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2.5.4.1. Wstep

Niepetnosprawnos¢ stanowi specyficzny stan kondycji ludzkiej, wywotujacy
doswiadczenia egzystencjalne wykraczajgce daleko poza doswiadczenia oséb bez
niepetnosprawnosci [Kvam, Tambs, 2007]. Moze powodowa ponadprzecietne,
diugotrwate obcigzenia psychiczne, obejmujace negatywne emocje, poczucie stra-
ty, zagubienia sensu zycia, zanizong i niestabilng samoocene i in. Niepethospraw-
nosc¢ traktowanajest wspotczesnie réwniez jako czynnik opresyjny [Barnes, Mercer,
2008], uruchamiajacy szereg niekorzystnych zjawisk spotecznych, jak: dyskrymi-
nacja, marginalizacja, przemoc, ale takze wyuczanie bezsilnosci i bezradnosci i in.
[Barnes, Mercer, 2008; Mikotajczyk-Lerman, 2013; Podgo6rska-Jachnik, 2014]. Sta-
wia to osoby z niepetnosprawnos$cig w gorszej niz innych i trudnej z psychologicz-
nego punktu widzenia sytuacji osobistej. Wyzsze koszty adaptacji do zycia w sensie
biologicznym, psychologicznym i spotecznym spowodowane niepetnosprawnoscia
stanowig wyjatkowo silny stresor, ktéry potencjalnie stanowi zagrozenie dla zdrowia
psychicznego, w tym moze przyczynia¢ sie do zaburzen o charakterze depresyjnym.
Zwrocilijuz nato uwage Turner i Beiser [1990], wedtug ktorych ryzyko wystgpienia
znaczacych zaburzen emocjonalnych jest od 2 do 4 razy wyzsze wsrdd oséb z choro-
bami przewlektymi i z niepetnosprawnoscia niz w populacji generalnej. Opracowa-
nia na ten temat, a szczegolnie wiarygodne analizy badan populacyjnych, sgjednak
wcigz nieliczne [Kvam, Tambs, 2007].

Jednocze$nie kazda niepetnosprawno$¢ obejmuje nieco inne uwarunkowania
biologiczne i skutki funkcjonalne, ktére prowadzg do specyficznych przezy¢ i moga
nadawac szczeg6lny koloryt zaburzeniom nastroju - niezaleznie od tego, jak wpty-
wa na nieuogdlnione odczuwanie stanu niepeinej sprawnosci. W genezie depresiji,
oprocz czynnikow takich samych jak w przypadku innych pacjentéw, znaczacg role
odgrywac bedzie zatem doswiadczanie wtasnej niepetnosprawnosci i poczucie straty
(przezyta trauma). Co wiecej, niepetnosprawnos$¢ moze by¢é czynnikiem przyczynia-
jacym sie do innych negatywnych doswiadczen, np. zaburzeri w relacjach spotecz-
nych, odrzucenia, réznych form wykorzystania i przemocy, ktore takze pojawiaja
sie jako znaczace w przyczynowym modelu zaburzeri depresyjnych. Z tego punktu



widzenia zaburzenia sensoryczne - przede wszystkim niepetnosprawnos¢ wzrokowa
i stuchowa - mogg w sposéb szczegdlny wigzac¢ sie z zaburzeniami o charakterze
depresyjnym i temu problemowi poswiecony jest niniejszy podrozdziat.

2.5.4.2. Niepetnosprawno$¢ sensoryczna
aograniczenia komunikacyjno-diagnostyczne

Pojecie niepetnosprawnosci sensorycznej uzyto, by wskazaé¢ dwie liczne popu-
lacje 0s6b z niepetnosprawnoscia: szacuje sig, ze niepetnosprawnos¢ stuchowa do-
tyczy okoto 10-15% populacji i odsetek ten wzrasta - liczba os6b z niedostuchem
w Polsce moze wynosi¢ ponad 6 min 0sdb, w tym 0sdb z powaznym ubytkiem stu-
chu jest okoto 900 tys., gtuchych - od 45 tys. do 50 tys. [RBPKK, 2011] lub nawet
wiecej; 0s0b z niepetnosprawnoscig wzrokowg szacuje sie na okoto 1,8 min [RZX,
2015], z czego oséb niewidomych - na 100 tys. [RBPKK, 2011]; w Polsce jest tak-
ze okoto 7 tys. 0s6b z jednoczesng utratg wzroku i stuchu - gtuchoniewidomych
[RBPKK, 2011]. Sg to grupy o zupetnie innych problemach i barierach, ale czesto
taczone z sobag w wspdling kategorie ze wzgledu na pozorne podobienstwo sytuacji,
tzw. osoby niepetnozmystowej. Zaréwno niepetnosprawnos¢ wzrokowa, jak i stu-
chowa sg bowiem niepetnosprawnosciami zwigzanymi z dysfunkcjonalnym ogra-
niczeniem lub utratg jednego ze zmystdw. Do tego chodzi tu o dwa zmysty odgry-
wajgce podstawowa role zarébwno w percepcji otoczenia, jak i w rozwoju jednostki.
Z tego powodu w tradycyjnie ujmowanej w psychologii hierarchii zmystéw - np.
w teorii organicznej hierarchii doswiadczen zmystowych H.R. Myklebusta [Gat-
kowski i wsp., 1998] - wzrok i stuch zajmujg dwa pierwsze miejsca w strukturze
doswiadczen poznawczych cztowieka, determinujac jego obraz Swiata (zwitaszcza
wzrok) oraz zdolnosci adaptacyjne.

Pojecie ,,niepetnosprawnos$é sensoryczna” obejmuje kilka zroznicowanych kate-
gorii szczegotowych oséb niepetnosprawnych, a doktadnie:

0soby niewidome;
osoby stabowidzace;

e 0soby niestyszace (gtuche);

* 0soby stabostyszgce;

» osoby gtuchoniewidome, z jednoczesnym uszkodzeniem wzroku i stuchu,

i moga to by¢:

- o0soby niewidome niestyszace,

- osoby niewidome stabostyszace,

- osoby stabowidzgce i niestyszace,

- osoby stabowidzace i stabostyszgce;

» o0soby z uszkodzeniem wzroku lub stuchu i innymi niepetnosprawnosciami

sprzezonymi.

W praktyce, w diagnozie medycznej mozna méwic¢ o dziesigtkach szczeg6to-
wych jednostek nozologicznych, ktérych nie sposéb tutaj wymienié, a z ktérych



kazda moze miec inny zakres wspotchorobowosci. Przedstawione zestawienie nie
réznicuje rowniez wymienionych kategorii niepetnosprawnosci ze wzgledu na wro-
dzony lub wczesnodzieciecy charakter albo tez p6zniejszg utrate zdolnosci percep-
cyjnych. Trzebajednak pamietac, ze problemy i skutki niepetnosprawnosci bedgjed-
nak inne w przypadku 0s6b niewidomych i gtuchych, w poréwnaniu z ociemniatymi
i ogtuchtymi, przy czym za cezure czasowg przyjmuje sie wiek 5 lat. Utrata wzroku
czy stuchu przed tym okresem powoduje, ze w obrazie poznawczym S$wiata i w dal-
szym rozwoju wspomnienia obrazow wzrokowych czy stuchowych bedg odgrywac
niewielka role. Dodatkowo u 0s0b niestyszagcych mozna wtedy mowic¢ o tzw. gtu-
chocie postlingwalnej, a wiec nabytej po opanowaniu podstaw jezyka, dzieki czemu
osoba taka bedzie miata mniejsze problemy z rozumieniem wypowiedzi w jezyku
polskim, w tym moze nauczy¢ sie czyta¢ i bez problemdw rozumie¢ tekst pisany, co
jest bardzo istotne z punktu widzenia komunikacji z pacjentem. Szczegdlng utrata
wzroku czy stuchujest ich utrata zwigzana ze staroscia, ze starczg utratg stuchu [Sli-
winska-Kowalska, 2005] lub wzroku (starczowzrocznoscia) [Prasatek, 2016], ktore
zostang przedstawione w dalszej cze$ci podrozdziatu. Chociaz osoby starsze moga
mie¢ réznego rodzaju problemy komunikacyjne, to jednak nie dotyczg ich bariery
znajomosci jezyka, z ktérymi mozna sie spotka¢ w przypadku wczesnej, prelingwal-
nej utraty stuchu.

Bariera jezykowa moze bardzo utrudniaé proces diagnozy, szczegdlnie jesli jest
to diagnoza psychiatryczna, oparta na identyfikacji zwerbalizowanych objawow cho-
robowych, czesto wymagajacych dos¢ precyzyjnego opisu odczuwanych subiektyw-
nie standw. W przypadku o0s6b z gtuchotg postlingwalng mozna zastosowaé¢ w formie
pisemnej takie same metody wywiadu i narzedzia badawcze, jak w przypadku oséb
styszgcych, np. najpopularniejszy kwestionariusz diagnostyczny Inwentarz Depresji
Becka {BeckDepression Inventory - BDI; ttum. M. Lewickiej i J. Czapinskiego) [Za-
wadzki i wsp., 2009]. W przypadku o0séb z gtuchota prelingwalng lub interlingwal-
ng (a wiec wrodzong lub nabytg przed 5. r.z.) nalezy liczy¢ sie z niezrozumieniem
lub nieprecyzyjnym rozumieniem pytan takiego inwentarza, cho¢ indywidualny
poziom kompetencji jezykowych pacjentow bedzie zr6znicowany. W Polsce brak
narzedzi do diagnozy psychiatrycznej o potwierdzonej wartosci psychometrycznej,
dostosowanych do potrzeb i mozliwosci komunikacyjnych osob niestyszacych.
Adaptacje takie w odniesieniu do Inwentarza Depresji Becka (DBI) przeprowadzano
w Stanach Zjednoczonych, opracowujac nawet jego filmowa wersje [Glickman,
Harvey, 2009]. Co do wiarygodnosci badan testowych trzeba réwniez pamietac,
ze nawet obecno$¢ tlumacza jezyka migowego nie gwarantuje identycznosci
dokonywanego przez niego ttumaczenia z treScig kwestionariusza, ktérego wartosé
psychometryczna w takiej sytuacji pozostaje nieokre$lona. Pewnym tagodzacym ten
problem rozwigzaniem stosowanym w niektorych krajach, np. w USA, jest udziat
w badaniu osoby niestyszacej, jak rowniez w jej psychoterapii, ttumaczy jezyka mi-
gowego przygotowanych na specjalnych szkoleniach do wspotpracy z lekarzami czy
psychoterapeutami [Glickman, Harvey, 2009]. Bez specjalistycznego przygotowa-



niaw przedmiocie badania czy terapii rola ttumaczajest bardzo ograniczona, o czym
musi pamieta¢ diagnozujacy lekarz. Ponadto trzeba liczy¢ sie z tym, ze jesli pacjent
przychodzi na wizyte z osobg ttumaczgacg, nie zawsze jest to certyfikowany ttumacz
jezyka migowego - czasem po prostu kto$ z rodziny lub znajomy, ktéry zgodzit sie
uczestniczy¢ w wizycie, a ktérego stopnia znajomosci jezyka migowego nie jeste-
Smy w stanie zweryfikowac. Stad zalecana ostrozno$¢ diagnostyczna. Dodatkowo
w delikatnej kwestii zaburzen psychicznych obecno$¢ osoby trzeciej sama w sobie
moze ogranicza¢ szczero$¢ pacjenta: z jednej strony jest on zmuszony skorzystaé
z pomocy jezykowej ttumacza, z drugiej - pozostaje obawa przed ujawnieniem le-
karzowi intymnych informacji obecnosci kogo$, kto jest mu nie tylko znany, ale
réwniez funkcjonuje w ograniczonym lokalnym s$rodowisku.

