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Lek u 0s6b niewidzacych od urodzenia lub wczesnego
dziecinstwa (ze szczeg6lnym uwzglednieniem
leku wysokoSci)

Kwestie leku, w tym leku wysokosci, u 0s6b niewidomych sg istotnym zagadnieniem nie tylko
wspolczesnej edukacji i rehabilitacji 0s6b niewidomych i niedowidzacych. Jednakze pomimo
wieloletniego zainteresowania dana tematyka problem obecnosci leku wysokosci u 0s6b niewi-
domych od urodzenia lub wczesnego dziecifistwa, jego natury, a takze mozliwych objawéw nie
zostal jednoznacznie zdefiniowany do dnia dzisiejszego. Znaczna liczba 0séb z niepelnospraw-
noscig wzrokowa od urodzenia deklaruje brak obecnosci lgku wysokosci, ale s3 réwniez osoby,
ktore zwracajg uwage na posiadanie tego typu leku. Dlatego w artykule przedstawiono rozwaza-
nia na temat leku wysokosci u 0s6b niewidomych od urodzenia lub wczesnego dziecinstwa oraz
wyniki badan wlasnych przeprowadzonych na grupie 10 oséb (5 kobiet i 5 mezczyzn) na bazie
metody indywidualnego przypadku i techniki wywiadu.

Stowa kluczowe: lek, lek wysokosci, niewidzenie, osoba niewidoma, lek wysokosci u oséb
niewidomych

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

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

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

Stany leku, lek, a nawet lek paniczny zapewne towarzyszyly ludziom od naj-
dawniejszych czaséw prehistorycznych. Posiadaly (i posiadaja do dzi§) swoja spe-
cyfike uzalezniona od epoki historycznej i/lub skladu osobowosci konkretnej istoty
ludzkiej. Sa warunkowane zaréwno czynnikami o charakterze zewnatrzpochod-
nym, jak i wewnatrzpochodnym. Mogly/moga objawiac sie w rézny sposéb, po-
siada¢ niejednoznaczne nasilenie oraz dominacje rodzaju leku wpisang w cechy
epoki historycznej, jakos$¢ zycia ludzi, ich mentalnos¢, poziom rozwoju wiedzy
o czlowieku, nauki, techniki, poglady filozoficzne interpretujace sens i celowos¢
ludzkiego zycia. Bez wzgledu na rodzaj, stopien rozpowszechnienia czy specyfike
objawow, lek byl (i jest) nieobcy ludziom oraz wpisany w indywidualna i spoleczna
ich egzystencje, jak rowniez w cywilizacyjna misje gatunku Homo Sapiens. Ludzie
bowiem doswiadczali i doswiadczaja réznego typu leku, ktéry — z racji wspoélczes-
nej wiedzy naukowej —jest zjawiskiem coraz bardziej poznanym, tak w wymiarze
przyczynowosci, konsekwencji, ewentualnej terapii w okolicznosciach, kiedy
dezorganizuje lub zagraza zyciu czlowieka.

Skoro lek bezposrednio lub posrednio koresponduje z naturg ludzka, to za-
sadniczo dotyczy wszystkich ludzi (w kazdym razie populacyjnej wiekszosci),
bez wzgledu na ich stan somatyczny, psychofizyczny, status spoleczny. Moze jed-
nak by¢ determinowany, jak tez specyfikowany, w kontekscie rodzaju, poziomu
nasilenia, formy, sposobu odczuwania, doswiadczania, przejawiania konsekwen-
cji. Dotyczy réwniez srodowiska 0s6b z niepelnosprawnosciami nie tylko w relacji
z rodzajem niepelnosprawnosci, czy mozliwoscia wyzszego odsetkowego wyste-
powania problemu w poréwnaniu z populacja oséb pelnosprawnych (np. u oséb
ze schorzeniami psychicznymi), ale takze mozliwej odmiennosci w odczuwaniu
leku lub réznych rodzajéw leku (np. u 0séb z niepetlnosprawnoscia ruchows, nie-
pelnosprawnos$ciami sensorycznymi, autyzmem). Specyficzne zachowania ludzi
z niektérymi rodzajami niepelnosprawnosci, nieuzyskujace na ogol akceptacji
spolecznej, okreslane jako zachowania autostymulacyjne (w tym miedzy innymi
sensoryzmy, blindyzmy) w wielu przypadkach posiadaja lekogenna nature
(Delacato 1999).

