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Streszczenie

Wprowadzenie: Występowanie problemów ze zdrowiem psychicznym u osób dorosłych z głuchotą prelingwalną jest wyższe 
niż w populacji osób słyszących, niezależnie od preferowanego sposobu komunikowania się z otoczeniem (język foniczny, 
język migowy, dwujęzyczność). Nadal brakuje badań dotyczących użytkowników implantów ślimakowych (CI) z głuchotą 
prelingwalną, którzy otrzymali implant ślimakowy po 18. roku życia.

Materiał i metody: Badaniami objęto osoby z głuchotą prelingwalną zaimplantowane w roku 2005 i 2009 i do nich rozesłano 
drogą pocztową kwestionariusze. Wskaźnik odpowiedzi zwrotnych wynosi 63%, co stanowi 50 osób. Wykorzystano Kwestio­
nariusz Ogólnego Stanu Zdrowia GHQ-28 (wyniki skali D), Inwentarz do Pomiaru Strategii Radzenia sobie ze Stresem 
Mini-COPE, Skalę Samooceny Rosenberga SES oraz Ankietę informacyjną. Postawiono pytanie o nasilenie doświadczanych 
objawów depresji u osób prelingwalnie ogłuchłych w porównaniu ze słyszącymi, a także o to, jakie strategie radzenia sobie 
ze stresem pozostają w związku z nasileniem objawów depresji w tej grupie. Kolejne pytania dotyczą samooceny i jej związku 
z nasileniem objawów depresji i stosowanymi strategiami radzenia sobie ze stresem. Uwzględniono także zmienne socjodemo­
graficzne jako predyktory doświadczanych symptomów depresji u osób z głuchotą postlingwalną z CI, jak i u osób słyszących.

Wyniki: Okazało się, że osoby z głuchotą prelingwalną doświadczają w większym nasileniu, lecz na poziomie tendencji sta­
tystycznej, objawów depresji w porównaniu ze słyszącymi. U osób prelingwalnie ogłuchłych z CI z większym nasileniem ob­
jawów depresji pozostaje w ujemnym związku stosowanie strategii skoncentrowanych na problemie: aktywne radzenie sobie 
i planowanie, a w dodatnim związku zaprzestanie działań. Istotnymi predyktorami nasilenia objawów depresji są w badanej 
grupie strategie coping, takie jak: zaprzestanie działań, akceptacja i zażywanie substancji psychoaktywnych.

Wnioski: Wzorzec zależności między objawami depresji, strategiami radzenia sobie ze stresem i samooceną (wyniki analizy re­
gresji) jest podobny u osób prelingwalnie głuchych z CI i słyszących, za wyjątkiem roli strategii polegającej na zażywaniu sub­
stancji psychoaktywnych (np. alkoholu) u osób z głuchotą prelingwalną z CI. Należałoby powtórzyć badania z uwzględnieniem 
oceny kompetencji językowych w języku polskim fonicznym (lub/i migowym) osób z głuchotą prelingwalną z CI uczestniczących 
w badaniach.

Słowa kluczowe: depresja • głuchota prelingwalna • implant ślimakowy • samoocena • strategie radzenia sobie ze stresem

Abstract

Background: Incidence of mental health problems among the prelingually deaf adults is higher than in hearing population, re­
gardless of their chosen method of communication (spoken language, sign language, bilingual). There are still no publications 
on cochlear implant (CI) users with the prelingual deafness, who received their cochlear implants after they were 18 years of age.
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Wstęp

Na świecie, także w Polsce [1], coraz częściej osoby dorosłe 
z głuchotą prelingwalną, nawet te identyfikujące się i de-
klarujące swoją przynależność do społeczności Głuchych1 
[2,3], podejmują decyzję o wszczepieniu implantu ślimako-
wego (CI). Związek tej interwencji medycznej z poprawą 
jakości życia został już udokumentowany względem osób 
z głuchotą postlingwalną [np. 4–8]. Od kilkunastu lat po-
jawiają się również doniesienia o poprawie zarówno per-
cepcji słuchowej, jak i jakości życia w wybranych sferach, 
zwłaszcza w sferze relacji społecznych, u osób z głuchotą 
prelingwalną [np. 9–12].

Osoby dorosłe z  głuchotą prelingwalną, także te, któ-
re zostały użytkownikami implantu ślimakowego po 18 
roku życia, stanowią grupę dość zróżnicowaną pod wie-
loma względami. Należą do nich: etiologia głuchoty, 
kompetencje językowe, zarówno w  języku polskim fo-
nicznym jak i migowym, droga edukacji (edukacja po-
wszechna, integracyjna, specjalna), posiadane wykształ-
cenie, funkcjonowanie psychiczne i społeczne, tożsamość 
jako osoby głuchej i identyfikacja z wybranym środowi-
skiem (społeczność Głuchych, społeczność słyszących, 
społeczność Głuchych i  słyszących, pozostawanie po-
między „światem g/Głuchych” i „światem słyszących”), 
wsparcie społeczne czy wreszcie status ekonomiczny 
[13–22]. Można sądzić, że wśród osób dorosłych z głu-
chotą prelingwalną, które podjęły decyzję o  CI, więk-
szość stanowią osoby komunikujące się w języku polskim 
fonicznym, pobierające edukację w szkołach powszech-
nych i integracyjnych ze słyszącymi, a także identyfiku-
jące się raczej z osobami słyszącymi niż z g/Głuchymi, 
na co wskazują wyniki badań dotyczące młodzieży głu-
chej w Stanach Zjednoczonych, korzystającej i niekorzy-
stającej z implantu ślimakowego [23].

Dotychczas brak jest badań, które obejmowałyby osoby 
prelingwalnie głuche, zaopatrzone w  implant ślimakowy 
po 18 roku życia, w obszarze ich psychologicznego i spo-
łecznego funkcjonowania oraz zdrowia psychicznego [24]. 
W badaniach dotyczących dorosłych osób z CI pojawia się 
natomiast tendencja, by traktować je jako „użytkowników 
CI”, bez uwzględniania, czy są osobami prelingwalnie czy 
postlingwalnie ogłuchłymi [25], co prowadzić może do 
błędnych wniosków. Właściwym metodologicznie podej-
ściem zdaje się być odrębne traktowanie każdej specy-
ficznej „podgrupy” należącej do szerokiej kategorii osób 
z głuchotą prelingwalną. Podobne rozwiązanie postulują 
autorzy przeglądu badań nad zdrowiem psychicznym osób 
dorosłych z głuchotą prelingwalną, dla których podstawo-
wym językiem w komunikowaniu się z otoczeniem jest ję-
zyk migowy [13]. Taką bowiem unikalną w swym rodza-
ju „podgrupę” stanowią osoby prelingwalnie głuche z CI 
komunikujące się językiem fonicznym i znające w różnym 
stopniu język migowy, bądź nieznające go w ogóle, u któ-
rych wszczepienie implantu ślimakowego miało miejsce 
po ukończeniu 18 roku życia.

Depresja a głuchota prelingwalna

Występowanie problemów w sferze zdrowia psychiczne-
go u osób dorosłych z głuchotą prelingwalną jest znaczą-
co większe w porównaniu z populacją osób słyszących 
[13,14,21,24,26,27]. Dotyczy to także rozpowszechnienia 
zaburzeń depresyjnych, jak wynika z większości badań 
[13]. Najnowsze wyniki analiz, którymi objęto dokumen-
tację zawierającą diagnozę psychiatryczną pacjentów am-
bulatoryjnych z głuchotą prelingwalną dokonaną według 
klasyfikacji DSM-IVTR, wskazują, iż występowanie w tej 
populacji zaburzeń depresyjnych jest podobne jak w gru-
pie słyszących [28].

