzie
aktywnoœci zawodowej. Samodzielna w czynnoœciach codziennych, natomiast przy
przemieszczaniu siê wymaga wsparcia osoby widz¹cej.
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[N5] – kobieta, wiek 46 lat. Niewidoma od urodzenia, m³odszy brat tak¿e nie widzi od
urodzenia. Edukacja w systemie specjalnym. Wykszta³cenie zawodowe – obróbka me-
talu. Pracowa³a w zak³adzie pracy chronionej, jednak po upadku zak³adu zosta³a bez-
robotna. By³ moment, ¿e pracowa³a na umowê zlecenie w bibliotece dla niewidomych,
funkcjonuj¹cej przy instytucji realizuj¹cej opiekê nad dan¹ grup¹ osób. Rozwiedziona,
posiada doros³¹ widz¹c¹ córkê. W czynnoœciach codziennych samodzielna, jednak
przy przemieszczaniu potrzebuje pomocy przewodnika.

[N6] – mê¿czyzna, wiek 39 lat, wykszta³cenie wy¿sze, edukacja na poziomie podsta-
wowym w szkolnictwie specjalnym, na poziomie œrednim w szkolnictwie ogólnodo-
stêpnym. Pracuje jako muzyk. Samodzielny w czynnoœciach codziennych oraz przy
przemieszczaniu siê po znanych trasach; nieznane trasy sprawiaj¹ du¿e problemy.
Rozwiedziony, nie ma dzieci.

[N7] – mê¿czyzna, wiek 32 lata, wykszta³cenie œrednie (bez matury), edukacja w systemie
integracyjnym, œrednia skoñczona szko³a muzyczna. Samodzielny w czynnoœciach
codziennych, wymaga wsparcia w orientacji przestrzennej. Pracuje w strukturach sa-
morz¹dowych. ¯onaty – ¿ona s³abo widz¹ca.

[N8] – mê¿czyzna, wiek 62 lata. Resztki wzrokowe od urodzenia (poczucie œwiat³a), za-
tem ca³kowita utrata wzroku w wieku 12. lat. Edukacja na poziomie podstawowym
w systemie specjalnym, szko³y œredniej – ogólnodostêpnym. Wykszta³cenie wy¿sze
informatyczne. Aktywny dzia³acz na rzecz osób z niepe³nosprawnoœci¹ wzroku. ¯ona-
ty – ¿ona widz¹ca, dwóch synów z niepe³nosprawnoœci¹ widzenia. Samodzielny
w czynnoœciach codziennych, w czasie przemieszczania siê wymaga wsparcia prze-
wodnika widz¹cego.

[N9] – mê¿czyzna, wiek 62 lata. Edukacja w systemie specjalnym (szko³a podstawowa)
oraz ogólnodostêpnym (szko³a œrednia). Wykszta³cenie wy¿sze humanistyczne. Aktyw-
nie dzia³a na rzecz osób niewidz¹cych, szczególnie w obszarze sportowym. ¯onaty,
¿ona widz¹ca dwoje doros³ych widz¹cych dzieci. W czynnoœciach codziennych samo-
dzielny, zaœ w czasie przemieszczania siê potrzebuje wsparcia widz¹cego przewodnika.

[N10] – mê¿czyzna, 32 lata. Niewidz¹cy od urodzenia. Rodzice równie¿ s¹ osobami
niewidomymi. Edukacja w systemie specjalnym. Wykszta³cenie zawodowe – obróbka
metalu. Nie pracuje. Anga¿uje siê w sport osób niewidz¹cych – strzelectwo. Nie pracuje,
nie¿onaty.