Nie tyle specyficznych lekéw, ile raczej specyficznych sposobéw ich przezy-
wania, percepcji, identyfikacji do$wiadczaja osoby niewidzace od urodzenia lub
wczesnego dziecinstwa. Nie do§wiadczaja bowiem np. leku przed utratg wzroku
(skotomafobii; scotomaphobii), leku ciemnosci (skotofobii), ktére sa obecne wsréd
0sob widzacych, ale doswiadczajg lub do§wiadczaé moga chociazby leku otwartej
przestrzeni (agorafobii), zamknietych przestrzeni (klaustrofobii), podrézowania
(dromofobii), czerwienienia sie (ereutofobii) i prawdopodobnie wysokosci (akro-
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fobii) (Puzynski 1993). Stad, majac na wzgledzie subtelnos¢ i szczegdlnos¢ przeja-
wiania leku u 0séb niewidzacych od urodzenia lub wczesnego dziecinstwa bar-
dziej wnikliwej analizie poddano zagadnienia leku wysokosci w danej grupie
ludzkiej, lokujac rozwazania na ten temat w wymiarze wiedzy ogoélnej, wiedzy
skonkretyzowanej oraz szczegdlowej, tj. co do odczuwania leku wysokosci przez
osoby doroste niewidzace od urodzenia lub wczesnego dziecinstwa.

Problematyka leku w wymiarze definicyjnym, objawowym,
klasyfikacyjnym

Termin lek (anxietas; ankiety — ang., ankieté — franc, ansiedad, angustia — hiszp.,
angst — niem.) (Puzynski 1993: 247) definiowany jest jako nieprzyjemna emocja,
uczucie przykre, trwoga, niepokdj stan z cechami obawy, roztrzesienia i przeraze-
nia. Jest to uczucie podobne do strachu, ale r6zniace sie tym, ze powstaje bez wy-
razniej przyczyny. Jest to reakcja na subiektywne zagrozenie, czyli jest to poczucie
zagrozenia przy braku obiektywnych czynnikow zagrazajacych (Karolczak- -Bier-
nacka 1998: 193-194). Lek jest emocja, i jak kazda emocja, jest reakcjg na bodZce ze-
wnetrzne (najczesciej spoleczne) lub wewnetrzne (mysli, wyobrazenia, takze bo-
dZce pochodzace z wnetrza organizmu). Lek, jak inne emocje, jest zjawiskiem
psychofizjologicznym, bazujacym na procesach nerwowych, aktywizowanych
gléwnie przez struktury pnia mézgu (Obuchowska 1993: 344). Nalezy odréznié
lek ,normalny” od leku , patologicznego”- nerwicowego. Réznica polega na wiek-
szej intensywnosci, uporczywosci i nieadekwatnosci do sytuacji leku nerwicowe-
go. ,Normalny” lek moze mobilizowa¢ czlowieka do pokonania trudnej sytuacji.
Problemem jest jednak sita leku, gdyz tylko do pewnego poziomu pobudzenia lek
dziala mobilizujaco, natomiast po jego przekroczeniu dezorganizuje dzialanie.
Uczucie leku jest do§wiadczane przez kazdego czlowieka, jest przezyciem o ce-
chach indywidualnych, jak réwniez zmiennym w przebiegu ludzkiego Zzycia
(Obuchowska 1993: 344).

Lek jako objaw stanu ludzkiego organizmu jest spotykany w wielu zaburze-
niach psychicznych i somatycznych. Jako samodzielny zesp6t chorobowy poja-
wia sie w skali od 5% do 10% populacji generalnej (Puzynski 1993: 247). Przyjmuje
sie rowniez mozliwos$¢ rodzinnych uwarunkowa¢ leku — 18-20% krewnych
w pierwszej linii ujawnia zaburzenia lekowe (Puzynski 1993: 250).

W analizach zagadnienia leku obecne sa rozwazania oraz dyskusje nad r6zni-
cowaniem leku od strachu, fobii oraz stresu. Przyjmuje sie, ze strach (ang. fear) jest
elementarng przykra emocja, reakcja na zagrozenie obiektywne, bezposrednie,
fizyczne. Natomiast lek, oprécz reakcji na zagrozenie obiektywne, wyraza sie
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w reakcjach na zagrozenie psychiczne. Strach umozliwia zareagowanie na sytu-
acje/sytuacje strach wywolujace, w leku reakcje na zagrozenie sa zablokowane.
Lek jest wigc nierozstrzygnietych strachem. Stad w réznicowaniu strachu i lgku
bierze sie pod uwage kryterium rodzaju przyczyny powodujacej poczucie zagro-
zenia (obiektywne-subiektywne) oraz mozliwosci zareagowania na zagrozenie.
W rzeczywistosci zréznicowanie leku od strachu jest bardzo trudne, a w wielu
przypadkach niemozliwe (Karolczak-Biernacka 1998: 194). Przy réznicowaniu
oraz definiowaniu leku bierze sie pod uwage kwestie tzw. leku utajnionego (obec-
noéci leku bez jego $wiadomosci) i jawnego (cechuje sie tym, ze osoba ma $wiado-
mos¢ swojego/swoich lekdw i stanu/stanéw z nim/nimi zwigzanych, przyznaje sie
do tego/tych stanu/stanéw) oraz identyfikacje leku sytuacyjnego (odnosi sie do
aktualnej i/lub konkretnej sytuacji, trwa stosunkowo krétko, zaleznie od sytuacji,
ktéra go wywolala) i tzw. ogdlnej lekliwosci (jest cecha trwala, niezalezng od sytu-
acji) (Karolczak-Biernacka 1998: 194).