Nalezy pamieta¢ takze, ze wiele 0s6b niestyszacych czy nawet stabo styszg-
cych identyfikuje sie rdwniez jako ,kulturo Gtusi”, zwigzani ze $rodowiskiem je-
zyka migowego, ktérego odmienno$¢ lingwistyczng trzeba dostrzec i uwzglednic
takze w procesie diagnostycznym i terapeutycznym [Glickman, 2009]. Ponadto, wo-
bec coraz bardziej zaawansowanych technologii i rozwoju protetyki audiologicznej
wsrdd 0s6b z uszkodzonym stuchem zaczyna wyodrebnia¢ sie populacja os6b z im-
plantem Slimakowym, ktorej doswiadczenia rehabilitacyjne i spoteczne mogg by¢
zupetnie inne niz os6b z aparatami stuchowymi. Wiaze sie to takze z identyfikacja
spoteczng, ktéra odgrywa niewatpliwie swojg role w procesie asymilacji doswiad-
czania niepetnosprawnosci.

Ograniczenia diagnostyczne uwzgledniajgce poziom kompetencji jezykowych,
ani tez problem korzystania z posrednika jezykowego, nie dotycza os6b z uszko-
dzonym wzrokiem (poza pojedynczymi przypadkami z problemami z komunikacjg
-jak wsrdd pozostatych pacjentéw). Utrudnione porozumiewanie sie werbalne oséb
z uszkodzonym wzrokiem - szczego6lnie catkowicie niewidomych - wynika z barie-
ry w odbieraniu komunikacji niewerbalnej: gestdw, mimiki, mowy ciata. Osoby te
nie sg w stanie w petni obserwowac tych zachowan rozmowcy, a wiec moga bted-
nie rozumie¢ jego komunikaty, znieksztatca¢ intencje, czu¢ zaktopotanie, gdy ten
zastanawiajgc sie, milczy. Nie widzg takze reakcji rozméwcy na wiasne stowa, co
takze utrudnia wymiane mysli [Lukasiak, 2016]. Moga mie¢ znacznie ograniczony
repertuar wiasnych reakcji mimicznych, w tym reakcje te moga by¢ sygnalizowane
nietypowo, bgdz nieadekwatnie do tresci wypowiedzi i przezy¢. Utrudnia to ocene
stanu emocjonalnego na podstawie obserwacji, cho¢ jej nie wyklucza. Nalezy jednak
liczy¢ sie ze znieksztatceniami przekazu, jak réwniez z tym, ze ograniczone do-
Swiadczenia percepcyjne 0s6b z uszkodzonym wzrokiem czy stuchem moga utrud-
nia¢ odpowiedzi na pytania lekarza czy psychologa lub czynié niejednoznacznymi
dla pacjenta pytania o objawy. Komunikacja z pacjentem z niepetnosprawnos$cia
sensoryczng niewatpliwie wymaga zrozumienia specyfiki jego sytuacji i dotychcza-
sowych doswiadczen zyciowych, warto wiec siegng¢ po szczegdtowe wskazowki
w tym zakresie [Podgdrska-Jachnik, 2016].

Ciekawg propozycjg uzyteczng w praktyce medycznej sg wykorzystane przez
Neila Glickama - terapeute pracujgcego z osobami niestyszacymi oraz innymi pa-



cjentami psychiatrycznymi z trudno$ciami jezykowymi i w uczeniu sie - obrazy
graficzne ilustrujgce wybrane zachowania istotne w diagnostyce psychiatrycznej,
w tym w diagnozie depresji. Glickman zamieszczaje w postaci osobnych kart, tzw.
skill-cards, jako zalgcznik na ptycie CD do swojej ksigzki, poswieconej kognityw-
no-behawioralnej terapii oséb z problemami komunikacyjnymi [Glickman, 2009].
Podobne karty mozna przygotowac korzystajac z systemu bezptatnych piktogramoéw
Selera. Zbior ten jest obecnie najobszerniejszym systemem piktograficznym komu-
nikacji niewerbalnej, obejmujacym juz ponad 7 tysiecy obrazéw i nadal rozwijanym,
rekomendowanym do upowszechnienia w krajach europejskich w celu stworzenia
miedzynarodowego $rodowiska jego uzytkownikow. Posiada takze polska wersje
[Selera, 2016]. Karty skill-cards wykorzystywane zaréwno pomocniczo w diagno-
zie,jak i w treningach umiejetnos$ci spotecznych w toku terapii obejmuja kilkanascie
kategorii dla kazdego rodzaju zaburzen psychicznych. W przypadku depresji Glick-
man proponuje nastepujace kategorie:

- trudnosci z koncentracja,
trudnos$ci ze snem,
depresja (stan depresyjny),

- mysli depresyjne,

- utrata nadziei,

- zaniedbanie, zaniechanie pewnych rzeczy,

- utrata apetytu,

- utrata zainteresowan,

- brak energii,

- spanie przez caly dzien,

- ,Slimaczenie sie”, powolne tempo poruszania sig,

- mysli o $mierci,

- nadmierny apetyt,

- wycofanie sie - dwa przykiady [Glickman, 2009, s. 364-365, tlum. witasne].

Karty takie sg interesujacg propozycja, nalezy jednak pamieta¢ o duzym zrozni-
cowaniu wsrdd niestyszacych pacjentéw: sg wsrdd nich takze osoby wyksztatcone,
po wyzszych studiach. Nie mozna ich traktowaé¢ infantylnie. Jesli jednak obrazki
takie towarzyszy¢ bedg normalnej komunikacji - w tym komunikacji z udziatem
tlumacza jezyka migowego - mozna nada¢ im charakter pomocniczy. Wazne, by
zadba¢ wtedy o czas na poszczegdlne formy komunikacji, a mowienie oddzieli¢
od pokazu (osoba niestyszgca nie moze jednoczesnie patrze¢ na nasze usta czy na
tlumacza i na obrazek).

2.5.4.3. Dysfunkcje sensoryczne a doswiadczanie
niepetnosprawnosci i poczucia straty

Spoteczne i poznawcze konsekwencje utraty wzroku i stuchu znacznie sie roz-
nig, co prébowata w najbardziej skrotowej formie okreslic Hellen Keller - jedna



z najstynniejszych na Swiecie os6b gtuchoniewidomych, a wiec zjednoczesng utratg
obu tych waznych zmystdw. W$r6d pedagogéw specjalnych powtarzane sa jej sto-
wa, iz ,$lepota izoluje cztowieka od Swiata, a gtuchota od ludzi”. Stowa te wskazuja
na to, ze uszkodzenie wzroku powoduje przede wszystkim bariery w budowaniu
obrazu otoczenia, co utrudnia orientacje i np. swobodne poruszanie sie w nim. Na-
tomiast skutkiem uszkodzenia stuchu bedg bariery w komunikowaniu sie z ludzmi,
aw przypadku matych dzieci - dodatkowo w ksztatltowaniu sie mowy ijezyka, z ca-
tozyciowymi skutkami w rozwoju poznawczym i spotecznym [Podgorska-Jachnik,
2009; 2013]. Potwierdzajg to badania Abolfotouh i Telmesani [1993], w ktorych
studenci niewidomi jako swoj gtdwny problem okre$lajg mobilnos¢ - 44% bada-
nych, natomiast niestyszacy wskazujg przede wszystkim na trudnosci w komunika-
cji z ludzmi - 52%. Mozemy zatem mowic o zréznicowanych skutkach sktadajacych
sie na zupetnie inny funkcjonalny obraz niepetnosprawnosci wzrokowej i stuchowej.

Wspolnymi doswiadczeniami oséb z uszkodzonym wzrokiem i stuchem beda:
samo doswiadczanie niepetnosprawnosci, czesto wystepujace poczucie straty (trau-
my) - szczegOlnie w przypadku nabytych uszkodzen stuchu i wzroku oraz poczucie
w réznym stopniu nasilonej opresji, rozumianej jako doswiadczanie takich spotecz-
nych skutkdw niepetnosprawnosci, jak: stygmatyzacja, dyskryminacja, marginali-
zacja, wykluczenie, eksterminacja, cierpienie, przemoc, wyzysk, ale rdwniez zado-
mowienie - tu rozumiane w negatywnym aspekcie nadmiernego zwigzania z prze-
strzeniag domowag, zamiast jej opuszczenia na rzecz mozliwie petnego uczestnictwa
w zyciu swojej spotecznosci [Bames, Mercer, 2008]. Na poparcie tej tezy mozna
przytoczy¢ wyniki badan przyczyn hospitalizacji psychiatrycznych niestyszacych
i styszacych pacjentéw, ktore przedstawili Black i Glickman [2006]. Najczestszym
rozpoznaniem diagnostycznym u pacjentow niestyszacych byt zespdt stresu poura-
zowego - 29,7%, w poréwnaniu do 21% pacjentow styszacych, oraz zaburzenie
afektywne - 26% pacjentéw niestyszacych, w poroéwnaniu do 8,3% pacjentéw sty-
szacych. W badaniach stwierdzono rowniez znacznie wyzsze ryzyko samookaleczen
- wskaznik ten byt wyzszy az 0 50% w grupie pacjentéw niestyszacych.