Material and methods: Study involved prelingually deaf adults who were provided with cochlear implants in 2005 and 2009. 
Questionnaires have been sent to these patients by post. Response rate was 63% (50 persons). In the study, following tools 
have been used: General Health Questionnaire GHQ-28 (results from D scale), stress coping inventory Brief COPE, Rosen­
berg Self-Esteem Scale SES and personal inquiry form. Research question was how the intensity of depression symptoms in 
the prelingually deaf individuals compares to the hearing individuals and which stress coping strategies are related to the in­
creased intensity of depression symptoms in this group. Further questions concerned self-esteem and its relation to the inten­
sity of depression symptoms and stress coping strategies used. Study took into consideration also socio-demographic factors as 
the predictors of the intensity of depression symptoms experienced by the prelingually deaf CI users and by hearing persons.

Results: It turned out that the prelingually deaf experience with higher intensity, at the level of statistical trend, the depression 
symptoms, as compared to the hearing individuals. In the prelingually deaf CI users increased intensity of depression symp­
toms is negatively related to using problem-focused stress coping strategies: active coping and planning, and positively relat­
ed to behavioral disengagement. Relevant predictors of the intensity of depression symptoms were in the studied group: be­
havioral disengagement, acceptance and substance use.

Conclusions: The pattern of the relationship between the depression symptoms, stress coping strategies and self-esteem is sim­
ilar between the prelingually deaf and between the hearing, with the exception of the coping strategy based on the substance 
use among the prelingually deaf CI users. This study should be repeated with taking into consideration the evaluation of Pol­
ish spoken or/and sign language skills of the study participants

Key words: depression • prelingual deafness • cochlear implant • self-esteem • stress coping strategies

1 �Pisownia dużą literą G na wzór tradycji amerykańskiej odnosi się do modelu głuchoty, w którym ludzie głusi uznawani są za mniejszość ję­
zykową (naturalny język migowy) i kulturową (kultura Głuchych), natomiast pisownia małą literą g wskazuje na audiologiczne kryterium 
głuchoty, tj. posiadanie jej w stopniu znacznym bądź głębokim.
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W wielu badaniach stwierdzono istotnie większe nasilenie 
symptomów depresji w populacji osób g/Głuchych komu-
nikujących się w języku migowym [13,24] w porównaniu 
ze słyszącymi, niezależnie od wieku badanych [29]. Re-
zultaty te są podobne w wielu krajach, a dotyczą między 
innymi Stanów Zjednoczonych [30], starszych osób głu-
chych w Szwecji [29], Norwegii [31] czy Austrii [27]. Ba-
dania nad depresyjnością ludzi Głuchych przeprowadzo-
ne zarówno w Hiszpanii, jak i Meksyku z zastosowaniem 
kwestionariusza BDI-II (Beck Depression Inventory) w wer-
sji przetłumaczonej na język migowy, wskazują na istot-
nie wyższe jej nasilenie w porównaniu z populacją ogólną 
słyszących, a także pokazują, iż nasilenie doświadczanych 
symptomów depresji jest wśród badanych osób Głuchych 
w  tych krajach wysokie [32]. W cytowanych badaniach 
stwierdzono też brak związku między nasileniem obja-
wów depresji a zmiennymi socjodemograficznymi, w tym 
z płcią dorosłych osób Głuchych, co jest zgodne z wcze-
śniejszymi doniesieniami.

Odwołując się do danych z psychologicznej praktyki kli-
nicznej, można sądzić, że częstość występowania depre-
sji u osób dorosłych z głuchotą prelingwalną komuniku-
jących się w języku fonicznym jest podobnie wysoka jak 
wśród osób Głuchych komunikujących się w języku migo-
wym [33]. Natomiast nie ma jak dotąd badań dotyczących 
tego, jak doświadczane są objawy depresyjne przez osoby 
dorosłe z głuchotą prelingwalną, które decyzję o implan-
cie ślimakowym podjęły po ukończeniu 18 lat.

Samoocena a głuchota prelingwalna

W  ciągu wielu lat badań prowadzonych nad osobami 
g/Głuchymi, uwzględniających ich samoocenę, otrzy-
mywano różne rezultaty, których nie można jednoznacz-
nie uogólnić na populację osób dorosłych z  głuchotą 
prelingwalną.

W przeglądzie badań z lat 90. XX wieku stwierdza się, że 
dorosłe osoby głuche charakteryzuje samoocena niższa lub 
pozostająca na podobnym poziomie względem populacji 
ogólnej słyszących [34]. W świetle badań z  tamtych lat 
do uwarunkowań pozytywnej samooceny u dzieci, mło-
dzieży i dorosłych z głuchotą prelingwalną zaliczyć moż-
na m.in.: identyfikację z osobami Głuchymi (tożsamość 
osoby Głuchej), dwujęzyczność i dwukulturowość, a więc 
funkcjonowanie osób głuchych w dwóch światach: ludzi 
g/Głuchych i słyszących oraz komunikowanie się w dwóch 
językach: języku migowym i języku fonicznym danego kra-
ju [17,35–37]. W badaniach przeprowadzonych w Niem-
czech za pośrednictwem internetu, obejmujących dorosłe 
osoby głuche (65% stanowili użytkownicy języka migowe-
go lub systemu językowo-migowego jako preferowanego 
sposobu komunikowania się), Hintermair [38] otrzymał 
związek niskiej samooceny z akulturacją marginalną (ang. 
marginal acculturation) badanych osób głuchych. Pozytyw-
nej samoocenie sprzyja zgodnie z uzyskanymi rezultatami 
przede wszystkim akulturacja ze środowiskiem zarówno 
osób Głuchych, jak i słyszących (ang. bicultural accultu-
ration), następnie akulturacja ze środowiskiem słyszących 
(ang. hearing acculturation) i akulturacja ze środowiskiem 
Głuchych (ang. Deaf acculturation). Optymalna dla samo-
oceny osób głuchych okazuje się akulturacja dwukulturo-
wa, następnie z ludźmi słyszącymi i Głuchymi (odmiennie 

niż ma to miejsce w Stanach Zjednoczonych, gdzie akul-
turacja ze środowiskiem Głuchych okazała się bardziej 
sprzyjać pozytywnej samoocenie osób głuchych niż akul-
turacja ze środowiskiem słyszących).

Na znaczenie statusu słyszenia rodziców osób głuchych 
dla ich samooceny zwracają uwagę autorzy innych ba-
dań. Zgodnie z wynikami otrzymanymi przez Crowe [39] 
pozytywną samoocenę posiadają osoby głuche, które ko-
munikują się w  języku migowym i miały przynajmniej 
jednego Głuchego rodzica. Stwierdzono związek między 
statusem słyszenia rodziców a samooceną, nie zaś zależ-
ność samooceny od płci i wieku badanych. Samoocena 
osób dorosłych z głuchotą prelingwalną, które pobiera-
ły naukę w warunkach edukacji powszechnej lub integra-
cyjnej, jest zgodnie w rezultatami wielu badań zazwyczaj 
niższa niż u osób słyszących [40]. W badaniach nad mło-
dzieżą głuchą słyszących rodziców, o wysokich kompeten-
cjach językowych w języku fonicznym lub migowym, oka-
zało się, że ich samoocena jest niższa niż u słyszących, lecz 
nie różni się ze względu na wiodący język komunikowa-
nia się z otoczeniem, język foniczny lub migowy [41,42]. 
Można więc sądzić, że to m.in. status słyszenia rodziców 
badanych młodych osób głuchych (rodzice słyszący) od-
grywa ważną rolę w kształtowaniu się ich samooceny.