Pojecie stresu w psychologii jest definiowane niejednoznacznie. Zasadniczo
opisuje pewnego typu zjawiska biologiczne, wystepujace w organizmie pod
wplywem réznych zewnetrznych bodzcéw wyzwalajacych stres i nazywanych
stresorami. Bardzo czesto stres jest ujmowany jako specyficzny stan organizmu
wywolany przez czynniki zewngtrzne. Termin stres jest stosowany jako synonim
pojec/okreslen: lek, konflikt, zaangazowanie ego, frustracja, zagrozenie, emocjo-
nalno$¢, trudnosci subiektywnej, sytuacji trudnej (Karolczak-Biernacka 1998:
194). Fobia (phobia) z kolei jest rozumiana jako stala tendencja do unikania okreslo-
nych sytuacjii wystepowania leku, jezeli do tej sytuacji dojdzie. Jest takze okreslana
jako lek takiej sytuacji. Czesto laczy sie z objawami wegetatywnymi, szczegélnie
zwigzanymi z ukladem krazenia, oddechowym, obawa utraty przytomnosci,
a nawet $mierci (Puzynski 1993: 160-161).

W Klasyfikacji ICD 10 (2009: 225-226) obecne jest odniesienie zaréwno do za-
gadnienia leku jak i fobii. Jesli chodzi o lek przyjeto typologizacje oraz kodyfikacje
oznaczong symbolem F41 — inne zaburzenia lekowe, w ramach ktérych wymie-
niono miedzy innymi: zaburzenia lekowe z napadami leku (lek paniczny) — F41.0,
zaburzenia lekowe uogoélnione — F41.1, zaburzenia depresyjne i lekowe mieszane —
F41.2, inne mieszane zaburzenia lekowe — F41.3, inne okreslone zaburzenia lekowe
(w tym histeria lekowa) — F41.8, zaburzenia lekowe nieokreslone — F41.9 (lek BNO).

Natomiast w stosunku do fobii — zaburzen lekowych w postaci fobii — F40
w ICD 10 (2009: 225) podano rozréznienia lekowe obejmujace agorafobie (F40.0),
fobie spoteczne (F40.1), specyficzne (izolowane) postacie fobii, w tym akrofobia,
fobie zwigzane ze zwierzetami, klaustrofobia (F40.2), inne zaburzenia lekowe
w postaci fobii (F.40.8), fobie nieokreélone — fobia BNO, stan fobii BNO (F40.9).
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Lek i stany depresyjne u 0oséb z niepelnosprawnoscia
wzrokowa w $wietle wybranych badan empirycznych

Utrata wzroku jest jedng z gtéwnych przyczyn niepelnosprawnosci u oséb
starszych i wigze si¢ z obnizeniem jakosci Zycia, nasileniem objawéw depresji
oraz leku. Zkolei depresja ilek moga powodowac dalszy spadek jakosci zycia, na-
sila¢ sie w okoliczno$ciach obecnosci niepelnosprawnosci (w tym niepelnospraw-
nosci wzrokowej), zwiekszy¢ podatnos¢ na utrate zdrowia (van der Aa, Comijs,
Penninx, van Rens, Nipsen 2015). Szacuje sig, ze w 2020 r. depresja bedzie gléwna
przyczyna obcigzenia chorobami starszych ludzi. Istniejace analizy demograficz-
ne pokazuja, ze czesto$¢ wystepowania wad wzroku w krajach rozwinietych ros-
nie z powodu starzenia si¢ spoleczenstwa. W zwiazku z tym oczekuje sie, ze
obciazenie dotyczace opieki okulistycznej i opieki nad zdrowiem psychicznym
0s6b z wadami wzroku wzroénie (Vreeken, Rens, van Limburg, Nispen 2014; van
der Aa, Comijs, Penninx, van Rens, Nipsen 2015).