Badania te - niestety jak wiekszo$¢ badan na populacji pacjentéw z uszkodzo-
nym wzrokiem i stuchem - oparte byly jednak na nieduzej probie, pochodzacej
z jednego szpitala, trudno wiec uznac je za reprezentatywne. Brak tez podobnych
danych dotyczgcych oséb z uszkodzonym wzrokiem. Wyniki te pokazujg jednak,
z perspektywy praktyki klinicznej, pewien wycinek doswiadczen zyciowych oséb
z zaburzeniami sensorycznymi, ktére ksztaltowac bedg tzw. wtérne skutki niepet-
nosprawnosci. Wigczy¢ w to nalezy wptyw owych traumatycznych doswiadczen na
osobowos¢ i rézne jej korelaty - samoocene, tozsamos¢, poczucie kontroli, spraw-
czosci, koherencji, sensu zycia itd. Wszystko to moze przyczynia¢ sie do subiek-
tywnego nasilenia poczucia niepetnosprawnosci, ktére z kolei wcale nie musi by¢
proporcjonalne do obiektywnego nasilenia zaburzen funkcjonalnych.

Poczucie niepetnosprawnosci to wedtug Joanny Kobosko subiektywny stan psy-
chiczny zwigzany zazwyczaj ze skutkami posiadanej, wrodzonej lub nabytej wady



czy deficytu, w tym np. utraty stuchu, albo og6lnie z utratg zdrowia [Kobosko, 2015].
Dla autorki nasilenie tego stanu wynika nie tylko z obiektywnej skali dysfunkciji, ale
takze z innych, psychologicznych uwarunkowan (m.in. samooceny czy dotychcza-
sowego doswiadczenia emocjonalnego) w zyciu konkretnego cztowieka, ktory jest
lub staje sie osobg niepetnosprawng (...). Osoba, ktéra ,,obiektywnie”posiada do-
wolng niepetnosprawnos$¢é w stopniu znacznym moze mie¢ niewielkie poczucie nie-
petnosprawnosci, jak i na odwrot, co rodzipytanie o psychologiczng nature samego
poczucia niepetnosprawnosci [Kobosko, 2015]. Autorka wskazuje na wyrazny ,,syn-
drom niepetnosprawnos$ci” w obrazie psychologicznego funkcjonowania badanych
przez nig oséb z ghluchotg postlingwalng z implantami $limakowymi, zbudowany
na poczuciu niepetnosprawnosci powigzanym z innymi istotnym cechami percep-
cji siebie. Kobosko uwaza, ze syndrom 6w ma charakter uniwersalny i z wysokim
prawdopodobieristwem mozna odnie$¢ takze do osob z niepetnosprawnos$cia inng
niz stuchowa. Natomiast waznym wnioskiem empirycznym z przeprowadzonych
badan jest stwierdzenie dodatniej korelacji miedzy poczuciem niepetnosprawnosci
a objawami depresji [Kobosko, 2015].

Badania Kobosko dotyczyty poczucia niepetnosprawnosci doswiadczanego
przez osoby doroste z gluchotg postlingwalng, korzystajgce z implantu $limakowe-
go (CI), jak ijego zwigzkéw z percepcjg siebie oraz objawami depresji, a takze ze
zmiennymi socjodemograficznymi i zmiennymi dotyczacymi gluchoty. Wykazaty
one, ze wigksze poczucie niepetnosprawnosci pozostaje w zwiagzku z wiekszym na-
sileniem negatywnej percepcji siebie, a mniejszym nasileniem pozytywnej percepcji
siebie ogétem. Okazato sie, ze wysokie poczucie niepetnosprawnosci w poréwnaniu
z innymi ludZzmi posiada 34% os6b badanych. Mozna sgdzi¢, ze Srednie nasilenie
tego poczucia dla catej grupy (cecha: Niepetnosprawny - M = 3,67) jest znaczgco
wyzsze niz wskazujg na to wyniki uzyskane przez miodych dorostych z gtuchotg
prelingwalng, otrzymane wczesniej z zastosowaniem tego samego narzedzia. Osoby
z gluchotg postlingwalng czujg sie zatem bardziej niepetnosprawne niz osoby (m#o-
de) prelingwalnie gtuche, awynik taki otrzymali takze badacze z Holandii [Kobosko,
2015]. W przywotywanych badaniach az 75% uczestniczacych w nich oséb z gtu-
chotg postlingwalng przezywato poczucie niepetnosprawnos$ci. Majac na wzgledzie,
iz osoby te nie korzystaty z implantu $§limakowego, lecz w zdecydowanej wiekszosci
z konwencjonalnych aparatow stuchowych, mozna postawi¢ hipoteze o korzysciach,
jakie najprawdopodobniej odnoszg uzytkownicy implantdw Slimakowych (na przy-
ktadzie badanych w Polsce), co redukuje nieco poczucie niepetnosprawnosci. Wska-
zywatby na to uzyskany w badaniach Kobosko o wiele nizszy procent tych, ktorzy
czujg sie niepetnosprawni ,,bardziej od innych”, w poréwnaniu z wynikami badan
holenderskich [Kobosko, 2015].

Ponadto osoby miodsze, tj. w wieku 60 lat i ponizej, w poréwnaniu z osoba-
mi starszymi, postlingwalnie ogtuchtymi, majacymi powyzej 60 lat, dosSwiadczajg
wiekszego poczucia niepetnosprawnosci, co pozostaje w zgodnosci z innymi rezul-
tatami badan na ten temat [Kobosko, 2015]. Na podstawie uzyskanych wynikéw



mozna sadzi¢, ze dla poczucia niepetnosprawnosci osob z gluchotg postlingwalng
z CI istotne jest doSwiadczanie siebie w sposob specyficzny, takze w innych wy-
miarach osobowej tozsamosci, zwigzanych z funkcjonowaniem poznawczym czy
interpersonalnym. Niepetnosprawnos$¢ stanowi wazny wymiar doswiadczania siebie
przez osoby postlingwalnie ogtuchte z implantem $limakowym, podobne - co zosta-
o stwierdzone we wcze$niejszych badaniach Autorki - jak ma to miejsce u miodzie-
zy prelingwalnie ghtuchej styszacych rodzicow, niezaleznie od tego, czy komunikuje
sie ona w jezyku migowym czy jezyku polskim fonicznym [Kobosko, 2008]. Nabyta
niepetnosprawno$é, w tym takze gtuchota, oznacza zatem konieczno$¢ ponownej
integracji wiasnej osobowej tozsamosci [Kobosko, 2015].

Zatem nalezy przypuszczaé, ze w przypadku 0s6b z uszkodzonym wzrokiem lub
stuchem wszystkie wymienione kategorie wtornych skutkéw niepetnosprawnosci
- wliczajac rozbudowany wachlarz form doswiadczen opresyjnych i zespot stresu
pourazowego - mogg zwieksza¢ subiektywne poczucie niepetnosprawnosci i by¢
zrédtem negatywnych emocji oraz dtugotrwatego dystresu, bedacych z kolei korela-
tami zaburzer nastroju i depresji. Mozna mowi¢ wiec o btednym kole przyczynowo-
-skutkowym, ktére zostato przedstawione na rycinie 1

Rycina 1. Poczucie niepetnosprawnosci a zaburzenia depresyjne u 0séb z uszkodzonym
wzrokiem lub stuchem (zrédto: opracowanie wiasne).

Utrata sprawnosci jest doSwiadczeniem traumatycznym, ktére czesto wymaga
przepracowania ,,zalu po stracie” [Kobosko, 2015]. Osoby doswiadczajgce nasilo-
nego poczucia niepetnosprawnosci, zwtaszcza mtodsze, tj. ponizej 60 lat, potrzebuja
réznych form interwencji psychologicznej, a takze réznych form nieprofesjonalnego



wsparcia (np. grupy wsparcia), by poradzi¢ sobie z doznawanym cierpieniem ijego
konsekwencjami. Sprzyja to stawaniu sie osoba niepetnosprawng (gtuchg), co wia-
ze sie z doswiadczaniem siebie i Swiata takze w pozytywny sposob i wigczeniem
niepetnosprawnosci (gtuchoty) w indywidualng osobowg tozsamos¢. Jak wskazujg
doswiadczenia terapeutyczne w pracy z pacjentami z gtuchotg nabyta, nie mozna
jednak zaktadac, iz w przypadku wiekszych problemow psychicznych, w tym zabu-
rzen depresyjnych, wraz z uptywem czasu w spos6b naturalny poradza sobie sami,
jedynie przez fakt korzystania z implantu slimakowego [Kobosko, 2015].

Poczucie straty u os6b tracgcych wzrok moze by¢ jeszcze wyzsze niz u 0oséb nie-
styszacych, wobec nagtej utraty mozliwosci samodzielnego poruszania sie. W po-
wszechnym odbiorze utrata wzroku jest trudno wyobrazalng sytuacjg, kojarzacg sie
z catkowitym uzaleznieniem od innych i ,,przykuciem do miejsca”. Z pewnoscig jest
to silny stres dezorganizujacy dotychczas posiadane mechanizmy przystosowawcze,
mozna nawet mowi¢ o dezorganizacji osobowosci [kukasiak, 2016]. Depresja jest
w przypadku takiej traumy naturalng reakcja, przychodzacg po fazie szoku. Jeszcze
bardziej niewyobrazalne dla przecietnego cztowieka jest wyobrazenie sobie utraty
wzroku i stuchu jednoczesnie. Poczucie straty zmniejsza sie jednak, gdy niewidomy
opanowujac techniki orientacji przestrzennej, nabywa mobilnos$ci i samodzielnosci
oraz przekonuje sie, ze mimo utraty wzroku mozna prowadzi¢ niezalezne zycie. Stad
bardzo istotne sg nie tylko zajecia instruktazowe, ale takze wsparcie psychologiczne
w adaptacji do braku wzroku oraz pozytywne zyciowej samorealizacji, np. radzenia
sobie nie tylko os6b niewidomych, ale i gluchoniewidomych w rolach matzenskich
i rodzicielskich zgodnie ze standardami normalizacyjnymi [Kobosko, 2008; Kobo-
sko, 2009]. Tym niemniej osiggniecie tych standardéw nie jest ani procesem pro-
stym, ani szybkim, ani dostepnym dla kazdego, dlatego strata zwigzana z trwatym
powaznym uszkodzeniem wzroku jest tak trudna do akceptacji. E. tukasiak, tyflo-
pedagog z Polskiego Zwigzku Niewidomych, méwi nawet o doSwiadczaniu wielu
réznych strat. Zdaniem autorki, oprocz utraty mozliwosci swobodnego poruszania
sie, pojawiajg sie tu bowiem jeszcze:

- utrata poczucia fizycznej petnowartosSciowosci,

- utrata stosowanych dotychczas automatycznie technik codziennego zycia,

- utrata tatwosci porozumiewania sie i zdobywania informaciji,

- utrata anonimowosci (osoba niewidoma wyr6znia sie¢ w otoczeniu),

- utrata lub zubozone korzystanie z rozrywek (nawet takich codziennych, jak

czytanie, rozwigzywanie krzyzdwek, ogladanie telewizji, filmow, itd.),

- utrata niezaleznosci finansowej i osobistej,

- Uutrata spofecznego przystosowania, akceptacji [Lukasiak, 2016].