Nieliczne badania dotyczą samooceny dorosłych osób pre-
lingwalnie głuchych korzystających z CI. Jeśli są one pro-
wadzone, to względem samooceny w aspekcie „pewności 
siebie” (ang. self-confidence) i to w odniesieniu do korzy-
ści z  implantu ślimakowego i doświadczanej satysfakcji 
z tego urządzenia w sferze percepcji słuchowej i komuni-
kowania się z otoczeniem. Samoocena (pewność siebie) 
prelingwalnie głuchych użytkowników CI, mierzona jed-
ną ze skal kwestionariusza NCIQ (The Nijmegen Cochlear 
Implant Questionnaire) przeznaczonego do oceny satysfak-
cji z implantu ślimakowego, nie uległa zmianie z związku 
z implantacją pacjentów z głuchotą prelingwalną w bada-
niach holenderskich [9] czy polskich [11], co wskazuje na 
jej inne, uwarunkowania psychologiczne.

Radzenie sobie ze stresem a głuchota 
prelingwalna

Zagadnienie radzenia sobie ze stresem w aspekcie strategii 
i stylów radzenia sobie stosowanych przez osoby dorosłe 
z głuchotą prelingwalną w tradycyjnej formie, tj. w ramach 
istniejących koncepcji psychologicznych stresu i radzenia 
sobie, nie doczekało się jak dotąd badań. Istniejące bada-
nia nad osobami g/Głuchymi (słabosłyszącymi) dotyczą 
radzenia sobie i stosowanych strategii komunikowania się, 
jak i szerzej „współbycia” ze słyszącymi w różnych sytu-
acjach społecznych.

W Australii przeprowadzono badania jakościowe z udzia-
łem dorosłych osób głuchych i słabosłyszących, dla których 
wiodącym językiem w komunikowaniu się z otoczeniem 
jest język foniczny, by poznać strategie wykorzystywane 
w pokonywaniu przeszkód związanych z głuchotą (niedo-
słuchem) [43]. Wyodrębniono kilka grup strategii:
1.	�Strategie służące ułatwieniom w komunikowaniu się 

z  innymi ludźmi (np. doskonalenie odczytywania 
mowy z ust, dostosowanie otoczenia w sytuacji komu-
nikacyjnej, polegające np. na wyborze miejsc cichych, 
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niezatłoczonych, dobrze oświetlonych, stosowanie 
urządzeń wspomagających słyszenie, nauka języka 
migowego).

2.	�Zaangażowanie w aktywność związaną z kontaktami 
społecznymi (np. uprawianie sportu, tańca, turysty-
ki i  innych form hobby grupowego, udział w grupach 
wsparcia dla osób głuchych/niedosłyszących).

3.	�Edukowanie „słyszącego świata” (np. włączanie rodzi-
ny i przyjaciół w działania służące łamaniu stereotypów 
dotyczących osób głuchych, podejmowanie aktywności 
w interakcjach ze słyszącymi, np. przez ich inicjowanie, 
informowanie osób obcych o głuchocie (niedosłuchu) 
i związanych z nią potrzebach w komunikowaniu się.

4.	�Rozwijanie i podtrzymywanie kontaktów z osobami Głu-
chymi komunikującymi się językiem migowym oraz 
z kulturą Głuchych.

5.	�Korzystanie z pomocy osób trzecich w sytuacjach tego 
wymagających, np. zebrania pracowników w miejscu 
pracy.

W  innych badaniach jakościowych przeprowadzonych 
w Stanach Zjednoczonych, Jambor i Elliot [37] poszuki-
wały strategii coping, które stosowane w życiu przez osoby 
głuche mogą „chronić” ich samoocenę i służyć przeciw-
stawianiu się trudnościom dnia codziennego, związanym 
z komunikowaniem się, uprzedzeniami czy dyskrymina-
cją. Opisują 3 takie strategie:
1.	�Wycofanie się i życie wyłącznie w obrębie społeczności 

Głuchych.
2.	�Ukrywanie, że jest się osobą g/Głuchą, i życie „jak słyszą-

cy”, tj. m.in. z lękiem, że zostanie się zdemaskowanym.
3.	�Rozwój umiejętności i  kompetencji dwukulturowej, 

a więc życie w obu światach, zarówno ludzi Głuchych, 
jak i ludzi słyszących.

Percepcja swoich zasobów coping, tj. radzenia sobie 
z trudnościami życiowymi, okazała się bardziej pozytyw-
na u osób Głuchych w porównaniu ze słyszącymi w ba-
daniach nad studentami college’u, co oczywiście nie jest 
równoznaczne z tym, że osoby Głuche lepiej radzą sobie 
z trudnościami życiowymi [44].

Związek depresji i samooceny oraz depresji 
i radzenia sobie ze stresem – stan badań

W licznych badaniach stwierdzono związek depresji z sa-
mooceną i strategiami radzenia sobie ze stresem. Niska sa-
moocena pozostaje w związku z depresją, a więc osoby o ni-
skiej samoocenie, jak zauważył już Rosenberg w latach 60. 
XX stulecia [45], były oceniane przez personel medyczny 
jako bardziej depresyjne i częściej okazujące uczucia smut-
ku, rozczarowania czy nieszczęścia. W poznawczej koncep-
cji depresji Becka niska samoocena, w tym negatywne my-
śli na temat własnego „ja”, jest wynikiem przekonania osoby 
cierpiącej na depresję o swojej ułomności, bezwartościowości 
i byciu nieodpowiednim, przyczyniając się do powstania de-
presji [46]. Dlatego niska samoocena traktowana jest często 
jako czynnik ryzyka czy też czynnik zwiększonej podatno-
ści na depresję i efekt ten utrzymuje się u kobiet i mężczyzn 
ze wszystkich grup wiekowych [zob. 47]. Obniżona samo-
ocena okazała się predyktorem większego psychicznego dys-
tresu, mierzonego z wykorzystaniem kwestionariusza GHQ-
12 (General Health Questionnaire) w badaniach nad osobami 
z głuchotą prelingwalną przeprowadzonych w Holandii [26].

Osoby w depresji klinicznej istotnie częściej posługują się 
stylem radzenia sobie ze stresem skoncentrowanym na 
emocjach w porównaniu z osobami, u których nie zdiagno-
zowano depresji (nie chorowały na depresję) [48]. W ba-
daniach polskich, którymi objęto kobiety z klinicznym 
rozpoznaniem depresji i porównano je z grupą kobiet bez 
patologicznego nasilenia objawów depresyjnych i nieko-
rzystających w dotychczasowym życiu z pomocy psychia-
trycznej [49], otrzymano, że w radzeniu sobie ze stresem 
(kwestionariusz CISS – Coping Inventory for Stresfull Situ-
ations) spowodowanym chorobą kobiety depresyjne akty-
wizują znacząco częściej strategie skoncentrowane na emo-
cjach (zasadniczo negatywnych, takich jak: złość, gniew, 
niezadowolenie), marginalnie zaś strategie unikowe zwią-
zane z angażowaniem się w czynności zastępcze lub ucie-
kaniem w kontakty towarzyskie. Ponadto kobiety chore na 
depresję istotnie rzadziej preferowały strategie skoncen-
trowane na zadaniu niż kobiety niedepresyjne. Jednakże 
strategie emocjonalne najczęściej nie sprzyjają dobrej ada-
ptacji do choroby, unikowe zaś mają różnorodną wartość 
przystosowawczą, zależnie od dalszych ocen sytuacji [50].

Związek poznawczych strategii regulacji emocji (CERQ 
– Cognitive Emotion Regulation Questionnaire) i sympto-
mów depresji (SCL-90 – The Symptom Checklist-90-Revi-
sed, GDS – Geriatric Depression Scale) badany był przez 
Garnefski i Kraaij [51] w kilku wyodrębnionych przez ba-
daczki grupach: osób w wieku wczesnej adolescencji mię-
dzy 12 a 15 rokiem życia, osób w wieku późnej adolescencji 
w wieku od 16 do 18 lat, osób dorosłych z populacji ogól-
nej, osób starszych powyżej 65 lat oraz pacjentów psychia-
trycznych. Okazało się, że istnieje wspólny dla tych grup 
wzorzec zależności między objawami depresji i strategia-
mi radzenia sobie ze stresem, tj. strategie takie jak rumina-
cja i katastrofizacja są pozytywnie skorelowane z sympto-
mami depresji w każdej z wyodrębnionych grup; strategia 
określona jako akceptacja (należy uwzględnić, że strategia 
akceptacji jest tu odmiennie definiowana niż zazwyczaj 
czynią to badacze, a więc jako „pasywna forma rezygnacji 
z negatywnych doświadczeń” [51, s. 1667]) wykazuje po-
zytywny związek z symptomami depresji w grupie doro-
słych z populacji ogólnej i osób starszych powyżej 65 lat. 
Podobnie strategia oskarżania siebie jest pozytywnie sko-
relowana z nasileniem depresji we wszystkich badanych 
grupach za wyjątkiem osób powyżej 65 lat.