Badania naukowe na temat leku u 0séb z niepelnosprawnoscia wzrokowa
w ostatnich latach byly realizowane zasadniczo na gruncie nauk medycznych.
I tak, w badaniach naukowych przeprowadzonych przez H.P.A. van der Aa,
H.C. Comijs, B.W.J.H. Penninx, G.H.M.B. van Rens, R M.A. Nipsen (2015) oceniono
czestos¢ wystepowania podprogowej depresji, leku, gtéwnych zaburzen depresyj-
nych, dystymicznych ilekowych (zaburzenia lekowe, agorafobia, fobia spoleczna,
ogélne zaburzenia lekowe) u niedowidzgcych starszych oséb w podesztym
wieku. Uzyskane szacunki poréwnywano z danymi zidentyfikowanymi w grupie
réwiesnikéw badanych 0séb z niepelnosprawnoscia wzrokowa, nieposiadajacych
wyraznych probleméw wzrokowych. Badania zrealizowano w Niderlandach
i Flandrii (niderlandzkojezyczna cze$¢ Belgii), a dane gromadzono od wrzesnia
2012r. dolipca 2013 r. Aby moéc uczestniczyé w badaniu pacjenci z niepelnospraw-
noscia wzrokowa powinni by¢ zarejestrowani w oérodku rehabilitacyjnym dla
0sob stabo widzgcych w Holandii lub Flandrii, posiada¢ minimalne uszkodzenie
wzroku na pograniczu stabo widzenia - ostros$¢ wzroku 20,52 (20/60 Snellen) i/lub
pole widzenia o wartosci ?30° wokét centralnego punktu utrwalenia i/lub ewiden-
tne zadanie pomocy, w przypadku ktérego praktyka okulistyczna nie jest wystar-
czajaca (np. wrazliwo$¢ na kontrast i odblaski - w przypadku tego kryterium nie
mogli miec¢ lepszej ostrosci wzroku i/lub pola widzenia niz okre$lono to w dwdch
pierwszych kryteriach). Powinni by¢ w wieku powyzej 50 lat. Nie mogli by¢ oso-
bami z niepelnosprawnoscia intelektualng, zaburzeniami psychicznymi. Badani
wyrazali pisemng zgode na udzial w badaniach. Generalnie do uczestnictwa
w badaniu zaproszono 3000 pacjentéw, z ktérych tylko 914 wyrazito pisemna zgode
na udziat w badaniach (30,5%). Kiedy przesiano grupe potencjalnych uczestni-
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kéw badan pod katem wymaganego minimum niepelnosprawnosci wzrokowej —
ostros¢ wzroku ?0,30 (20/40 Snellen) w najlepszym oku, to do badan zakwalifi-
kowano 615 os6b. Wszyscy byli powyzej 60 roku zycia.

Dane na temat os6b starszych z normalnym wiedzeniem z kolei byly groma-
dzone w latach 2008-2009, za pomoca specjalnie uruchomionej strony interneto-
wej oraz z rejestrow mieszkancéw z 11 gmin Holandii. Generalnie, z 0séb z tej
grupy, do badan zakwalifikowano 1232 osoby, wszystkie powyzej 60 roku zycia
oraz ostroscia widzenia w lepszym oku od 0,00 do 0,29 (normalne widzenie).
W obu populacjach pytano o obecno$¢ schorzen somatycznych, jak: astma lub
przewlekla obturacyjna choroba pluc, choroby serca, choroby tetnic obwodo-
wych, cukrzyca, udar mézgu, zapalenie kosci i stawéw, nowotwory. W bada-
niach (w obu populacjach) wykorzystano Skale Depresji Centrum (CES-D).