Wszystkie te obszary strat zwigzane sg z zawieszeniem dotychczasowych relacji
spotecznych ijesli nie zostang w jaki$ sposéb skompensowane, moze to pozostawi¢
state poczucie zalu, smutku i depresji [Lukasiak, 2016].

W kontekscie przezycia straty zaznaczy¢ trzeba réwniez doswiadczenie utraty
wzroku i/lub stuchu spowodowane procesami starzenia sie. Presbyacusis, czyli star-



cza utrata shuchu [Sliwinska-Kowalska, 2005] orazpresbiopia, czyli starczowzrocz-
nos¢ [Prasatek, 2016] dotyczy specyficznych grup 0s6b p6zno ogtuchtych lub pézno
ociemniatych. Poniewaz utrata sprawnosci zmystéw przychodzi z wiekiem, poczu-
cie straty ma tu posta¢ szczeg6lng. Z jednej strony zmiany te traktowane sg jako
co$ nieuchronnego, naturalnego dla wieku, dlatego pacjent i jego rodzina pozostaja
bierni, nie podejmujg leczenia, nie szukajag mozliwosci kompensacji, nie przeciwsta-
wiajg sie wynikajacej z narastajgcych ograniczen percepcyjnych fizycznej i spotecz-
nej marginalizacji. Jak wynika z polskich statystyk, okoto 80% 0sdb z uszkodzonym
stuchem nie korzysta z aparatow stuchowych - czasem z powodu trudnosci adap-
tacyjnych do korzystania z tego urzadzenia, czasem z powodoéw ekonomicznych
[RBPKK, 2011]. Mozna przypuszczact, ze na wskaznik ten w duzym stopniu skfada-
ja sie statystyki dotyczace oséb starszych. Za rezygnacjg z kompensacji technicznej
czesto stojg faktyczne ograniczenia materialne (niskie emerytury i renty), ale takze
ograniczenia rzekome, spowodowane niechecig wobec wydatku na drogie okulary
czy aparat stuchowy dla starszej osoby (czesta argumentacja samych 0sob starszych
brzmi: Dla mnie tojuz nie warto). Jednocze$nie traktowanie omawianych starczych
zmian w funkcjonowaniu wzrokowym i stuchowych, jako nieuchronnych procesow
degeneracyjnych zwigzanych z wiekiem, wpisuje sie w tzw. traumatyczny model sta-
rzenia si¢ oparty na doswiadczeniach straty. Uswiadomienie sobie kumulatywnego
charakteru owych strat i doSwiadczanie ciggle nowych ograniczen zwieksza z kolei
znaczaco ryzyko depresji. Starzenie sie, utrata sprawnosci, narastajgce pogorszenie
sie jakosci zycia w przypadku utraty wzroku czy stuchu, wzrastajgca zalezno$¢ od
innych - wspdtwystepowanie tych czynnikéw przektada sie znaczgco na statystyki
epidemiologii zaburzen depresyjnych w wieku senioralnym.

2.5A A. Depresja u 0s6b z niepetnosprawnoscig stuchowg
w Swietle badan empirycznych

Dane epidemiologiczne dotyczgce zaburzen psychicznych w populacji oséb
z uszkodzonym stuchem podawane sg bardzo ostroznie. Wynika to prawdopodobnie
z tego, ze dawniej wykazywano zawyzone wskazniki ich wystepowania, nie dys-
ponujac przy tym wystarczajgcymi narzedziami wiarygodnej diagnozy, a przede
wszystkim normami uwzgledniajagcymi odmiennos$¢ jezykowa i kulturowg ghu-
chych. Z tego powodu mozliwa jest tez hipoteza odwrotna: prawdziwa skala zja-
wiska mogta by¢ niedoszacowana ze wzgledu na nieprecyzyjng diagnoze. Badania
z ostatnich kilkunastu lat idg bardziej w kierunku podwazenia dotychczasowych wy-
nikdw nielicznych starszych badan epidemiologicznych, niz ich weryfikacji. Kry-
tyczna analiza tych wynikow [Connolly i wsp., 2006], wskazuje bowiem zaréwno
na wycinkowy charakter i brak reprezentatywnos$ci tych badan, jak i watpliwosci
metodologiczne (psychiatryczne kryteria diagnostyczne niedostosowane do sytuacji
0s0b z niepetnosprawnoscig, standardy ocen, brak adaptacji jezykowej i udziatu thu-
maczy jezyka migowego w badaniach, ewentualnie nieoszacowany wptyw zmien-



nej, jaka jest udziat ttumacza w badaniach, nieuwzglednianie aspektéw spoteczno-
-kulturowych oraz wewnetrznego zréznicowania populacji 0séb z omawianymi tu
zaburzeniami sensorycznymi). Zatem z krytycznych metaanaliz wynika, ze badania
te nie odzwierciedlajg czestoSci wystepowania depresji [Connolly i wsp., 2006],
a wspbiczesnie priorytetem jest praca nad jakos$cig wiasciwie wypracowanych pod-
stawowych standardéw diagnostyczno-terapeutycznych, a nie szacowanie wielkosci
populacji na podstawie przypadkowych, niedostosowanych do specyfiki tej popula-
cji narzedzi.

Wiekszo$¢ wspbtczesnych analiz dotyczacych problemu zaburzer psychicznych
wsrod os6b z uszkodzonym stuchem poprzedzajg zatem zastrzezenia, wskazujgce na
brak precyzyjnych, aktualnych danych. Jednoczesnie widoczna jest wynikajgca ze
spoteczno-kulturowego paradygmatu gtuchoty nieche¢ wobec traktowania jej jako
choroby (choé moze by¢ spowodowana chorobg), a nawet jako niepetnosprawnosci
(cho¢ moze powodowac niepetnosprawnos$¢). Ten ztozony problem jest zwigzany
z emancypacyjnymi zadaniami uznania Gtuchych za mniejszo$¢ jezykowa, ale jest
tez zbiorowa reakcja spotecznosci Gtuchych na wczesniejsze paternalistyczne trak-
towanie gtuchoty w kategoriach czysto medycznych i patologicznych.

Ostroznos¢ w podawaniu wycinkowych danych diagnostycznych, nieuwzgled-
niajgcych czynnikéw kulturowych, ktére mogtyby w sposéb mniej lub bardziej za-
mierzony przyczynic sie do utrwalenia patologicznego obrazu gtuchoty - co okresla
sie jako postawe audyzmu [Lane, 1996] - zgodna jest z aktualnymi tendencjami
w wiedzy surdologicznej. Takie zastrzezenie nalezy tez odnie$¢ do tresci niniejszego
podrozdziatu. Przedstawione dane majg ukaza¢ zakres zainteresowar naukowych
problematyka depresji w populacji 0séb z uszkodzonym stuchem oraz poczynione
w tym zakresie spostrzezenia. Jednak istotne jest zrozumienie, ze to nie gluchota
generuje opisywane tu zaburzenia psychiczne, ale okreslone do$wiadczenia spo-
teczno-kulturowe powigzane z gtuchotg. Dlatego wazniejsze od statystyk jest zro-
zumienie, jakie to doSwiadczenia zwigzane z gluchotg mogty by¢ istotne w genezie
zaburzen depresyjnych oraz czy dysponujemy odpowiednimi Srodkami i narzedzia-
mi uwzgledniajgcymi owgq specyfike kulturowg, by przyjs¢ z pomoca tym osobom
z uszkodzonym stuchem, ktdre tego potrzebujg. Cho¢ pewne wskaZniki ukaza, ze
ciezar gtuchoty moze czeSciej prowadzi¢ do depresji, prawdziwym problemem sg
jednak niewielkie jak dotagd mozliwos$ci wsparcia (psycho)terapeutycznego ade-
kwatnego do potrzeb tych os6b i do spoteczno-kulturowych wymagan.

Proby oszacowania sktonnosci do depresji przeprowadzone na poczatku lat 90.
XX wieku zmodyfikowang dla potrzeb gtuchych wersjg inwentarza Depresji Bec-
ka (BDI) potwierdzity wieksze nasilenie depresji wsrod uczniéw niestyszacych niz
styszacych. Wyniki sugerujg, ze gtuchota zwieksza podatnos$¢ do wystepowania ta-
godnych objawdw depresji [Watt, Davis, 1991]. Szwedzkie badania na grupie star-
szych os6b z gtuchotg prelingwalng (n = 45, wiek 65 lat lub wiecej) wykazaty, iz
jedna trzecia wykazywata objawy depresyjne (mierzone 15-itemowg Geriatryczna
Skalg Depresji - GDS), a prawie dwie trzecie cierpiato na bezsenno$¢ (mierzong



Skalg Snu Livingston). Nie byto istotnej korelacji miedzy bezsennos$cig, objawa-
mi depresji a ogélnym subiektywnym samopoczuciem (mierzonym Goteborskim
Kwestionariuszem Jako$ci Zycia- GQL). Wyniki potwierdzity hipoteze, ze objawy
depresyjne i zaburzenia snu sg czestsze wsrod seniorow z gtuchotg prelingwalna,
porozumiewajgcych sie w jezyku migowym, wystepujg one czesciej niz wsréd oséb
styszacych. Oceny te byty og6lnie wysokie, choé nie potwierdzity sie oczekiwania
znacznie nizszego postrzegania przez badanych ich subiektywnego samopoczucia
[Wemgren-Elgstrém i wsp., 2003].