Garnefski i Kraaij [52] objęły w Holandii badaniami także 
119 osób dorosłych z niedosłuchem w stopniu od umiar-
kowanego do głębokiego, nabytym po opanowaniu mowy 
i języka, spośród których 37,9% korzystało z implantu śli-
makowego (i nie stanowili wyodrębnionej grupy). Pytano 
w nich o związek m.in. nasilenia objawów depresji (HADS 
– Hospital Anxiety and Depression Scale) ze stosowanymi 
poznawczymi strategiami regulacji emocji (CERQ). Nasile-
nie objawów depresyjnych wykazuje w tej grupie badanych 
dodatni związek ze stosowaniem strategii regulacji emo-
cji, jakimi są ruminacja i katastrofizacja, natomiast ujem-
ny z pozytywnym przewartościowaniem i zmianą punktu 
koncentracji (ang. refocusing). Jednakże istotnym predyk-
torem symptomów depresji okazała się jedynie strategia 
ruminacji, należąca do strategii nieprzystosowawczych 
w radzeniu sobie ze stresem, oraz strategia coping, pole-
gająca na zmianie „punktu koncentracji z negatywnego 
na pozytywny”, której stosowanie wiąże się z pozytywnym 
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przystosowaniem do sytuacji [51]. W cytowanych bada-
niach stwierdzono brak związku nasilenia objawów de-
presji ze zmiennymi demograficznymi i charakterystyką 
utraty słuchu [52].

Natomiast w badaniach dotyczących związku m.in. symp-
tomów depresyjnych ze strategiami radzenia sobie ze stre-
sem (kwestionariusz Mini-COPE), przeprowadzonych 
wśród osób mających powyżej 65 lat, u których zdiagnozo-
wano różne wady serca [53], uzyskano pozytywną korela-
cję z takimi strategiami, jak: samooskarżanie, wyładowanie, 
zaprzeczanie i zaprzestanie działań. W tej grupie pacjen-
tów istotnymi predyktorami doświadczania objawów de-
presji okazały się strategie zaprzeczania i samooskarżania.

Cel badań

Celem badań była odpowiedź na pytanie, czy osoby doro-
słe z głuchotą prelingwalną, które podjęły decyzję o im-
plancie ślimakowym po ukończeniu 18 roku życia, różnią 
się nasileniem doświadczanych objawów depresyjnych od 
osób słyszących z populacji ogólnej.

Kolejne postawione pytanie dotyczyło tego, czy nasilenie 
objawów depresji znacząco różnicuje osoby prelingwal-
nie ogłuchłe ze względu na płeć, wiek, wykształcenie, ak-
tywność zawodową, pozostawanie w związku małżeńskim 
lub partnerskim, czas korzystania z implantu ślimakowe-
go (1−2 lat, 5−6 lat). Zapytano też o to, czy ww. zmienne 
socjodemograficzne oraz czas korzystania z implantu śli-
makowego mogą wyjaśniać zmienność zmiennej zależnej, 
jaką jest doświadczanie objawów depresji w grupie osób 
z głuchotą prelingwalną z CI i osób słyszących.

Sformułowano również problem badawczy dotyczący 
związku doświadczanych objawów depresji ze stosowa-
nymi strategiami radzenia sobie ze stresem i samooceną 
w grupie osób prelingwalnie głuchych z CI oraz słyszą-
cych z populacji ogólnej. Postawiono pytanie, czy strate-
gie radzenia sobie ze stresem i  samoocena są predykto-
rami nasilenia doświadczanych objawów depresji wśród 
osób prelingwalnie głuchych z  implantem ślimakowym 
wszczepionym po 18 roku życia i wśród osób słyszących, 
a także czy zmienne te tworzą podobne wzorce wzajem-
nych zależności.

Metoda badań

Uczestnicy badań

Badaniami objęto osoby dorosłe z głuchotą prelingwalną, 
zdiagnozowaną przed 2 rokiem życia, które podjęły de-
cyzję o implancie ślimakowym (CI) po ukończeniu 18 lat 
(n=50). W badanej grupie było 22 mężczyzn (44%) i 28 
kobiet (56%). Wiek badanych mieścił się w przedziale od 
19 do 62 lat, zaś średnia wieku dla całej grupy wynosiła 
około 33 lata (M=33,34; SD=10,65).

W badanej grupie wykształcenie podstawowe posiadają 
4 (8%) osoby, średnie 29 (58%) osób, półwyższe 3 (6%) 
osoby, wyższe 12 (24%) osób. Aktywnych zawodowo jest 
14 (28%) uczestników badań, rentę pobiera i pracuje 12 
(24%), pobiera rentę 16 (32%) osób, a emeryturę 1 (2%) 
osoba. W związku małżeńskim lub partnerskim pozostaje 

20 (40%) badanych z głuchotą prelingwalną z CI. Wśród 
uczestników badań znaleźli się ci, którzy otrzymali implant 
ślimakowy w roku 2005 (n=27), a w momencie prowadze-
nia badań korzystają z tego urządzenia od 5 do 6 lat. Dru-
gą grupę uczestników badań stanowią badani z głuchotą 
prelingwalną, którzy zostali zaimplantowani w roku 2009 
(n=23), co oznacza, że w okresie prowadzenia badań ich 
doświadczenie w korzystaniu z CI wynosiło od 1 do 2 lat. 
Wszyscy uczestnicy badań korzystają z  jednego implan-
tu ślimakowego.

Wśród osób z  głuchotą prelingwalną uczestniczących 
w badaniach znajomość języka migowego zadeklarowa-
ło 8 osób, natomiast 5 uczestników odpowiedziało, że 
zna ten język „trochę”, zaś 28 osób nie zna go wcale. Od-
powiedzi odnośnie znajomości tego języka nie udzieli-
ło 9 (18%) osób. Kompetencje językowe w języku fonicz-
nym (polskim) nie były oceniane w przyjętej procedurze 
badań (droga pocztowa). Można założyć, że zachodzi „au-
toselekcja”, a więc odpowiadają ci badani, którzy rozumie-
ją treść kwestionariuszy i ankiet, a więc o wysokich i dość 
wysokich kompetencjach językowych. Jak można sądzić, 
podobne założenia czynią implicite inni badacze zdro-
wia psychicznego osób z głuchotą prelingwalną. Przykła-
dem są Hintermair (2008) [38] czy Kvam, Loeb i Tambs 
(2007) [31], którzy przeprowadzili badania populacji osób 
g/Głuchych przez stronę internetową. Ostatni z wymie-
nionych zamieścili kwestionariusze w języku norweskim, 
także w wersji migowej, z której to skorzystało zaledwie 
5% uczestników badań. Wielu innych badaczy pomija za-
zwyczaj milczeniem kwestię kompetencji językowych ba-
danych osób preligwalnie głuchych – zarówno w języku 
fonicznym, jak i migowym danego kraju – jak np. Rem-
bar i współpracownicy (2012) [25]. Inni z kolei ogranicza-
ją się do stwierdzenia, że uczestniczące w badaniach oso-
by prelingwalnie głuche posługiwały się przed implantacją 
oralnym lub oralno-manualnym sposobem komunikowa-
nia się, nie odnosząc się do posiadanych przez nie kompe-
tencji językowych, jak uczynili to m.in. Straatman i wsp. 
(2014) [54]. Zasygnalizowany w  tym miejscu problem 
kompetencji językowych w  języku fonicznym, jak i  ich 
oceny u osób z głuchotą prelingwalną biorących udział 
w badaniach kwestionariuszowych, a  także tego, czy za-
łożenie o „autoselekcji” jest uprawnione, wymaga empi-
rycznej weryfikacji. Należy zdawać sobie jednak sprawę, że 
zagadnienie to stanowi poważne ograniczenie metodolo-
giczne badań przeprowadzanych w omawianej populacji.