Sposréd oséb niedowidzacych ponad 32% mialo progowe objawy depresiji
i/lub leku, w poréwnaniu do 12% w normalnie widzacych. 15% miato podprogo-
we objawy leku, w przeciwiefistwie do 11% w normalnie widzacych rowiesni-
kach. Ponadto u 5,4% niepelnosprawnych wzrokowo stwierdzono ciezkie zabu-
rzenia depresyjnei7,5% zaburzenia lekowe zgodnie z DSM-IV, w poréwnaniu do
1,2% i 3,2% normalnie widzacych. Szczegélnie agorafobie i fobie spoleczna.
W grupie niedowidzacych uzyskano nastepujace dane: agorafobia — 4,2%, fobia
spoleczna — 2,4%, co wskazuje, ze niedowidzacy starsi dorosli sa szczegdlnie po-
datni na zaburzenia lekowe zwigzane z okreslonymi miejscami lub sytuacjami, ta-
kimi jak: przebywanie w autobusie, w tlumie, sytuacje zwigzane z publicznym
mowieniem, spozywaniem positkoéw w towarzystwie innych oséb. U ponad 10%
niedowidzacych zdiagnozowano znaczny poziom depresji i/lub zaburzen leko-
wych — w poréwnaniu do 4,3% u ich normalnie widzacych. Sposréd oséb niedo-
widzacych 2,3% mialo powazne zaburzenia depresyjne i lekowe; u 42,4% oséb
z zaburzeniami depresyjnymi zdiagnozowano réwniez zaburzenia lekowe,
au 30,4% z zaburzeniami lgkowymi zdiagnozowano powazne zaburzenia depre-
syjne. Spoérdd oséb niedowidzacych, wiecej niz 11%, mialo powazne zaburzenia
depresyjne przynajmniej raz w zyciu, w poréwnaniu do 4% ich normalnie
widzacych réwiesnikéw. Wystepowanie 1-tygodniowej depresji podprogowej
ileku zdiagnozowano u 32,2% badanych niepelnosprawnych wzrokowo. W po-
pulacji widzacych objely one 12,0%. 4-tygodniowe rozpowszechnienie leku pod-
progowego wynosilo 15,6% w grupie oséb z niepelnosprawnoscia wzrokowgq
110,7% w grupie os6b dobrze widzacych. Badania wykazaly, ze okolo jedna trze-
cia niedowidzacych starszych oséb doroslych doswiadcza klinicznie istotnych
objawéw depresji i/lub leku (zwanej depresji podprogowej). W populacji oséb
starszych depresja, o ktére mowa wystepowala w skali okoto 16% wsréd bada-
nych z tej grupy (van der Aa, Comijs, Penninx, van Rens, Nipsen 2015).
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Wyniki badan zrealizowanych przez A. Augustin, J.A. Sahel, F. Bandello
(2007) pokazuja, ze 30,1% starszych oséb doroslych ze zwyrodnieniem plamki
z6ltej z wiekiem spetnia kryteria lgku podprogowego. Natomiast G. Soubrane,
A. Cruess, A. Lotery A (2007) oraz E.T. Soubrane, G.I. Kempen, J. Ballemans,
A.V.Ranchor, G.H. van Rens, G.A. Zijlstra (2012) poréwnujac osoby starsze z za-
burzeniami wzroku i bez nich stwierdzili znacznie wyzsze wartoéci leku podpro-
gowego w populacji 0séb niedowidzacych. Nie podali jednak wskaznikéw ich
rozpowszechnienia. Stwierdzili, ze 13,5% niewidomych dorostych cierpialo na
podprogowy lek, w przeciwienstwie do 4,6% os6b niedowidzacymi. 2-tygodniowa
czestos¢ wystepowania ciezkich zaburzen depresyjnych u 0séb z niepelnospraw-
nosciag wzrokowg, wynoszaca 5,4%, byla znacznie wyzsza niz w populacji normal-
nie widzacych (1,2%).

V. Bernabei, V. Morini, F. Moretti (2011) stwierdzili 20,2% czestosci wystepo-
wania zespolu depresyjnego u oséb niedowidzacych w poréwnaniu z 9,3%
w przypadku os6b normalnie widzacych w wieku ponad 60 lat. Autorzy brali pod
uwage zaburzenia depresyjne i dystymiczne, co spowodowalo, ze §rednia cze-
sto$¢ wystepowania tych dwdch zaburzen w populacji 0séb niedowidzacych wy-
niosla 6,4% (Srednia czestos¢ wystepowania powaznych zaburzen depresyjnych
w spoleczenstwie jest szacowana na 1,8%). W danym badaniu stwierdzono takze
wystepowanie okolo 7% nasilonych zaburzen depresyjnych u oséb starszych
z zaburzeniami wzroku, na podstawie kryteriow DSM-IV.

B.L. Brody, A.C. Gamst, R.A. Williams (2001) w badaniach, w ktérych uczestni-
czylo 13 pacjentéw, wykazali wyzsza czestosci wystepowania zaburzeni lekowych
w populacji 0séb z niepelnosprawnosciag wzrokowa (wyniosla 7,5%) — w poréw-
naniu z normalnie widzacymi réwiesnikami (3,2%). Wyjasniono, ze czestos¢ wy-
stepowania zaburzen lekowych w prébkach badanych spotecznosci wahata sie od
1,2% do 15%.

Lek wysokosci — definicje, objawy, Zrédla, mozliwosci terapii

Potocznie lek wysokosci, inaczej akrofobia od stgr. ?xpog — szczyt oraz févos
(péPog) — strach, to najogolniej rzecz ujmujac, lek przed przebywaniem na duzej
wysokosci, a takze przez upadkiem z duzej wysokosci (Karolczak-Biernacka 1998:
194; Kacperska 2019). Nie towarzyszy ogladaniu zdje¢, filméw, graniu w gry wi-
deo. Lek wysokosci moze pojawiac sie w réznych sytuacjach zwigzanych z do-
$wiadczaniem wysokosci, np. przed skokiem na bungee, w czasie przebywania
w bardzo wysokich budynkach, na szczytach gor, czy nawet wchodzenia na dra-
bine. Lek wysokosci zaliczany jest do fobii specyficznych. Stanowi jedna z najbar-
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dziej znanych postaci zaburzen lekowych. Z lekiem wysokosci jako fobig specy-

ficzng zmaga sie¢ od 3 do 5% ludzi. Problem ten czesciej dotyczy kobiet niz

mezczyzn (Nipsen 2015).