Leigh i wspotpracownicy przeprowadzili badania pilotazowe zmodyfikowa-
nej wersji Inwentarza Depresji Becka (BDI) w adaptacji dla os6b niestyszacych
(z ubytkiem stuchu 80 decybeli lub wiecej). Wyniki uzyskane w grupie niestysza-
cych studentow (n = 102) wykazaty $redni wynik w nowej wersji na poziomie 10,
przy $rednim wyniku 7,7 wérdd studentow styszacych w wersji oryginalnej. Stwier-
dzono wystepowanie tagodnych epizodéw depresji u 43%, badanych - przy 27%
wsrod styszacych oraz 8% przypadkow depresji umiarkowanej depresji - przy 4%
wsrod styszacych. Wyniki nalezy traktowaé ostroznie ze wzgledu na konieczno$¢
weryfikacji nowej wersji w badaniach klinicznych. Podobne wyniki uzyskano takze
w innych badaniach niestyszacych gimnazjalistow (n = 50, ubytek stuchu stuchu 90
decybeli lub wiecej) w poréwnaniu z mtodziezg styszaca (n = 60). [Leigh, 2011].
Sredni wynik zmodyfikowanej wersji BDI wynosit 10,5 dla uczniéw niestyszacych
w poréwnaniu ze srednim wynikiem 6,6 uczniow niestyszacych. Czesto$¢ wystepo-
wania objawoOw depresji jeszcze bardziej roznicowata badane grupy: w grupie mo-
dziezy niestyszacej wykazano w 40% tagodng depresje, aw 10% - umiarkowang lub
ciezkg - w poréwnaniu do 17% przypadkoéw depresji fagodnej oraz 3% umiarkowa-
nej i ciezkiej w grupie mtodziezy styszacej [Leigh, 2011].

Ciekawe doswiadczenia z adaptacjg narzedzi diagnostycznych przeprowadzit
Marcus, poddajac 129 gluchych studentéw badaniu za pomoca sfilmowanej wersji
BDI (Brauer-GallaudetBeck Depression Inventory - BGBDI) [Turner i wsp., 2007].
W badaniu tym stwierdzono istotne objawy depresji az u 61% studentow: u 35%
stwierdzono depresje tagodng do umiarkowanej, u 19% - od umiarkowanej do ciez-
kiej, u 7% stopien nasilenia objawow depresyjnych wahat sie. Odnotowano rowniez
statystycznie istotna réznice w wynikach badanych, ktérzy mieli rodzicéw gtuchych
- $rednio 10,4, w pordwnaniu ze znacznie wyzszym $rednim wynikiem badanych,
ktorzy mieli rodzicow styszacych - 15,3 [Turner i wsp., 2007]. Potwierdza to wie-
lokrotnie przedstawiane charakterystyki gtuchych dzieci gtuchych rodzicéw, jako
posiadajgcych mniej probleméw emocjonalnych i zaburzeh zachowania w poréwna-
niu z dzie¢mi styszacych rodzicdw. Istotnymi czynnikami wydajg sie by¢ tutaj dwa
elementy: po pierwsze rodzice gtusi nie majg takich probleméw w zaakceptowaniu
gtuchoty dziecka, jak rodzice styszacy - dla nich moze by¢ to nawet stan pozadany.
Po drugie glusi rodzice nie majg probleméw w komunikowaniu sie ze swym nie-
styszacym dzieckiem, tak wiec od samego poczatku znajduje sie ono w znacznie
korzystniejszym dlajego rozwoju Srodowisku.



Jednym z najpowazniejszych, zarazem wymagajgcych natychmiastowej inter-
wencji przejawem depresji sg mysli samobdjcze. Jednak trudno tez interpretowac
nieliczne i niespdjne badania suicydologiczne, cho¢ faktycznie mogg one wskazy-
wacé na mozliwosé podwyzszonego ryzyka samobdjstwa przez osoby z uszkodzo-
nym stuchem. W badaniach Critchfielda i wsp6tpracownikéw stwierdzono ponad-
to nieco wyzszy wskaznik prob i innych zachowan samobojczych wsrdd gtuchych
ucznidw ksztatcgcych sie w formach segregacyjnych - tj. programach edukacyjnych
tylko dla niestyszacych (2,2%), niz wsrdd gtuchych ucznidow uczacych sie ze sty-
szacymi (0,9%). Podobne roznice dotyczyty tez werbalizacji mysli samobdjczych
(odpowiednio: 4,6% oraz 2,7%), jak i hospitalizacji z powodu préby samobdjczej
lub epizodu depresyjnego (odpowiednio: 1% oraz 0,6%) [Turner i wsp., 2007]. Trud-
no uogolnia¢ te wyniki, jednak po pierwsze sg one nieco wyzsze niz w populacji
ogo6lnej, po drugie, w zestawieniu z danymi o nizszym wskazniku depresyjnosci
oso6b gtuchych z gtuchych rodzin, zastanawia fakt, dlaczego podobne zaleznosci nie
dotyczag gtuchego Srodowiska szkolnego. Spodziewaé by sie mozna doswiadczania
wiekszego wsparcia spotecznego ze strony gtuchych réwiesnikéw postugujacych sie
jezykiem migowym. By¢é moze negatywny wptyw na badanych ma w tym wypadku
obecnos$é nasilonych w Srodowisku niestyszacej miodziezy depresyjnych wzorcéw
zachowan. Jednak interpretacja tych wynikéw wymagataby jeszcze dodatkowych
badan.

Lewis, Stephens i McKenna przytaczajg takze informacje o stosunkowo licz-
nych samobojstwach oséb cierpigcych na szumy uszne [Lewis i wsp., 1994]. Z kolei
w badaniach De Leo i wsp. okazato sie, ze z siedmiu przypadkéw samobojstwa
dokonanego przez osoby z wadg stuchu, problemy zwigzane bezposrednio ze shu-
chem byly gtéwnym czynnikiem przyczyniajgcym sie w dwaéch przypadkach (29%).
W sumie 63% miato w wywiadzie chorobe psychiczna, a 43% doswiadczyto nie-
dawno przed samobojstwem traumatycznego zdarzenia [De Leo i wsp., 1999].

Istotna tez jest konkluzja, ze u wiekszo$ci oséb z uszkodzonym stuchem, ko-
rzystajacych z poradni zdrowia psychicznego, stwierdza sie czesciej problemy za-
chowania i zaburzenia rozwojowe niz choroby psychiczne [Hindley, Kitson, 2002].
Potwierdzajg to zestawienia statystyk szpitalnych przedstawione przez Naila Glick-
mana. Autor analizuje materiaty szpitala w Westborough w amerykanskim stanie
Massachutts z lat 1999-2006, gdzie jest m.in. oddziat dla gtuchych pacjentow. Po-
réwnujac rozktad diagnoz psychiatrycznych postawionych w tym okresie pacjentom
niestyszacym (n = 94) i styszacym (n = 180) stwierdzono zaréwno demograficzne,
jak i diagnostyczne zréznicowanie obu grup [Glickman, 2009]. Zaburzenia nastroju
stanowity 1/5 (21%) diagnoz osob styszacych i az 1/3 (32%) osdb niestyszacych,
z czego ponad potowe w tej grupie (18,1%), zarazem prawie 2,5 razy wiecej niz
wsrod styszacych (8,3%), stanowity zaburzenia rozpoznane jako duze zaburzenia
depresyjne (major depressive disorders). Jednocze$nie wsrod niestyszacych utrzy-
muje sie poziom okoto 1/3 - przy tym wyzszy niz u styszacych - rozpoznan zabu-
rzen lekowych (28% w poréwnaniu z 8,9% wsréd styszacych), zaburzen rozwojo-



wych (32% - przy 6,6% wsrdd styszacych) oraz zaburzen osobowosci (36,5% - przy
21,7% wsrdd styszacych). Zaburzenia rozwojowe obejmowaty takze niepetnospraw-
nos¢ intelektualng - diagnoza ta pojawita sie ponad 4 razy czesSciej w grupie nie-
styszacych (18,1% - przy 4,4% wsrdd styszacych). Wsrdd szczegdtowych diagnoz
zaburzen lekowych u niestyszacych pacjentéw najczesciej stawiana byta diagnoza
stresu pourazowego, obejmujaca 21,3% wszystkich hospitalizowanych (w przypad-
ku styszacych znacznie mniej, bo 6,6%). Potwierdza to zatozenie, ze wiekszym pro-
blemem niestyszacych sa przede wszystkim doswiadczenia traumy (PTSD), a takze
zaburzenia zachowania i osobowosci - niewykluczone, ze bedace takze skutkiem
tych pierwszych - a nie jaka$ szczegdlna podatnos¢ na choroby psychiczne. Ogoélna
liczba zaburzen nastroju wéréd niestyszacych (wskazane wyzej 32%) byta poréw-
nywalna z liczba rozpoznan zaburzen psychotycznych w tej grupie (33%), co odbie-
gato znaczaco od profilu rozpoznan wsrdd styszacych: odpowiednio 21% zaburzen
nastroju i az 88% zaburzen psychotycznych. Dysproporcje w tym kierunku ujawni-
ty sie takze w przyczynach hospitalizacji spowodowanych uzaleznieniami: 41,7%
wsrod styszacych i 25,5% ws$rdd niestyszacych [Glickman, 2009]. Podkreslam jed-
nak, ze jest to zestawienie przyczyn hospitalizacji, a nie rozpowszechnienia tych
zaburzen w obu populacjach.

Znaczna dysproporcja w liczbie rozpoznan zaburzen psychotycznych w przed-
stawionych badaniach wynika¢ moze réwniez z barier diagnostycznych: o ile w przy-
padku zaburzen depresyjnych i lekowych wieksze znaczenie mogg mie¢ dane obser-
wacyjne, o tyle w rozpoznaniu zaburzen psychotycznych konieczne sa dos$é precy-
zyjne samoobserwacyjne informacje introspekcyjne z wywiadu z pacjentem, cho¢
nalezy przyzna¢, ze dane ze szpitala w Westborough pozyskiwane byty z uwzgled-
nieniem kompetencji komunikacyjnych pacjentéw [Glickman, 2009]. Niektdre py-
tania - np. o styszenie gtosow - szczegdlnie nie przystajg do doSwiadczen oséb
z uszkodzonym stuchem, takze doswiadczajgcych takich zjawisk, jak szumy uszne
(tinnitus) czy hyperacusis. Opisy halucynacji, omamow czy deluzji wymagajg nie
tylko umiejetnosci jezykowych, ale takze innych sprawnosci kognitywnych (np. do-
brej pamieci, refleksyjnosci, myslenia tangentialnego i in.) [Glickman, 2009], beda-
cych pochodng kompetencji komunikacyjnych i intelektualnych (w badaniu ws$réd
niestyszacych pacjentéw byto proporcjonalnie znacznie wiecej 0s6b z niepeino-
sprawnoscig intelektualng). Jest to wiec wyraznie problemowy obszar diagnozy oséb
niestyszacych, ale takze niektdrych grup oséb styszacych, ktore Glickman okresla
wspélnym okresleniem dorostych pacjentéw stanowigcych wyzwanie dla lekarza
psychiatry z powodu trudnos$ci jezykowych i w uczeniu sie - LLC {Language and
Learning Challenges) [Glickman, 2009]. Skill-cards stosowane w pracy z pacjenta-
mi z depresjg wedtug koncepcji Glickmana przedstawiono we wczes$niejszej czesci
podrozdziatu.