Grupę porównawczą stanowiły 82 dorosłe osoby słyszą-
ce – uczestnicy Uniwersytetu Trzeciego Wieku, studen-
ci warszawskich uczelni, pracownicy placówki edukacyj-
nej, dobrane ze względu na wiek i płeć, w tym 52 kobiety 
(63,4%) i 30 mężczyzn (36,6%) w wieku od 18 do 65 lat 
(M=41,82; SD=14,92).

Narzędzia badawcze

•	� Kwestionariusz Ogólnego Stanu Zdrowia GHQ-28 (Ge-
neral Health Questionnaire) Goldberga (1975) [za: 55], 
służący do oceny stanu zdrowia psychicznego osób do-
rosłych jako narzędzie do badań przesiewowych. Kwe-
stionariusz GHQ-28 zawiera 28 pozycji, które odnoszą 
się do dolegliwości odczuwanych w ciągu ostatnich kilku 
tygodni. Wyodrębniono w nim 4 skale: Skala A – objawy 
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somatyczne, Skala B – objawy niepokoju i bezsenności, 
Skala C – objawy zaburzeń funkcjonowania w codzien-
nym życiu, Skala D – objawy depresyjne. W artyku-
le wykorzystano wyniki w Skali D. Zastosowano spo-
sób punktacji odpowiedzi metodą Likerta (0-1-2-3), co 
oznacza, że w każdej ze skal można uzyskać od 0 do 21 
punktów. Dla Skali D otrzymano współczynnik zgod-
ności wewnętrznej α Cronbacha α=0,88 w odniesieniu 
do osób prelingwalnie głuchych z CI, dla osób słyszą-
cych α=0,77.

•	� Skala Samooceny SES (Self-Esteem Scale) Rosenberga 
(1965) [za: 56] – przeznaczona do pomiaru poziomu 
samooceny globalnej, na którą składa się emocjonal-
na reakcja na siebie oraz poczucie kompetencji, rozu-
mianej zarówno jako cecha, jak i  jako stan. Skala SES 
składa się z 10 twierdzeń (np. Potrafię robić różne rze-
czy tak dobrze, jak większość innych ludzi), do których 
badani ustosunkowują się na czterostopniowej skali od 
1 – zdecydowanie zgadzam się do 4 – zdecydowanie nie 
zgadzam się. Wynik ogólny stanowi sumę punktów, a im 
jest wyższy, tym wyższy ogólny poziom samooceny ma 
dana osoba. Rzetelność SES mierzona współczynnikiem 
zgodności wewnętrznej α Cronbacha wynosi α=0,85 
w grupie osób prelingwalnie głuchych z CI, a w grupie 
słyszących α=0,82.

•	� Inwentarz do Pomiaru Radzenia sobie ze Stresem Mini-
-COPE (Brief COPE) Carvera i wsp. (1997) [57] w pol-
skiej adaptacji [49], składający się z 28 pozycji i mie-
rzący 14 odrębnych strategii radzenia sobie ze stresem 
tworzących podskale (po 2 itemy każda): Aktywne ra-
dzenie sobie, Planowanie, Pozytywne przewartościo-
wanie, Akceptacja, Poczucie humoru, Zwrot ku religii, 
Poszukiwanie wsparcia emocjonalnego, Poszukiwanie 
wsparcia instrumentalnego, Zajmowanie się czymś in-
nym, Zaprzeczanie, Wyładowanie, Zażywanie substan-
cji psychoaktywnych, Zaprzestanie działań, Obwinianie 
siebie. Odpowiedzi mają punktację od 0 – prawie ni-
gdy tak nie postępuję do 3 – prawie zawsze tak postępu-
ję. Rzetelność Mini-COPE policzono metodą połówko-
wą i otrzymano w grupie osób prelingwalnie głuchych 

wskaźnik Guttmana równy 0,77, zaś w grupie słyszących 
wynoszący 0,74.

•	� Ankieta informacyjna – zawierająca pytania dotyczące 
zmiennych socjodemograficznych oraz informacji zwią-
zanych z głuchotą osób badanych prelingwalnie głu-
chych z CI i korzystania przez nie z implantu ślimako-
wego, np. czas korzystania z CI.

Procedura badań

Badania prowadzono drogą wysyłki pocztowej – kwestio-
nariusze i Ankietę informacyjną wraz z listem przewodnim 
rozesłano do pacjentów z głuchotą prelingwalną, którzy 
otrzymali implant ślimakowy w Instytucie Fizjologii i Pa-
tologii Słuchu w latach 2005 i 2009. Wskaźnik odpowie-
dzi zwrotnych wyniósł 63,29%, co stanowi 50 osób. Bada-
nia były anonimowe, zrealizowano je w latach 2010–2011.

Do analizy statystycznej wykorzystano test t-Studenta, ana-
lizę regresji liniowej, w tym także analizę regresji metodą 
krokową, test U Manna-Whitney’a i korelacje r Pearsona.

Wyniki

Objawy depresji a głuchota prelingwalna 
i implantacja ślimakowa (CI) u osób dorosłych

Poziom doświadczanych objawów depresji (średnie) po-
równano między grupą osób z głuchotą prelingwalną z CI 
(Skala D /GHQ-28 – M=2,78; SD=3,33) a osób słyszą-
cych (Skala D/GHQ-28 – M=1,77; SD=2,46). Otrzymano 
rezultat mówiący o tym, że osoby z głuchotą prelingwal-
ną doświadczają wyższego nasilenia objawów depresji niż 
osoby słyszące na poziomie tendencji statystycznej (test 
t-Studenta – t=–1,861; p=0,066). Rozkład wyników uzy-
skanych w skali D kwestionariusza GHQ-28 w obu bada-
nych grupach został przedstawiony na rycinie 1.

Następnie dokonano porównań wyników (średnie) w po-
szczególnych itemach Skali D (od D1 do D7 – zob. rycina 2) 
otrzymanych w grupie osób prelingwalnie głuchych z CI 

Rycina 1. �Rozkład wyników w Skali D kwestionariusza GHQ-28 u osób z głuchotą prelingwalną z  implantem ślimakowym (CI) 
(A) i osób słyszących (B)

Figure 1. �Distribution of results of the GHQ-28 questionnaire’s Scale D in the prelingually deaf CI users (A) and in hearing indivi-
duals (B)
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i w grupie słyszących. Osoby z głuchotą prelingwalną ko-
rzystające z CI znacząco częściej niż osoby słyszące do-
świadczają objawu opisanego w pozycji D4 (test U Man-
na-Whitney’a – U=1647; p=0,021), a więc istotnie częściej 
„myślą o możliwości odebrania sobie życia”. Częściej, na 
poziomie tendencji statystycznej, w porównaniu ze sły-
szącymi doświadczają też objawów depresyjnych zawar-
tych w itemach D1, D2, D3, D7 skali D kwestionariusza 
GHQ-28 (rycina 3).