Nie kazdy strach przed znalezieniem sie na duzej wysokosci mozna i nalezy
traktowac jako fobie. Strach jest uczuciem, ktére chroni ludzi przed niebezpiecz-
nymi sytuacjami (np. w czasie przechodzenia przez bardzo ruchliwg ulice w duzym
miescie poza miejscem do tego przeznaczonym, wchodzenia na wysoki szczyt,
wijezdzania lub zjezdzania pojazdem waskimi drogami w gorach), co jest odczu-
ciem naturalnym. O leku wysokos$ci méwi sie wtedy, kiedy w prowokujacej strach
sytuacji przybiera znaczne natezone objawy, oraz gdy wywiera niekorzystny
wplyw na ogoélne funkcjonowanie cztowieka. Przejawia sie nie tylko myslami
o0 zagrozeniu zwigzanym z duza wysokoscia, ale i w postaci reakcji somatycznych,
a nawet napadu paniki (Kacperska 2019).

Zasadniczo obawy leku wysokosci dotycza sfery psychicznej i somatycznej.
Pierwsze z wymienionych przejawiaja sie myslami, u osoby doswiadczajacej leku
wysokosci, ze za chwile spadnie z duzej wysokosci i poniesie $mieré. Moze tez
mie¢ wrazenie, ze znajduje sie na niestabilnym gruncie, ze w kazdym momencie
moze zosta¢ przez kogo$ popchnieta, upas¢, doswiadczy¢ konsekwencji groz-
nych sytuacji. Wéréd najczesciej wystepujacych objawéw leku wysokosci wymie-
nia sie najczesciej: odczuwanie niepokoju, pojawienie sie dusznosci oraz proble-
moéw z oddychaniem (zlapaniem powietrza), pocenie sie (dlonie), poczatkowo
lekkie, pdzniej silne drzenie koficzyn dolnych, uczucie ,migkkosci” nég, zawroty
glowy, bdle glowy, przyspieszona akcja serca, ucisk w klatce piersiowej, ogromny
lek, strach przed upadkiem, strach przed $miercig (Kacperska 2019).

Przyczyny leku wysokosci, podobnie jak i wystepowania innych fobii specyfi-
cznych, nie zostaly dotychczas w pelni wyjasnione. Istnieja tezy wskazujace, ze:
— przyczyng akrofobii mogg by¢ traumatyczne doswiadczenia z dziecinstwa (np.

upadek z drzewa, urazy zwiazane z upadkiem z wigekszej wysokosci);

— lek wysokosci moze zostaé uksztaltowany (wychowany) przez osoby z najbliz-
szego otoczenia (u dzieci oséb cierpigcych na lek wysokosci, identyczny lub
zblizony problem wystepuje czeéciej niz u dzieci oséb, ktoére leku wysokosci
nie posiadaja);

— lek wysokosci jest uwarunkowany historycznie oraz dziedzicznie. Obawy
przed wysokoscia mialy chroni¢ populacje ludzka przed unicestwieniem. Zna-
jdowanie si¢ na duzych wysokosciach Iaczy si¢ z ryzykiem groznych dla zycia
ludzkiego zdarzen, z ktérych cze$¢ moze sie skonczy¢ nawet $miercia. Stad,
tendencja do leku wysokosci zostala zapisana w genach, posiada charakter
dziedziczny. Nie wszyscy jednak ludzie doswiadczaja leku wysokosci. Dlatego
pod adresem koncepcji dziedziczenia leku wysokosci pojawiaja si¢ liczne glosy
krytyki (Kacperska 2019).
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Leczenie leku wysokosci jest mozliwe, aczkolwiek nie jest to zadanie latwe.
W stosunku do pacjentéw zmagajacych sie z powaznymi i nasilonymi objawami
leku wysokosci podejmuje sie tzw. terapie ekspozycyjna, opierajaca na stopnio-
wym eksponowaniu wobec pacjenta bodzca, bedacego Zrédlem leku — w przypad-
ku leku wysokosci sg to r6zne, na ogoél znaczne, wysokosci. Celem tak realizowa-
nej terapii jest desensytyzacja, czyli sprawienie, aby znajdowanie si¢ na duzej wy-
sokosci przestalo budzi¢ lek (identyczna terapie stosuje sie tez wobec 0s6b
jakajacych sie) (Kacperska 2019). Problemem natury organizacyjnej w takiej tera-
pii jest trudno$¢ zwigzana z przemieszczaniem si¢ z pacjentem w rézne miejsca
o znacznych wysokosciach. Dlatego coraz czeSciej wykorzystywane sg techniki
wirtualne, w ktérych dzieki wykorzystaniu specjalistycznego sprzetu mozna sy-
mulowacé zadane sytuacje. Inng metoda terapii leku wysokosci jest psychoterapia,
a w jej ramach przede wszystkim terapia poznawczo-behawioralna. Jeszcze inng
metoda terapii leku, co prawda rzadko stosowana i jesli juz to w statusie terapii
wspomagajacej, jest farmakoterapia. Pacjentom z powaznie nasilonymi objawami
leku wysokosci proponuje sie leki przeciwdepresyjne przeciwlekowe z grupy
benzodiazepin. Podejmuje sie tez proby lagodzenia objawdéw somatycznych
akrofobii przez stosowanie preparatow z grupy beta-blokeréw (Kacperska 2019).