Interesujgco w tym zestawieniu wygladajg takze analizy Rogowskiego, ktéry
wsrod objawdw psychicznych towarzyszacych niedostuchowi wymienia ogranicze-
nia procesdow komunikatywnych, brak zaufania do wtasnych mozliwosci, kompo-



nenty lekowe oraz izolacje spoteczng. Natomiast depresje wigze bardziej z szumami
usznymi i nadwrazliwos$cig stuchowa - zjawiskiem hyperacusis, przyczyniajgcymi
sie tez, obok probleméw wskazanych przy niedostuchach, do zaburzen koncentracji
i problemow ze snem [Rogowski, 2005]. Wydaje sig, ze ten rodzaj stresu szybciej
powoduje wyczerpanie sity rezystencji organizmu.

2.5.4.5. Depresja u0so6b z niepetnosprawnoscig wzrokowa
w Swietle badan empirycznych

Podobnie jak w przypadku uszkodzen stuchu trudno jest uzyskac¢ precyzyjne
wskazniki epidemiologiczne dotyczace depresji w populacji 0oséb z uszkodzonym
wzrokiem, jak i innych choréb niezwigzanych bezposrednio z niepetnosprawnoscia
wzrokowg [Rosotek, Gawlik, 2013]. W niewielu publikacjach naukowych podej-
mowany jest temat wystepowania chordb cywilizacyjnych wsréd oséb z dysfunk-
cjg narzagdu wzroku. Za wymienionymi autorami mozna przytoczy¢ przeglad badan,
z ktérych wynika, ze w poréwnaniu z petnosprawnymi rowie$nikami znacznie cze-
Sciej stwierdza sie pogorszenie zdrowia [Capella-McDonnall, 2007] i wzrost ryzyka
wystapienia choréb cywilizacyjnych [Ayvazoglu i wsp. 2006; Jones i wsp. 2010;
Albright, Jerome, 2011]. Crews i wsp. [2006] podali, ze znaczna cze$¢ badanej przez
nich grupy niewidomych wskazywata na wystepowanie jednej ze wspoétistniejacych
dolegliwosci, takich jak problemy z oddychaniem, nadci$nienie tetnicze, zaburzenia
stuchu, depresja, cukrzyca, choroby serca i bole krzyza. W innej grupie badanych
ztym stanem zdrowia cechowato sie 54,2% os6b niewidomych i 41,7% o0s6b niedo-
widzacych, w grupie poréwnawczej odsetek ten wynosit 21,5% [Jones i wsp., 2010].
Jako jedng z przyczyn takiego stanu rzeczy wymienia sie niski poziom aktywnosci
fizycznej [Albright, Jerome, 2011].

Badania Bolata i wsp. [2011] wykazaty wprawdzie r6znice w poziomie depre-
sji 1 w samoocenie miedzy miodziezg z wrodzonym catkowitym uszkodzeniem
wzroku, uczacg sie w szkole specjalnej (n = 40, $redni wiek ok. 13 lat), a miedzy
réwnoliczng grupg widzacej mitodziezy ze szkoty ogdlnodostepnej, jednak nie byta
to réznica istotna statystycznie. Istotne statystycznie okazaty sie natomiast roznice
w poziomie leku: byt on wyzsze u miodziezy z uszkodzonym wzrokiem. W bada-
niach wykorzystano narzedzia diagnostyczne: The Children § Depression Inventory,
Piers-Harris Children § Self-Concept Scale oraz Spielberger TraitAnxiety Inventory
for Children. Z kolei badania, ktdre przeprowadzili przy uzyciu Inwentarza Depresji
Becka na nieco starszej grupie mtodziezy (wiek 12-18 lat) Koenes i Karshmer, po-
réwnujac 22 adolescentow okreslonych jako prawnie niewidomi od urodzenia z 29
widzacymi nastolatkami, wykazaty istotnie wyzszg czesto$¢ depresji wérdd bada-
nych z uszkodzonym wzrokiem (t = 2,937; df= 50; p < 0,005), przy braku innych
istotnych statystycznie zaleznosci w zakresie zmiennych demograficznych. Autorzy
stwierdzili sredni wynik BDI na poziomie 7,103 w grupie miodziezy widzacej oraz
13,652 w grupie miodziezy niewidomej [Koenes, Karshmer, 2000].



Bardziej ztozony charakter miaty badania Browna i Barretta [2011] dotycza-
ce osOb starszych z niepetnosprawnoscig wzrokowg. Autorzy starli sie zidentyfi-
kowac czynniki istotne z punktu widzenia oceny jakosci i satysfakcji z zycia ba-
danych, uwzgledniajgc doSwiadczane przez nich objawy depresji. W zatozeniach
badawczych wzieto rowniez pod uwage zalezno$¢ miedzy jakoscig zycia a takimi
czynnikami, jak: 1) ograniczenie aktywnosci; 2) posiadane zasoby spoteczno-go-
spodarcze, uwzgledniajgce przychody i zobowigzania finansowe; 3) zasoby spotecz-
ne, rozumiane jako stopien integracji spotecznej i postrzegane wsparcie; 4) zasoby
psychiczne, mierzone poziomem samoskutecznosci. Wnioski autorow wskazujg na
zalezno$¢ miedzy stopniem utraty wzroku a liczbg objawow depresyjnych w okresie
3 lat objetych badaniem i oraz poziomem zadowolenia z zycia. Kazdy z czterech
wymienionych czynnikdw odegrat jaka$ role w zmianach dotyczacych oceny jako-
$ci zycia badanych, jednak najsilniejszy wptyw posredniczacy miata ocena wiasnej
skutecznosci [Brown, Barrett, 2011]

Warto réwniez zwroci¢ uwage na wyniki badan bardzo licznej préby badawczej
przeprowadzonych w Chinach. Badania z wykorzystaniem Skali Depresji (CES-D)
i zaadaptowanego do warunkow chinskich Kwestionariusza Osobowego Short Scale
Eysencka (EPQ-RSC) objety 1200 os6b niepetnosprawnych wzrokowo sposrod 22
tysiecy oséb z powaznymi wadami wzroku zarejestrowanych w Federacji Oséb Nie-
petnosprawnych Wuhan. U ponad jednej trzeciej odnotowano powazne klinicznie
objawy depresji. Niestety prawie nikt z badanych nie byt w zaden sposéb leczo-
ny. Czynnikami wytonionymi w analizie regresji jako istotnie zwigzane z bardziej
powaznymi objawami depresyjnymi byly: chwiejno$¢ emocjonalna, introwertyczna
osobowos$¢, posiadanie przekonan religijnych, Slepota (w poréwnaniu z jedynie nie-
dowidzeniem), stan wolny, nizsze wyksztatcenie [Li i wsp., 2013].

Jeszcze szerszy zakres miaty opublikowane niedawno najnowsze badania Zheng
oraz Bokmana i wsp. na prébie populacyjnej 2520 biatych i czarnych os6b w wieku
65-84 lat, badanych trzykrotnie w latach 1993-1995 (oceniano na poczatku badania
oraz po dwu, szesciu i oSmiu latach pozniej). Objawy depresyjne u starszych osob
oceniane za pomocg podskali depresji General Health Questionnaire 28 okazaly sie
istotnie zwigzane z ostroscig wzroku [Zheng, 2016]. Jednak co ciekawe zalezno$¢
ta moze by¢ dwukierunkowa, gdyz osoby o wyzszym poczatkowym poziomie obja-
woéw depresji byty bardziej narazone na pogorszenie sie widzenia z uptywem czasu.

Warto réwniez przedstawi¢ stanowisko Polskiego Zwigzku Niewidomych,
ktdéry jako organizacja pozarzagdowa prowadzi rehabilitacje os6b po utracie wzro-
ku i wyraza obawy o niezachowanie ciggtosci dotacji pozyskiwanych w trybie
konkursowym. PZN wnioskuje wiec o utworzenie Narodowego Programu Reha-
bilitacji Osob Niewidomych i Stabowidzacych, a jego przewodniczgca, A. Woz-
niak-Szymanska moéwi: Jesli ta pomoc jest nieudzielona szybko, to bardzo trudno
jest namowi¢ pozniej osobe po utracie wzroku do jakiejkolwiek aktywnosci (...).
Bez nauki metod bezwzrokowych i bez wsparcia psychologéw taka osoba nie jest
w stanie sama sobie poradzi¢, albo popada w depresje, albo w alkoholizm, albo



sobie zycie odbiera, bo takich samobdjstw mamy takze bardzo duzo w Polsce [nie-
petnosprawni.pl, 2016]. W statystykach policyjnych w danych z 2014 r. wsrod
10 207 zamachoéw samobdjczych (z czego ponad 6 tys. zakonczyto sie zgonem)
przewlekta choroba byta ustalong przyczyng w 600 przypadkach, a trwate kalectwo
w 21. Nie sg to przyczyny dominujgce: najwiecej samobdjstw powodowanych jest
nieporozumieniami rodzinnymi - 1358, chorobg psychiczng (a wiec wigczajgc w to
depresje) - 1101 albo zawodem mitosnym - 814. Jednak czesto przyczyny samo-
béjstw wspotwystepujg, a ponadto niepetnosprawnos$é, mimo iz nie musi by¢ bez-
posrednig przyczyna targniecia sie na zycie, moze czesciej powodowac tego typu
skutki, jak wymienione wyzej. Poki jednak brak wiarygodnych zestawien, pozostaja
tylko domysty. Rzecz jednak nie w statystykach. To, czy przypadkéw takich jest
wiecej czy mniej niz w populacji generalnej, ma oczywiscie swoje znaczenie dla
profilaktyki i promocji zdrowia psychicznego. Jednak prawdziwy problem polega na
tym, czy jesteSmy w stanie przyj$¢ z kompetentng pomocg tym osobom - adekwatna
do ich ograniczen i mozliwosci percepcyjnych, poznawczych i komunikacyjnych;
do ich specyficznych doswiadczen zyciowych [Samobdjstwa 2014, 2016].