Wyniki badañ w³asnych

Poni¿ej, zasadniczo w formie opisowej (nie dos³ownej), na podstawie notatek
poczynionych w czasie wywiadu przez badaj¹c¹ (chocia¿ w wybranych przypad-
kach pojawi¹ siê dos³owne cytowania) przedstawiono wypowiedzi badanych
osób na temat lêku wysokoœci, aczkolwiek ju¿ w tym momencie mo¿na wskazaæ
na wniosek (byæ mo¿e wynika on ze sk³adu osobowego grupy badawczej) o tym,
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¿e o ile badane kobiety deklaruj¹ jednoznacznie brak poczucia lêku wysokoœci,
o tyle wœród badanych mê¿czyzn sytuacja nie jest ju¿ tak jednoznaczna i oczywista.

Kobieta [N1] stwierdzi³a, ¿e nie ma lêku wysokoœci i trudno jej wyobraziæ sobie jakie
odczucia towarzysz¹ temu lêkowi. odnios³a siê do wspomnieñ zwi¹zanych z pobytem
na najwy¿szym piêtrze Pa³acu Kultury w Warszawie. Jecha³a wind¹ i nie odczuwa³a
niczego, co mo¿na ³¹czyæ z lêkiem wysokoœci. Podobnie by³o jak dojecha³a na najwy-
¿sze piêtro tego gmachu. Jednoczeœnie na pytanie, jak sobie wyobra¿a lêk wysokoœci,
poda³a przyk³ad, i¿ zapewne ba³aby siê skoczyæ z piêtrowego ³ó¿ka, ale wysokoœci
w Pa³acu Kultury nie obawia³a siê i ¿adnych przeczuæ/odczuæ, które mo¿na ulokowaæ
w sferze lêku wysokoœci nie doœwiadczy³a.

Kobieta [N2] – nie wyobra¿a sobie lêku wysokoœci oraz nie odczuwa jego konsekwen-
cji. Zas³ania siê przy tym problemami z pamiêci¹, twierdz¹c, ¿e nie przypomina sobie
sytuacji zwi¹zanych z takim lêkiem. Bêd¹c na du¿ych wysokoœciach w miejscach
otwartych, poza budynkami, odczuwa³a (odczuwa) jedynie op³yw powietrza na twa-
rzy, ale stanów lêku nie i nawet jeœli wygl¹da³aby przez okno z wysokiego budynku to
nie ba³aby siê takiej sytuacji, chocia¿ wie, ¿e jest groŸna i nieostro¿ne zachowanie mo¿e
doprowadziæ nawet do œmierci.

Kobieta [N3] – udzieli³a niemal identycznej odpowiedzi, jak przywo³ane wy¿ej bada-
ne. Nie odczuwa lêku wysokoœci nawet w bardzo wysokich budynkach, a mo¿liwe
powi¹zanie lêku wysokoœci skojarza z sytuacj¹ wchodzenia i schodzenia po schodach.

Badana [N4] mówi¹c o lêku wysokoœci oraz o skojarzeniu tego¿ lêku z mo¿liwym kon-
kretnym przyk³adem przywo³a³a sytuacjê mycia okien na trzecim piêtrz, chocia¿ nig-
dy nie robi³a tego samodzielnie. Ma bowiem œwiadomoœæ, ¿e mog³aby wypaœæ z takiej
wysokoœci i zgin¹æ.

Badana [N5] w czasie wywiadu opowiedzia³a o wycieczce z córk¹ do Francji, o zwie-
dzaniu wie¿y Eiffla w Pary¿u. Wchodzi³y na pierwszy poziom schodami (podobnie te¿
schodzi³y). Nie mia³a przy tym jakiegoœ wyraŸnego lêku, poza odczuciami dotykowy-
mi zwi¹zanymi z op³ywem powietrza oraz pokonywaniem schodów przy wchodze-
niu i schodzeniu.

Badany [N6] - realizuj¹c obowi¹zki wynikaj¹ce z wykonywanej pracy czêsto spotyka
siê z ró¿nymi ludŸmi w ró¿nych budynkach, tak¿e tych bardzo wysokich. St¹d ewen-
tualne wysokoœci kojarzy z wchodzeniem lub schodzeniem po/ze schodów oraz z wje¿-
d¿aniem wind¹ na okreœlone piêtro.