Specyfika leku wysokosci u niewidzacych od urodzenia
lub wczesnego dziecinstwa w percepcji oséb dorostych
niewidzacych od urodzenia lub wczesnego dziecifistwa —
w $wietle badan wlasnych

Zalozenia badan wilasnych

Badania wlasne zostaly zrealizowane w okresie luty-—czerwiec 2019 roku.
W badaniach wykorzystano metode indywidualnych przypadkéw oraz technike
wywiadu. Ze wzgledu na specyfike problematyki badawczej, specyfike oséb ba-
danej populacji, postawione kryteria doboru oséb badanych, iloé¢ badanych, wy-
korzystang metode i technike badawczg, organizacje procesu badawczego, czas
realizacji badan, mozliwa analize wynikoéw badan, badania wlasne zostaly uloko-
wane w paradygmacie interpretatywnym, ktéry wobec wskazanych zalozen
wydal sie jedynym mozliwym i realnym do wykorzystania.

Celem badan bylo uzyskanie odpowiedzi na pytanie o obecnos¢ leku wysoko-
$ci u 0s6b niewidzacych od urodzenia lub wczesnego dziecinstwa oraz o sposob/
sposoby odczuwania leku wysokosci. Badanym zadano tylko trzy pytania: 1) czy
wiedzg co to jest lek wysokosci?, 2) czy odczuwaja lek wysokosci?, 3) jesli odczu-
waja lek wysokosci, to w jaki sposéb sie to przejawia, jesli nie odczuwaja leku wy-
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sokosci, to jak sobie wyobrazaja w jaki sposéb mozna go odczuwaé? W czasie wy-
wiadu wypowiedzi badanych byly zapisywane przez realizatorke badan (nie
nagrywano wypowiedzi ze wzgledu na brak zgody badanych na takie rozwigza-
nie). Uzyskane wyniki zostaly poddane opisowi oraz analizie przez autorke ni-
niejszych badan.

Opis grupy badawczej

W badaniach wlasnych uczestniczylo 10 oséb dorostych niewidzacych od
urodzenia lub bardzo wczesnego dziecinstwa (diagnoza widzenia 0,00), w tym
5 kobiet oraz 5 mezczyzn. Dobér grupy byl celowy. Poczatkowo planowano zor-
ganizowac badania na grupie co najmniej 20 osob, jednak 10 oséb nie wyrazito
zgody na udzial w badaniu. Numeracja badanych ciggla, od 1 do 10, byla nadawa-
na w pierwszej kolejnosci dla grupy kobiet, zatem dla grupy mezczyzn na podsta-
wie kryterium daty wyrazenia zgody na udzial w badaniu. Badane osoby to pod-
opieczni powstalego 20 sierpnia 2018 r. Gabinetu Rehabilitacji Os6b z Dysfunkcja
Narzadu Wzroku, ktéry funkcjonuje w strukturach Niepublicznego Zakladu
Opieki Zdrowotnej Osrodka Mieszkalno-Rehabilitacyjnego Polskiego Zwiazku
Niewidomych w Olsztynie. Pewnym ograniczeniem w doborze badanych byto
kryterium niewidzenia od urodzenia lub nabycia niewidzenia do 3-go roku zycia.
Oto krotka charakterystyka badanych oséb:

[N1] — kobieta, wiek 59 lat, wyksztalcenie zawodowe ($lusarz), a kolejno szczotkarstwo,
edukacja w systemie specjalnym, od 30 lat podopieczna DPS dla 0séb z niepelnospraw-
nosciami. Dodatkowe schorzenia: cukrzyca; ponadto nadwaga. Poziom samodzielnosci
ograniczony; wymaga pomocy w przemieszczaniu sie i czynnosciach codziennych.

[N2] — kobieta, wiek 34 lata, wyksztalcenie zawodowe - tkactwo, edukacja w systemie
specjalnym, podopieczna DPS dla oséb z niepelnosprawnosciami od 16 lat. Utrata
wzroku we wczesnym dziecinstwie na tle glejaka nerwu wzrokowego (do 3. roku zy-
cia). Dodatkowe schorzenia: epilepsja. Problemy z pamiecig. Wymaga pomocy w prze-
mieszczaniu sie i czynnosciach codziennych.