Objawy depresji u osób z głuchotą prelingwalną 
z implantem ślimakowym (CI) a zmienne 
socjodemograficzne i zmienne związane 
z głuchotą

Doświadczanie objawów depresji nie różnicuje osób doro-
słych prelingwalnie głuchych z CI ze względu na płeć, wiek, 
wykształcenie, aktywność zawodową czy pozostawanie lub 
nie w związku małżeńskim czy związku partnerskim. Czas 
korzystania z implantu ślimakowego (1‒2 lat lub 5‒6 lat) 
przez osoby z głuchotą prelingwalną również nie wyka-
zuje związku z nasileniem symptomów depresji w tej gru-
pie osób. Kobiety i mężczyźni prelingwalnie ogłuchli do-
świadczają objawów depresyjnych o podobnym nasileniu 
jak kobiety i mężczyźni słyszący z grupy porównawczej.

W  grupie osób prelingwalnie głuchych z  CI przepro-
wadzono hierarchiczną analizę regresji z  uwzględnie-
niem płci, wykształcenia, aktywności zawodowej, statusu 

małżeńskiego (partnerskiego), roku implantacji (2005 lub 
2009) oraz wieku badanych jako zmiennych wyjaśniają-
cych, uzyskując wyniki nieistotne statystycznie dla współ-
czynników regresji. Żaden z powyższych predyktorów nie 
objaśnia zatem w istotny sposób zmienności zmiennej, jaką 
jest nasilenie objawów depresji. Podobnie w grupie osób 
słyszących wykonano hierarchiczną analizę regresji, włą-
czając do modelu zdychotomizowane zmienne socjode-
mograficzne oraz wiek (zmienna ilościowa), otrzymując 
współczynniki regresji nieistotne statystycznie.

Objawy depresji a strategie radzenia sobie ze 
stresem u osób dorosłych z głuchotą prelingwalną 
z CI

W wyniku porównania osób prelingwalnie głuchych z CI 
o wysokim i niskim nasileniu objawów depresji (wyodręb-
nionych według kryterium mediany) otrzymano, że obie 
grupy istotnie różnią się w zakresie strategii radzenia so-
bie ze stresem, takich jak: Aktywne radzenie sobie (t=2,32; 
p=0,025), Planowanie (t=3,16; p=0,003), Zaprzestanie dzia-
łań (t=–3,11; p=0,003). Osoby o niskim nasileniu objawów 
depresji znacząco częściej stosują aktywne, skoncentrowane 
na problemie strategie radzenia sobie ze stresem, do jakich 
należy aktywne radzenie sobie i planowanie, oraz rzadziej 
zaprzestają działań w konfrontacji ze stresem (rycina 4).

Następnie policzono korelację r Pearsona, by zobaczyć, 
między jakimi strategiami radzenia sobie ze stresem i na-
sileniem objawów depresji istnieją istotne zależności (ta-
bela 1). W grupie osób z głuchotą prelingwalną otrzyma-
no istotne dodatnie korelacje o umiarkowanej sile między 
Zażywaniem substancji psychoaktywnych, Zaprzestaniem 
działań oraz Obwinianiem siebie a nasileniem objawów 
depresji (Skala D). W grupie słyszących z większym na-
sileniem symptomów depresji istotnie ujemnie korelują 
Aktywne radzenie sobie, Planowanie, Pozytywne przewar-
tościowanie, Akceptacja, zaś dodatnio, lecz słabo, Zaprze-
stanie działań. W obu badanych grupach jedynie strategia 
radzenia sobie ze stresem, jaką jest zaprzestanie działań, 
pozostaje w dodatnim związku z doświadczanym nasile-
niem objawów depresji, pozostałe zaś zależności między 
strategiami radzenia sobie ze stresem i nasileniem obja-
wów depresji tworzą odmienny wzorzec u osób prelin-
gwalnie głuchych z CI i słyszących.

Ostatnio:
D1 – myślałeś(aś) o sobie, że jesteś osobą bezwartościową?
D2 – uważałeś(aś), że życie jest zupełnie beznadziejne?
D3 – uważałeś(aś), że nie warto żyć?
D4 – myślałeś(aś)  o możliwości odebrania sobie życia? 
D5 – stwierdzałeś(aś)  czasem, że nie potra­sz nic zrobić z powodu złego stanu
          swoich nerwów?
D6 – pragnąłeś(aś)  własnej śmierci, bycia z dala od wszystkiego?
D7 – stwierdzałeś(aś), że myśl o odebraniu sobie życia wciąż przychodzi Ci do głowy?

Kwestionariusz GHQ-28 – Skala D

Rycina 2. �Zawartość Skali D kwestionariusza GHQ-28 (po-
szczególne pozycje od D1 do D7)

Figure 2. �Contents of the Scale D of the GHQ-28 questionna-
ire (items D1 to D7)
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Rycina 3. �Wyniki otrzymane w  poszczegól-
nych itemach Skali D kwestiona-
riusza GHQ-28 (średnie) w  grupie 
osób z głuchotą prelingwalną z im-
plantem ślimakowym (CI) i  osób 
słyszących wraz z  zaznaczeniem 
istotności statystycznej różnic mię-
dzy grupami

Figure 3. �Results obtained for particular 
items of the GHQ-28 questionna-
ire’s Scale D (means) in the group 
of the prelingually deaf CI users and 
in the group of hearing persons
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Rycina 4. �Strategie radzenia sobie ze stresem (Mini COPE – średnie) oraz samoocena (SES – średnia) u osób z głuchotą prelin-
gwalną z implantem ślimakowym (CI) o niskim i wysokim nasileniu objawów depresji (Skala D kwestionariusza GHQ28)

Figure 4. �Stress coping strategies (Brief COPE – means) and self-esteem (SES – mean) in the prelingually deaf CI users with high 
and low intensity of depression symptoms (GHQ-28 questionnaire Scale D)

Strategie radzenia sobie ze stresem 
(Mini COPE)

Osoby z głuchotą prelingwalną
n=50 (r Pearsona)

Osoby słyszące 
n=82 (r Pearsona)

Aktywne radzenie sobie –0,27 –0,27*

Planowanie –0,27 –0,36**

Pozytywne przewartościowanie –0,26 –0,29**

Akceptacja –0,14 –0,4**

Poczucie humoru –0,07 –0,08

Zwrot ku religii 0,07 –0,04

Poszukiwanie wsparcia emocjonalnego –0,16 –0,16

Poszukiwanie wsparcia instrumentalnego –0,1 –0,13

Zajmowanie się czymś innym 0,12 0,17

Zaprzeczanie –0,15 0,16

Wyładowanie 0,19 0,13

Zażywanie substancji psychoaktywnych 0,45** 0,09

Zaprzestanie działań 0,41** 0,26*

Obwinianie siebie 0,35* 0,06

Tabela 1. �Współczynniki korelacji r Pearsona między strategiami radzenia sobie ze stresem (Mini COPE) a objawami de-
presji (Skala D kwestionariusza GHQ-28) u osób z głuchotą prelingwalną z implantem ślimakowym (CI) i osób 
słyszących

Table 1. �Pearson’s r correlation coefficients between stress coping strategies (Brief COPE) and depression symptoms 
(Scale D of the GHQ-28 questionnaire) in the prelingually deaf CI users and in hearing persons

* p<0,05; ** p<0,01

Kobosko J.
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W celu odpowiedzi na pytanie, czy strategie radzenia sobie 
ze stresem są predyktorami doświadczanego nasilenia ob-
jawów depresji przez osoby z głuchotą prelingwalną z CI, 
posłużono się analizą regresji metodą krokową i otrzy-
mano: F(3,46)=10,38; p=0,00; Rkw=0,4. Zbiór istotnych 
predyktorów składa się z 3 strategii: Zażywanie substan-
cji psychoaktywnych (β=0,48), Akceptacja (β=–0,37) oraz 
Zaprzestanie działań (β=0,32). Nasilenie doświadczanych 
symptomów depresji u osób z głuchotą prelingwalną ko-
rzystających z CI rośnie wraz z częstszym posługiwaniem 
strategią zaprzestania działań oraz sięganie po substancje 
psychoaktywne, np. alkohol. Z kolei większa akceptacja – 
także głuchoty i jej konsekwencji – wiąże się u osób pre-
lingwalnie głuchych z CI z mniejszym nasileniem prze-
żywania objawów depresyjnych.