Badany [N7] - pracuje jako trêbacz w du¿ym mieœcie, codziennie gra na tr¹bce lokalny
hymn z wie¿y ratuszowej, dlatego w jego wypowiedzi o istocie lêku wysokoœci poja-
wi³y siê asocjacje lêku wysokoœci z pokonywaniem schodów (z wchodzeniem i scho-
dzeniem po/ze schodach/schodów).

Badany [N8] o doœwiadczaniu lêku wysokoœci mówi³ nastêpuj¹co: Czy osoby niewidome
od urodzenia odczuwaj¹ lêk, np. wysokoœci czy g³êbokoœci. Oczywiœcie tak. S¹ one obecne, jak
u wszystkich ludzi. Mogê powiedzieæ wiêcej, ¿e z powodu wyobraŸni i fantazjowania musz¹ byæ
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wyrysowane i czasami s¹ przerysowane w stosunku do realnej rzeczywistoœci. Pamiêtam sytuacjê,
która wydarzy³a siê w czasie wakacji nad morzem. Mia³em wtedy 14 lat. Widz¹ce dzieci skaka³y
do wody z niewielkiej ska³y. Bawi³y siê znakomicie. Nak³oni³em rodziców, aby pozwolili mi sko-
czyæ do wody, a p³ywa³em nieŸle. Jednak ¿eby skoczyæ do wody trzeba by³o wejœæ z brzegu na wy-
sokoœæ oko³o dwóch metrów. Skoczyæ nie mog³em. Podchodzi³em do granicy ska³ki i cofa³em siê
z powrotem, przykuca³em, bra³em g³êboki oddech. I tak kilka razy. Nie zdecydowa³em siê na skok.
Pomyœla³em sobie, ¿e gdybym by³ widz¹cym, to zrobi³bym to bez wahania.

Badany [N9] z kolei podkreœli³: Nie rozumiem jak mo¿na baæ siê czegoœ czego nie widaæ, cze-
goœ, czego siê nie widzi, chyba ¿e ten strach wystêpuje w innej ni¿ tradycyjna postaci. Prawd¹
jest, ¿e je¿eli czegoœ nie widzê, to nie znaczy, ¿e tego nie ma. Ale z tym lêkiem u niewidomych
mo¿e byæ inaczej. Kiedy u osób widz¹cych, np. lêk wysokoœci b¹dŸ widok paj¹ka wywo³uje lêk, to
niewidomy nie zobaczy paj¹ka i nie popatrzy z wysokoœci. Wtedy albo nie odczuwa lêku, albo od-
czuwa bez udzia³u obrazów wzrokowych. Poprzez fantazjê, odczucia wewnêtrzne, op³yw powie-
trza wokó³ cia³a (szczególnie twarzy), informacje s³owne uzyskane od osób widz¹cych.

Badany [N10] – czêste wyjazdy na zawody sportowe wi¹¿¹ siê z zamieszkiwaniem
w ró¿nych hotelach, dlatego wyobra¿enie lêku wysokoœci skojarza z pokonywaniem
schodów lub wje¿d¿aniem wind¹ na wybrane piêtro. W jego wypowiedzi pojawi³a siê
ponadto sugestia, ¿e nawet s³yszany przez niego komunikat w windzie mówionej
o wjechaniu na bardzo wysokie piêtro nie wywo³uje w nim jakichkolwiek szczegól-
nych odczuæ natury lêkowej.

Wniosek: badane kobiety odczuwanie lêku wysokoœci kojarz¹ z sytuacjami
lub czynnoœciami, w których maj¹ do czynienia z wysokoœci¹ (np. wchodzenie,
schodzenie po schodach, schodzenie z piêtrowego ³ó¿ka, wygl¹danie przez
okno). Natomiast badani mê¿czyŸni zasadniczo poczucie lêku wysokoœci wpisuj¹
w wykonywan¹ aktywnoœæ zawodow¹ czy realizowane hobby (np. uprawianie
sportu).