W przypadku zaburzen depresyjnych u 0os6b niewidomych warto rozwazy¢ réw-
niez problem zaktocen rytmu dobowego oraz wydzielania sie melatoniny, wynika-
jacy z braku bodzcéw wzrokowych, sygnalizujacych noc i dzien. Skutkiem tego sg
trudnosci osob niewidomych z orientacjg w czasie oraz zaburzenia snu. Jednocze-
$nie potwierdzono, ze zaburzenia snu sg powszechne w przypadku zaburzen depre-
syjnych, czesto charakteryzujg sie trudnoscia z zasypianiem, jeszcze czesciej poran-
nym przebudzeniem. Melatonina z jednej strony dziata hipnotycznie i synchronizuje
rytm dobowy, z drugiej moze by¢ stosowana takze jako $rodek przeciwdepresyjny.
Dobrze ustawiona farmakoterapia moze jednocze$nie rozwigza¢ te dwa problemy
0s6b z uszkodzonym wzrokiem [Serfaty i wsp., 2010]

W rehabilitacji psychicznej osoby po utracie wzroku, ukierunkowanej na zapo-
bieganie dezaktywacji i depresji, akcentuje sie przede wszystkim potrzebe wsparcia
w nastepujacych obszarach:

- w urealnieniu oceny wiasnych mozliwosci, tak w zyciu codziennym, jak

i w pracy zawodowej, czy innych formach aktywnosci,

- w mozliwie szybkim przyjeciu do SwiadomoSci i pogodzeniu sie z utratg

wzroku ijej skutkami,

- w dostosowaniu sie do koniecznych ograniczen narzuconych przez niepet-

nosprawnosc,

- w maksymalnym uaktywnieniu sie i rozwinieciu swoich sprawnosci,

- w przystosowaniu sie i partycypacji w zyciu grupy spotecznej [Gieryszew-

ska, 2013].

Cho¢ bardzo dobrym czynnikiem adaptacji jest kontakt z innymi niewidomy-
mi, grupa wsparcia, to jednak w poczatkowym radzeniu sobie z traumg, gdy osoba
ociemniata nie jest jeszcze w stanie zaakceptowac utraty wzroku, kontakt z innymi
niewidomymi moze jeszcze pogtebi¢ depresje. Warto jednak obserwowac pacjenta



i w stosownym momencie podejmowac préby nawigzania takich kontaktéw, gdyz
moga sie one okaza¢ bezcenne w adaptacji i zmianie zyciowej.

Na koniec moze warto zaznaczy¢, ze w badaniach z roku 1993 przeprowadzo-
nych w Arabii Saudyjskiej na studentach depresja byta bardziej rozpowszechniona
wsrod oséb niewidomych (14%) niz wsrod oséb niestyszacych (6,5%) [Abolfotouh,
Telmesani, 1993]. Réznice te sg znaczace i nawet biorgc pod uwage, iz przeprowa-
dzono je do$¢ dawno temu oraz ze dotyczg innych warunkéw kulturowych, nalezy
zwroci¢ uwage na tak zarysowang zaleznosc.

2.5.4.6. Depresja u 0s6b gluchoniewidomych

Na tle powyzszego przegladu nietrudno oczekiwac, iz u 0s6b gluchoniewido-
mych wskazniki depresji bedg znaczaco wyzsze. Wedtug wynikéw badan Heine
i Browning [2002], Bodsworth i wsp. [2011] czy tez Saunders i Echt [2007] prze-
wyzszajg one skale zaburzen depresyjnych niepetnosprawnosci ruchowej, jak réw-
niez w przypadku pojedynczej niepetnosprawnosci sensorycznej, cho¢ uszkodze-
nie wzroku czy stuchu w wieku powyzej 50 lat - nieistotne czy w izolacji, czy we
wspotwystepowaniu - podnosi znaczaco czestos¢ zaburzen depresyjnych. Istniejg
takze badania [Bazargan i wsp., 2001; Chou, Chi, 2004] wykazujace, ze sam czynnik
utraty wzroku moze bardziej przyczyniac sie do depresji, niz nawet gtuchoslepota.
Analizujac te dane Marion Hersh [2013] nie wyjasnia tej zaskakujacej zaleznosci,
moze onajednak obrazowaé doswiadczenia cztowieka blizsze granicy normy (utrata
wzroku), niz dotyczgce funkcjonowania w sytuacjach ekstremalnych (utrata wzro-
ku i stuchu). GluchoS$lepota czeSciej ma rowniez charakter rozwojowy, zwigzany
z przyczynami wrodzonymi, nie ujawnia sie wiec tutaj poczucie straty zwigzanej
z wiekiem.

Z przegladu badan dokonanego przez Marion Hersh [m.in. w oparciu o Brennen
i wsp., 2005; Bodsworth i wsp., 2011] wynika, ze jako gtdwne czynniki depresji
u 0s6b gtuchoniewidomych zidentyfikowano:

- trudnosci komunikacyjne,

- brak wsparcia spotecznego,

oraz kilka, takich jak:

- izolacja spoteczna,

- uczucie obnizonej pewnosci siebie,

- obnizone poczucie bezpieczenstwa,

- utrata samodzielnosci,

- negatywne postawy innych ludzi,

- brak akceptacji rodziny [Hersh, 2013].

W tym ostatnim obszarze autorka przytacza wyniki Lejeune (2010), przeprowa-
dzone na unikatowych grupach fokusowych oséb gtuchoniewidomych po 70. r.z.
z ktérych wynika nie tylko brak akceptacji samych siebie z podwojng niepetno-
sprawnoscig, ale takze che¢ chronienia swoich rodzin przed zwigzang z tym styg-



matyzacjg. Autorka podaje drastyczny przyktad starszego cztowieka niewidomego,
ktéry po utracie stuchu przez 12 lat wzbraniat sie przed uzywaniem aparatow stucho-
wych, Swiadczgcych takze o utracie stuchu [RTPG, 2016].

Z kolei wsérdd czynnikow pomocnych w profilaktyce zaburzeri depresyjnych
Hersh przytacza za McDonnallem [2009] aktywnos$¢ fizyczng i spoteczng [RTPG,
2016]. To wazna zalezno$é¢, chociaz witasnie podwojna niepetnosprawno$é senso-
ryczna ogranicza u wiekszosci 0sob gtuchoniewidomych zaréwno jedna, jak i druga
aktywnos¢, a zaczyna sie to juz od nadopiekunczych postaw rodzicow gtuchonie-
widomych dzieci. Z przytaczanych przez autorke badan wynika, ze 42% z nich po-
zostaje wiezniami we wiasnych domach. Natomiast w badaniach wasnych autor-
ki, przeprowadzonych na 27 starszych osobach gtuchoniewidomych ujawniono, ze
brak aktywnosci psychicznej, codziennych zaje¢ aktywizujgcych, zaniechanie wal-
ki z objawami depresji powoduje, iz u 0séb tych na dysfunkcjonalno$¢ zwigzang
z zaburzeniami percepcyjnymi naktadajg sie objawy dementywne. Autorka zaleca
przede wszystkim jako warunek konieczny pozytywnej zmiany przetamanie bariery
komunikacyjnej przezjakis z systemow komunikacji alternatywnej dostosowanej do
potrzeb tych os6b, ale rowniez kontakt z organizacjami pozarzadowymi, zajmujacy-
mi sie ich aktywizacjg i ukazujacych pozytywne wzorce samorealizacji w dostep-
nym zakresie [RTPG, 2016]. W Polsce takg organizacja jest Towarzystwo Pomocy
Gtuchoniewidomym, ktore opublikowato np. dostepny w internecie raport Gtucho-
niewidomi w Polsce 2016, w ktérym przedstawiono m. in. kilka postaci ,,gtuchonie-
widomych bohateréw” [Craig, 2010]. Czasem publikacja taka moze by¢ pierwszym
krokiem do tego, by przekonawszy o mozliwosci dziatania w warunkach podwojne-
go uszkodzenia zmystdw, zainicjowaé¢ zmiane pozwalajgcg na pokonanie depresji.

2.5.4.7. Niepetnosprawno$¢ w modelu przyczynowym depresji

Analizujagc zwigzki depresji z niepetnosprawnoscig pacjenta, zaklada sie po-
$rednio pytanie o role tej niepetnosprawnosci w genezie powstawania zaburzen de-
presyjnych, co zostato juz wczes$niej zasygnalizowane w kontek$cie doswiadczania
straty, np. w odniesieniu do wieku podesztego. Dgzac do syntezy zebranych - anie-
stety, trzeba przyzna¢€, ze szczatkowych i nie zawsze spojnych - wynikéw badan
warto poszuka¢ modelu teoretycznego, ttumaczgcego mechanizm, przez ktory nie-
petnosprawnosé wzrokowa lub stuchowa pozostajg w zwigzku z pojawieniem sie
zaburzen depresyjnych.

Mechanizm taki wpisuje sie w model przyczynowy depresji, zaproponowany
przez Toma K.J. Craiga [2010]. Nie dotyczy on z zalozenia niepetnosprawnosci, ale
nadaje sie do tego, by wpisac jg wen jako czynnik powodujacy zaburzenia nastroju.
Autor porusza sie w obrebie paradygmatu psychiatrii srodowiskowej, przystajacego
do niepetnosprawnosci stuchowej i wzrokowej, rozumianej nie tylko jako zjawisko
spoteczne, ale i kulturowe. Mozna uzna¢, ze jest to takze model rozwojowy, gdyz
zwigzany z kumulacjg doswiadczen istotnych w genezie zaburzen depresyjnych.



Dotyczy bardziej narastania zagrozenia depresjg w ciggu zycia, niz u jego schyiku,
do czego bardziej nadawatby sie wspomniany traumatyczny model staro$ci, oparty
na poczuciu straty.

Czynniki przyczyniajace sie do depresji osoby z niepetnosprawnos$cia zostaty
przedstawione w formie schematu na rycinie 2. Przy tym sam oryginalny model
Craiga odzwierciedlajg pola zaciemnione - w pozostatych przedstawione zostaty
powigzane z nimi te doswiadczenia wynikajace z niepetnosprawnosci stuchowej lub
wzrokowej, ktre mozna uznaé za istotne w odniesieniu do omawianych grup oséb
niepetnosprawnych.

Rycina 2. Czynniki podwyzszajace ryzyko zachorowania u 0s6b z niepetnosprawnoscia
spowodowang zaburzeniami sensorycznymi w teoretycznym modelu przyczynowym depre-
sji Toma K.J. Craiga (zrodto: opracowanie wiasne w oparciu o T.J.M. Craig 2010, s. 219).