Po przeprowadzeniu analizy regresji metodą kroko-
wą w grupie osób słyszących otrzymano: F(2,76)=10,18; 
p=0,00; Rkw=0,21. Zbiór istotnych predyktorów składa 
się w tej grupie z dwóch strategii: Akceptacja (β=–0,37) 
i Zaprzestanie działań (β=0,23). Nasilenie doświadczanych 
symptomów depresji maleje wraz z częstszym posługiwa-
niem się strategią, jaką jest akceptacja. Z kolei stosowanie 
zaprzestania działań jako strategii radzenia sobie ze stre-
sem wiąże się z większym nasileniem przeżywania obja-
wów depresyjnych u osób słyszących.

Objawy depresji a samoocena u osób dorosłych 
z głuchotą prelingwalną z implantem ślimakowym 
(CI)

Porównanie osób prelingwalnie głuchych z CI o wysokim 
i niskim nasileniu objawów depresji (wyodrębnionych we-
dług kryterium mediany) względem samooceny wykazało, 
że istotnie większe nasilenie objawów depresyjnych wią-
że się z niższą samooceną (M=26; SD=3,32) u osób pre-
lingwalnie głuchych z CI (t=4,12; p=0,00), co jest zgod-
ne z przwidywaniami.

Samoocena okazała się istotnym predyktorem doświad-
czanego nasilenia objawów depresji przez osoby prelin-
gwalnie głuche z CI – otrzymano model regresji istotny: 
F(1,48)=26,11; p=0,00; Rkw=0,35, także w odniesieniu 
do osób słyszących (F(1,80)=19,51; p=0,00; Rkw=0,2). 
Mniejsze nasilenie objawów depresji wiąże się z wyższą 
samooceną (β=–0,594) osób z  głuchotą prelingwalną, 
użytkowników implantu ślimakowego, jak i wyższą sa-
mooceną (β=–0,44) u osób słyszących. Samoocena wy-
jaśnia aż 35% zmienności zmiennej, jaką jest nasilenie 
objawów depresji u osób z głuchotą prelingwalną z  im-
plantem ślimakowym.

Dyskusja

Celem badań jest ocena nasilenia doświadczanych obja-
wów depresji u osób dorosłych z głuchotą prelingwalną, 
które otrzymały wszczep implantu ślimakowego (CI) po 
18 roku życia i porozumiewają się w języku polskim fo-
nicznym, w porównaniu z osobami słyszącymi z popula-
cji ogólnej. Poszukiwano związku symptomów depresji ze 
strategiami radzenia sobie ze stresem i samooceną w obu 
grupach, a także odpowiedzi na pytanie, czy doświadcza-
ne nasilenie symptomów depresji może być wyjaśnione 
zmiennymi socjodemograficznymi, takimi jak: płeć, wiek, 

wykształcenie, aktywność zawodowa (nauka), pozostawa-
nie w związku małżeńskim lub partnerskim.

W świetle uzyskanych wyników osoby z głuchotą prelin-
gwalną z implantem ślimakowym doświadczają – na po-
ziomie tendencji statystycznej – objawów depresyjnych 
w większym nasileniu w porównaniu z dorosłymi słyszą-
cymi, co jest zgodne z większością dotychczasowych ba-
dań z uwzględnieniem osób z głuchotą prelingwalną (bez 
implantu ślimakowego) [13,26,27,29–32]. Status tendencji 
otrzymanego rezultatu może być wynikiem stosunkowo 
małej liczebności grupy badanych osób dorosłych z głu-
chotą prelingwalną zaopatrzonych w  implant ślimako-
wy po 18 roku życia. Zwraca uwagę, że dorośli z głuchotą 
prelingwalną korzystający z CI znacząco częściej „myśleli 
o możliwości odebrania sobie życia” (Skala D kwestiona-
riusza GHQ-28), co pokazuje specyfikę ich depresyjnego 
przeżywania względem osób słyszących. Wynik ten moż-
na wiązać m.in. z występowaniem zaburzeń z pogranicza 
i zaburzeń depresyjnych, analogicznie jak ma to miejsce 
u młodzieży głuchej mającej rodziców słyszących, komu-
nikującej się językiem fonicznym jako podstawowym ję-
zykiem porozumiewania się z otoczeniem, obserwowa-
nych w praktyce klinicznej [58].

Stwierdzono związek między nasileniem symptomów de-
presyjnych doświadczanych przez osoby z głuchotą pre-
lingwalną z CI a  strategiami radzenia sobie ze stresem. 
Większe ich nasilenie w badanej grupie wiąże się z rzad-
szym uruchamianiem aktywnego, efektywnego radzenia 
sobie ze stresem, w tym strategii takich jak: Aktywne ra-
dzenie sobie i Planowanie, a także z częstszym stosowa-
niem strategii coping, opisujących doświadczanie bezrad-
ności w obliczu stresu, tj. zaprzestania działań, obwiniania 
siebie i sięgania po substancje psychoaktywne, np. alkohol 
[50]. Być może m.in. objawy depresyjne odpowiedzialne 
są za pasywność obserwowaną u osób prelingwalnie głu-
chych, a także za wycofanie, brak inicjatywy w wielu sy-
tuacjach życiowych, jak np. poszukiwanie pracy (osoby 
głuche i słabosłyszące, jako drugie w kolejności po oso-
bach upośledzonych umysłowo, prezentują „bierność za-
wodową” [59]). Z drugiej strony należy mieć na uwadze, 
że doświadczenia osób z głuchotą prelingwalną, cierpią-
cych na depresję, niosą z sobą wzorzec nadmiernej kon-
troli kosztem autonomii w relacji z rodzicami [60], który 
sprzyjać może ich wyuczonej bezradności.

U osób dorosłych z głuchotą prelingwalną z CI trzy spo-
śród wyodrębnionych w badaniach strategii radzenia sobie 
ze stresem, a mianowicie: akceptacja, zaprzestanie działań 
i zażywanie substancji psychoaktywnych, okazały się istot-
nymi predyktorami objawów depresji w tej grupie osób. 
Mniejsze nasilenie objawów depresji u osób z głuchotą pre-
lingwalną z CI wiąże się z większą akceptacją m.in. głu-
choty. Akceptacja należy do grupy strategii radzenia sobie 
sprzyjających zdrowiu i samopoczuciu [51], co stwierdzo-
no np. w odniesieniu do pacjentów onkologicznych [za: 
50]. U osób z głuchotą prelingwalną z CI większe nasilenie 
symptomów depresyjnych wyjaśnia częstsze posługiwanie 
się strategią polegającą na zaprzestaniu działań i sięganiu 
po substancje psychoaktywne, np. alkohol. Podobny wzo-
rzec zależności między nasileniem objawów depresyjnych 
a akceptacją i zaprzestaniem działań (strategie te są istot-
nymi predykatorami objawów depresyjnych) otrzymano 
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w grupie osób słyszących za wyjątkiem związku (predyk-
cja) między stosowaniem strategii polegającej na sięga-
niu po substancje psychoaktywne (zmienna wyjaśniająca) 
a doświadczanymi symptomami depresji, obecnego jedy-
nie u osób z głuchotą prelingwalną z implantem ślimako-
wym. Warto w tym miejscu zauważyć, że zaburzenia zwią-
zane z nadużywaniem substancji psychoaktywnych są na 
przestrzeni wielu lat w istotnie mniejszym stopniu obec-
ne w populacji osób z głuchotą prelingwalną [13,28] niż 
osób słyszących z populacji ogólnej. Można zatem przy-
puszczać, że w badanej grupie osób z głuchotą prelingwal-
ną z CI sięganie po np. alkohol jako strategia coping może 
pozostawać w zależności z doświadczanym nasileniem ob-
jawów depresji, podczas gdy w relacjonowanych badaniach 
nie stwierdzono takiego związku w populacji osób słyszą-
cych, ani wśród osób z diagnozą depresji klinicznej [61] 
czy osób z wadami serca powyżej 65 roku życia [53]. Je-
śli chodzi o zaprzestanie działań, to ta strategia radzenia 
sobie ze stresem istotnie koreluje z nasileniem objawów 
depresji u pacjentów z depresją kliniczną [60] czy z wa-
dami serca [53], jak i u osób z populacji ogólnej w pre-
zentowanych badaniach.