Podsumowanie

Problematyka lêku u osób niewidz¹cych od urodzenia lub wczesnego dzieciñ-
stwa do chwili obecnej nie zosta³a jeszcze w pe³ni poznana. Co prawda w literatu-
rze naukowej obecne s¹ opisy badañ na temat stanów lêku, stanów depresyjnych
czy wrêcz depresji u osób z niepe³nosprawnoœci¹ wzrokow¹, nie ma natomiast –
poza prezentacj¹ indywidualnych przypadków lub wyników badañ na general-
nie ma³o licznych populacjach – szerszych doniesieñ na temat lêku wysokoœci
w danej grupie ludzkiej. To powoduje, ¿e sytuacja eksploracji zagadnienia lêku,
w tym lêku wysokoœci, u osób z niepe³nosprawnoœci¹ wzrokow¹ jest wysoce nie-
jednoznaczna. Istniej¹ osoby niewidz¹ce od urodzenia lub wczesnego dzieciñ-
stwa (i stanowi¹ one kategoriê dominuj¹c¹) twierdz¹ce, ¿e nie doœwiadczaj¹
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ewentualnych odczuæ mog¹cych korelowaæ z lêkiem wysokoœci, a je¿eli ju¿ poja-
wiaj¹ siê jakiekolwiek wyobra¿enia, to obejmuj¹ one okolicznoœci mierzone do-
œwiadczeniem przemieszczania siê w przestrzeni. Istniej¹ te¿ osoby (stanowi¹ce
zdecydowan¹ mniejszoœæ), które odczuwaj¹ lêk wysokoœæ w sytuacjach prze-
strzennych dotychczas im nieznanych, ale wyobra¿anych jako mog¹ce stanowiæ
zagro¿enie (bez wzglêdu na wysokoœæ powi¹zan¹ z dan¹ sytuacj¹) lub w sy-
tuacjach doœwiadczania znacznych wysokoœci odbieranych dotykowo (op³yw po-
wietrza na twarzy), albo kinestetycznie (odczucia towarzysz¹ce wje¿d¿aniu i zje¿-
d¿aniu wind¹ w wysokich budynkach).

Konkluduj¹c powy¿sze rozwa¿ania, poza wnioskiem o potrzebie badañ na-
ukowych nad sygnalizowanym zagadnieniem, warto przytoczyæ fragment relacji
g³uchoniewidomej Olgi Skorochodowej, która pisz¹c o odczuwaniu przez siebie
lêku wysokoœci przywo³a³a przyk³ad pobytu w sanatorium: „Sanatorium znajdo-
wa³o siê w otoczeniu gór i lasów, które nie wywo³ywa³y we mnie ¿adnych szcze-
gólnych odczuæ. Niedaleko od budynków sanatorium znajdowa³ siê wielki most
³¹cz¹cy dwie góry nad przepaœci¹. Nazywa³ siê mostem mi³oœci i zdrady. Pewne-
go razu z M.N. oraz z kilkoma innymi pensjonariuszkami wybra³yœmy siê na ten
most. (…) Przesz³am wspólnie z M.N. przez œrodek mostu. Nie odczuwa³am ¿ad-
nego lêku. Zatem M.N. oprowadzi³a mnie jeszcze raz po moœcie. Sz³yœmy przy
niewysokich barierkach znajduj¹cych siê z obu jego stron. Mówi³a mi, ¿e przepaœæ
jest przeogromna i upadek grozi œmierci¹. Równoczeœnie asekurowa³a mnie
wszelkimi mo¿liwymi sposobami, obawiaj¹c siê niespodziewanego zachwiania
równowagi, tym bardziej, ¿e w niektórych miejscach barierki by³y w bardzo z³ym
stanie. Jednak¿e w mojej wyobraŸni nie doœwiadczy³am najmniejszej reakcji co
do g³êbokoœci przepaœci oraz przera¿enia, które mo¿e ona wywo³ywaæ w osobach
widz¹cych” (Skorochodowa 1956: 317 – t³umaczenie w³asne).
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