Poszukujac przyczyn depresji Craig [2010] zwraca uwage na negatywne do-
Swiadczenia z dziecinstwa, wiaczajagc w to problem przemocy i zaniedbania.
W przypadku dzieci z uszkodzonym wzrokiem czy stuchem duzym obcigzeniem
jest to, ze ich rodzice doswiadczajg traumy zwigzanej z niepetnosprawnoscig dziec-
ka, ktérej odkrycie nalezy do bardzo stresogennych sytuacji. W psychologii méwi
sie 0 przezywaniu ,,zatoby”, co odzwierciedla z jednej strony skale doSwiadczanej
straty, z drugiej podpowiada, ze moze to by¢ proces diugotrwaty. Niektorzy rodzice
nigdy nie dochodzg do stanu akceptacji dziecka ijego niepetnosprawnosci. Rodzic,



ktéry nie poradzit sobie ze swoimi uczuciami (nie uzyskat potrzebnego wsparcia
psychospotecznego), moze byé emocjonalnie niedostepny dla dziecka, co utrudnia
budowanie wiezi i pogarsza warunki prawidtowego rozwoju emocjonalno-spotecz-
nego. Dzieci z niepetnosprawnosciag czesciej moga doswiadcza¢ odrzucenia, zanie-
dbania, takze przemocy, a wiec wedtug Craiga [2010] czynnikéw depresjogennych.
Pogtebia je trudne dla dziecka doswiadczenie choroby, szpitala, leczenia, bedace
czestym udziatem 0s6b z uszkodzonym stuchem lub wzrokiem [Podgorska-Jachnik,
2014]. Dodatkowo jesli w procesie nieprzezytej zatoby rodzic sam utknat na duzej
na etapie depresji, to opiekujac sie dzieckiem dostarcza mu negatywnych bodzcéw
emocjonalnych, jak réwniez wzorcdw zachowan depresyjnych.

Drugim czynnikiem w modelu Craiga [2010] sg ryzykowne zachowania i zwigz-
ki, w tym seksualne. Ten obszar w przypadku os6b z niepetnosprawnoscig moze
stanowi¢ réwniez tto problemow z depresjg. Osoby z niepetnosprawnoscig - szcze-
gélnie niestyszace i niepetnosprawne intelektualnie - znacznie cze$ciej padaja
ofiarg wykorzystania seksualnego. Ich ograniczenia komunikacyjne powodujg, ze
sprawcy czujg sie bezkarni. Tak czeste traumatyczne doswiadczenia seksualne same
w sobie sg obcigzeniem, moga jednak rzutowac¢ rowniez na zycie i zwigzki seksu-
alne w przysztosci. TrudnoSci interpersonalne - trzeci czynnik - pogtebia u 0s6b
z uszkodzonym stuchem czy wzrokiem, z jednej strony bariera komunikacyjna,
z drugiej - ograniczona liczba kontaktéw z réwie$nikami, bedgca takze skutkiem
organizacji procesu ksztatcenia (segregacyjny system ksztatcenia, czeste rekwalifi-
kacje, przenoszenie do innych szkoét itd.). Takze kolejny czynnik - ciezkie wydarze-
nia sg tez czesto udziatem os6b z niepetnosprawnos$cig. Mozna nawet mowic tutaj
0 pewnej trajektorii, ktora z jednej strony wigze sie z roznymi niepowodzeniami
- w relacjach spotecznych, w nauce, pracy lub jej poszukiwaniu, itd. - z drugiej
z powigzang z nimi stygmatyzacjg i wykluczeniem spotecznym.

Jednoczes$nie mozna wigza¢ przyczyny depresji w podatnoscia biologiczng
jednostki. Nalezy pamieta¢, ze niepetnosprawno$¢ sensoryczna wigze sie z wiek-
szg wspotchorobowoscig, jej przyczyny zwigzane sg czesto z ostabieniem struktury
i zaburzeniem funkcji uktadu nerwowego, ktére moga wyrazaé sie w rézny sposob.
Brak na to dowodow, ze podatno$¢ na uszkodzenie wzroku lub stuchu wspétwyste-
puje ze zwiekszong podatnoscig biologiczna na depresje, jednak uszkodzenia te oraz
ich skutki psychospoteczne moga sie wigza¢ z mniejszg odpornoscig na frustracje
i stres. Moze to by¢ zatem przyczyng szybszego wyczerpywania sie sit w obliczu
obciazen psychicznych, konfliktéw czy doswiadczania leku oraz przyczyniac sie
do reakcji depresyjnych wobec doznawanych trudnosci. Jak wynika z ryciny 2, ten
czynnik bedzie miat takze wptyw na rozwiniecie sie tagodnych, pierwszych obja-
wow depresji ijej przejscie w depresje przewlekis.

Udziatem dzieci z niepetnosprawnoscig, w tym z niepetnosprawnoscig senso-
ryczna, jest niska samoocena. Z badan wynika, ze jest ona nizsza czesciej w szkole
integracyjnej, niz specjalnej, w przypadku dzieci z uszkodzonym stuchem nizsza
w rodzinach, gdzie rodzice sg styszacy, niz gtusi, zatem ta zmienna osobowos$ciowa



bedzie wptywaé niekorzystnie, podwyzszajac ryzyko depresji wsréd osob z niepet-
nosprawnoscia sensoryczng, a wobec wskazanych zalezno$ci mozna powiedzie¢, ze
w jakim$ stopniu stanowi tez koszt integracji.

Kazdy z wyrdznionych blokdw przyczynowych moze wigzac sie z doswiadcze-
niem traumy, ktoére zidentyfikowane zostaty w przedstawionych badaniach empi-
rycznych, np. przez Glickmana [2009]. Model teoretyczny wydaje sie wiec spoj-
ny z doswiadczeniami klinicznymi. Co wiecej, mozna dywagowac, ze adekwatna
i w pore zaoferowana pomoc, uwzgledniajaca specyfike pacjentdw z niepetnospraw-
noscig wzrokowa lub stuchowg - w tym drugim przypadku takze ich specyficzne po-
trzeby jezykowe -jest wiasciwg ijedyng droga profilaktyki zaburzen depresyjnych
wsérod tych osob. Wymaga to jednak jeszcze w naszym kraju wypracowania dziatan
modelowych, taczacych model psychiatrii Srodowiskowej z interwencjg edukacyjna,
psychologiczng i socjalng, dajacych realne wsparcie psychospoteczne, bez potrzeby
nadmiernej medykalizacji problemow pacjenta.

Podsumowujgc odniesienie modelu depresji Craiga do os6b z niepetnospraw-
noscig sensoryczna, nalezy zauwazy¢, ze czynniki depresji sg takie same u tych
0soOb, jak w populacji ogo6lnej, jednak ich nasilenie czy tatwos¢ powstawania
w podmiotowej sytuacji niepetnosprawnosci beda podnosity ryzyko wystapie-
nia tej choroby. Jednocze$nie brak odpowiedniego modelu dziatan specjalistycz-
nych dostosowanych do potrzeb pacjentéw z tego typu niepetnosprawnoscig ograni-
cza skutecznos$¢ prewencji, by¢ moze problem ujawnia sie dopiero przy powaznym
zaawansowaniu dezorganizacji zachowania i nasileniu jego zaburzen.

2.5.4.8. Podsumowanie

Przedstawione zatozenia teoretyczne, jak i wyniki badan empirycznych wska-
Zuja na to, ze powiazanie zaburzen depresyjnych z niepetnosprawnoscig wzrokowsg
i stuchowa jest zasadne, cho¢ zwigzek ten jest modyfikowany przez rézne czynniki.
Nalezy przy tym uwzglednié¢ takze duze zr6znicowanie kategorialne i funkcjonalne
opisywanej grupy.

Problem zwigkszonej podatnosci na depresje u 0s6b z uszkodzonym wzrokiem
lub/i stuchem jest ciggle stabo rozpoznanym obszarem badawczym i mozna rozpa-
trywac go w aspekcie:

- wspolnej przyczyny zaburzen nastroju i zaburzen percepcji (np. choréb me-

tabolicznych zwigkszajacych prawdopodobieristwo wystgpienia i jednych,
i drugich);

- depresji w efekcie doSwiadczania i kumulowania sie negatywnych skutkdw
niepetnosprawnosci sensorycznej (np. depresjajako rekcja na traume zwiga-
zang z utratg wzroku lub stuchu, jak réwniez z dodatkowymi zwigzanymi
z tym stratami osobistymi);

- zaburzen depresyjnych wptywajgcych negatywnie na funkcjonowanie osoby
z uszkodzonym wzrokiem lub/i stuchem, powiekszajgcych subiektywne lub



obiektywne skutki niepetnosprawnosci (np. depresja, jako czynnik samo-
wykluczenia, zaprzestania aktywnosci czy odrzucenia pomocy i rehabilita-
cji, czy innych zachowan pogarszajacych poziom funkcjonowania tej osoby
i przyczyniajacych sie do pogtebienia niepetnosprawnosci).

Ponadto nalezy bra¢ pod uwage:

- trudnosci i ograniczenia diagnostyczne, w tym ograniczenia komunikacyjne
- zwiaszcza w przypadku 0s6b z uszkodzonym stuchem;

- czynniki spoteczno-kulturowe znaczace dla planowania dziatan wspieraja-
cych (np. psychoterapii z udziatem ttumaczy jezyka migowego);

- calosciowy i kompleksowy charakter wsparcia psychospotecznego, wyko-
rzystujacy koncepcje psychiatrii srodowiskowej w powigzaniu ze specjali-
styczng ustugg pomocowg z zakresu psychologii, pedagogiki (specjalnej)
i pracy socjalnej, dostosowang do specyfiki doswiadczen zyciowych os6b
z uszkodzonym wzrokiem i/lub stuchem;

- zréznicowany obraz sytuacji osobistej pacjentéw, obejmujacy zaréwno
aspekty medyczne (ktérych - cho¢ sa bardzo wazne - nie mozna jednak
przeceniac), jak i aspekty funkcjonowania psychospotecznego.

Odwotujgc sie do przyczynowego modelu depresji Toma Craiga, nalezy pod-
kresli¢ raz jeszcze, ze mechanizmy i uwarunkowania zaburzen depresyjnych u os6b
z niepetnosprawnoscig wzrokowa lub stuchowag sg takie same, jak u 0s6b widzacych
i styszacych, jednak niepetnosprawnos¢ ta generuje wiecej obcigzeh wpisanych do
tego modelu, co podwyzsza ryzyko choroby, szczegdlnie przy braku specjalistycz-
nego wsparcia na etapie profilaktyki.
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