Doświadczanie symptomów depresji zarówno u osób z głu-
chotą prelingwalną z CI, jak i u osób słyszących pozosta-
je, jak pokazują rezultaty badań, w zależności z samooce-
ną. Związek ten w odniesieniu do populacji ogólnej ludzi 
słyszących został już wielokrotnie stwierdzony empirycz-
nie. Samoocena w obu badanych grupach – osób z głuchotą 
prelingwalną z CI i osób słyszących – jest istotnym predyk-
torem ich nasilenia, a więc im jest ona wyższa, tym mniej-
sze jest nasilenie objawów depresyjnych. Jednakże w grupie 
osób prelingwalnie głuchych z CI samoocena wyjaśnia aż 
35% wariancji zmiennej, jaką są doświadczane objawy de-
presji. Samoocena u osób z głuchotą prelingwalną z CI i ni-
skim nasileniem objawów depresji pozostaje na poziomie 
podobnym do uzyskanego w różnych badaniach zagranicz-
nych, obejmujących osoby z głuchotą prelingwalną, w któ-
rych wykorzystano kwestionariusz SES Rosenberga [37–39].

Wyodrębnione zmienne socjodemograficzne, takie jak: 
płeć, wiek, wykształcenie, aktywność zawodowa (nauka), 
pozostawanie w związku małżeńskim lub partnerskim 
oraz zmienna związana z głuchotą, jaką jest czas korzy-
stania z implantu ślimakowego, nie pozwalają na przewi-
dywanie nasilenia depresji u osób z głuchotą prelingwalną 
z CI. Rezultat ten jest zgodny z innymi doniesieniami na 
ten temat, dotyczącymi populacji osób z głuchotą prelin-
gwalną, komunikujących się w języku migowym, szcze-
gólnie jeśli chodzi o płeć badanych, która nie stanowi 
predyktora objawów depresji [13,27,30,32]. Wynik ten 
wskazuje na podobieństwo osób z głuchotą prelingwal-
ną z CI do osób z głuchotą prelingwalną w innych bada-
niach (i  innych krajach), świadcząc o dużym zróżnico-
waniu badanej populacji [13,22,24]. Stanowi tym samym 
o odmienności populacji złożonej z osób z głuchotą pre-
lingwalną względem osób słyszących. W populacji ogólnej 
kobiety istotnie częściej i w większym nasileniu doświad-
czają objawów depresji i chorują na depresję niż mężczyź-
ni [np. 55,62], co nie znalazło potwierdzenia w badanej 
grupie dorosłych słyszących (być może ze względu sto-
sunkowo „młody” wiek badanych czy też sposób zbierania 
danych – w badaniach uczestniczyły osoby aktywne ży-
ciowo, np. słuchacze Uniwersytetu Trzeciego Wieku i in.).

Należy zachować pewną ostrożność w interpretacji wy-
ników. Przede wszystkim badania te prowadzono drogą 
pocztową, co ogranicza dobór badanej grupy do ochot-
ników. Procedura ta uniemożliwiła bezpośrednią i wiary-
godną ocenę kompetencji językowych w języku polskim 
fonicznym lub polskim języku migowym (gdy dana osoba 
z głuchotą prelingwalną posługuje się nim jako podsta-
wowym językiem w komunikowaniu się z otoczeniem). 
Należałoby w przyszłości przeprowadzić replikację za-
prezentowanych badań w warunkach, które umożliwią 
ocenę kompetencji językowych osób z głuchotą prelin-
gwalną z implantem ślimakowym. Jest to istotne, jakkol-
wiek badacze sfery zdrowia psychicznego wykorzystujący 
kwestionariusze w badaniach z udziałem osób z głucho-
tą prelingwalną bardzo rzadko uwzględniają w  proce-
durze ocenę kompetencji językowych tych osób, zarów-
no w  języku fonicznym, jak i  języku migowym danego 
kraju. Badacze ci milcząco zakładają, że kwestionariu-
sze wypełniają ci badani z głuchotą prelingwalną, którzy 
rozumieją zawarte w nich treści, a więc zachodzi „pozy-
tywna autoselekcja” uczestników. Ograniczeniem pre-
zentowanych badań jest także stosunkowo mała liczeb-
ność grupy badanej.

Rezultaty badań wskazują na konieczność istnienia (two-
rzenia) oferty pomocy psychologicznej dla osób dorosłych 
z głuchotą prelingwalną korzystających z implantu ślima-
kowego (i nie tylko tej grupy osób dorosłych prelingwalnie 
głuchych), zwłaszcza gdy nasilenie doświadczanych obja-
wów depresji jest wysokie. Korzystna dla tej grupy pacjen-
tów byłaby diagnoza psychologiczna i psychiatryczna pod 
kątem zdrowia psychicznego, m.in. zaburzeń depresyj-
nych, z których to niektóre osoby z głuchotą prelingwal-
ną mogą nie zdawać sobie sprawy. Ze względu na związki 
doświadczanych objawów depresji z samooceną i stosowa-
nymi strategiami coping, obecne także – jak można sądzić 
na podstawie uzyskanych rezultatów badań – w populacji 
osób z głuchotą prelingwalną z CI, interwencja psycho-
logiczna może zostać skierowana zarówno na budowa-
nie adekwatnej, pozytywnej samooceny, jak i  efektyw-
nych strategii radzenia sobie z doświadczanym stresem.

Wnioski

1.	�Nasilenie objawów depresji jest wyższe (tendencja staty-
styczna) u osób z głuchotą prelingwalną korzystających 
z  implantu ślimakowego (CI) niż u osób słyszących.

2.	�Zmienne socjodemograficzne: płeć, wiek, wykształcenie, 
aktywność zawodowa (nauka), pozostawanie w związ-
ku małżeńskim lub partnerskim nie pozostają w związ-
ku z nasileniem objawów depresji u osób z głuchotą pre-
lingwalną z CI.

3.	�Obraz osoby z głuchotą prelingwalną z CI opisany „syn-
dromem bezradności”, wyrażonym stosowanymi znaczą-
co częściej przez tę grupę osób nieprzystosowawczymi 
strategiami radzenia sobie ze stresem, takimi jak: za-
przestanie działań, sięganie po substancje psychoaktyw-
ne i obwinianie siebie, pozostaje w związku m.in. z do-
świadczanymi objawami depresji.

4.	�Stwierdzono podobieństwo w zakresie stosowanych stra-
tegii radzenia sobie ze stresem, będących predyktorami 
nasilenia objawów depresji, u osób z głuchotą prelin-
gwalną z CI i słyszących. Wyjątkiem jest strategia po-
legająca na sięganiu po substancje psychoaktywne, np. 
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alkohol, która objaśnia (większe) nasilenie objawów de-
presji u osób z głuchotą prelingwalną z CI.

5.	�Niska samoocena pozostaje w związku z objawami de-
presji, zarówno w  populacji ogólnej słyszących, jak 
i w grupie osób z głuchotą prelingwalną z CI.

6.	�Dostępność oferty pomocy psychologicznej dla doro-
słych osób z głuchotą prelingwalną z CI jest koniecz-
na ze względu na m.in. większe prawdopodobieństwo 
zaburzeń depresyjnych i  ich implikacji dla samooceny 
i stosowanych strategii radzenia sobie ze stresem.
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