[N3] — kobieta, wiek 35 lat, wyksztalcenie wyzsze pedagogiczne, edukacja w systemie
integracyjnym, samodzielna w czynnosciach codziennych oraz orientacji przestrzen-
nej — przemieszcza sie z pomoca psa przewodnika, pracuje w strukturach samorzado-
wych.

[N4] - kobieta, wiek 46 lat, wyksztalcenie podstawowe. Edukacja w systemie og6l-
nodostepnym. Ksztalcila sie w liccum ogoélnoksztalcacym, ale nie skonczyla szkoty.
Zamezna, posiada dwie dorosle widzace cérki. Mieszka w tzw. mieszkaniach chronio-
nych, przeznaczonych dla oséb z niepelnosprawnoscia wzroku. Pracuje w zakladzie
aktywnosci zawodowej. Samodzielna w czynno$ciach codziennych, natomiast przy
przemieszczaniu sie wymaga wsparcia osoby widzacej.
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[N5] - kobieta, wiek 46 lat. Niewidoma od urodzenia, mlodszy brat takze nie widzi od
urodzenia. Edukacja w systemie specjalnym. Wyksztalcenie zawodowe — obrébka me-
talu. Pracowata w zaktadzie pracy chronionej, jednak po upadku zakladu zostala bez-
robotna. Byl moment, ze pracowala na umowe zlecenie w bibliotece dla niewidomych,
funkcjonujacej przy instytucji realizujacej opieke nad dang grupa oséb. Rozwiedziona,
posiada dorosta widzacg cérke. W czynnosciach codziennych samodzielna, jednak
przy przemieszczaniu potrzebuje pomocy przewodnika.

[N6] — mezczyzna, wiek 39 lat, wyksztalcenie wyzsze, edukacja na poziomie podsta-
wowym w szkolnictwie specjalnym, na poziomie §rednim w szkolnictwie ogélnodo-
stepnym. Pracuje jako muzyk. Samodzielny w czynnosciach codziennych oraz przy
przemieszczaniu sie po znanych trasach; nieznane trasy sprawiaja duze problemy.
Rozwiedziony, nie ma dzieci.

[N7] - mezczyzna, wiek 32 lata, wyksztalcenie Srednie (bez matury), edukacja w systemie
integracyjnym, $rednia skoficzona szkola muzyczna. Samodzielny w czynnosciach
codziennych, wymaga wsparcia w orientacji przestrzennej. Pracuje w strukturach sa-
morzadowych. Zonaty — zona stabo widzaca.

[N8] —mezczyzna, wiek 62 lata. Resztki wzrokowe od urodzenia (poczucie $wiatla), za-
tem calkowita utrata wzroku w wieku 12. lat. Edukacja na poziomie podstawowym
w systemie specjalnym, szkoly $redniej — ogélnodostepnym. Wyksztalcenie wyzsze
informatyczne. Aktywny dziatacz na rzecz 0s6b z niepelnosprawnosciq wzroku. Zona-
ty — zona widzaca, dwoéch syndéw z niepelnosprawnoscia widzenia. Samodzielny
w czynnosciach codziennych, w czasie przemieszczania si¢ wymaga wsparcia prze-
wodnika widzgcego.

[N9] - mezczyzna, wiek 62 lata. Edukacja w systemie specjalnym (szkola podstawowa)
oraz ogodlnodostepnym (szkola Srednia). Wyksztalcenie wyzsze humanistyczne. Aktyw-
nie dziata na rzecz oséb niewidzacych, szczegélnie w obszarze sportowym. Zonaty,
zona widzaca dwoje dorostych widzacych dzieci. W czynnos$ciach codziennych samo-
dzielny, za$ w czasie przemieszczania sie potrzebuje wsparcia widzacego przewodnika.

[N10] — mezczyzna, 32 lata. Niewidzacy od urodzenia. Rodzice réwniez sa osobami
niewidomymi. Edukacja w systemie specjalnym. Wyksztalcenie zawodowe — obrébka
metalu. Nie pracuje. Angazuje sie w sport 0s6b niewidzacych — strzelectwo. Nie pracuje,
niezonaty.

Wyniki badan wiasnych

Ponizej, zasadniczo w formie opisowej (nie dostownej), na podstawie notatek
poczynionych w czasie wywiadu przez badajaca (chociaz w wybranych przypad-
kach pojawia sie dostowne cytowania) przedstawiono wypowiedzi badanych
0s0b na temat leku wysokosci, aczkolwiek juz w tym momencie mozna wskaza¢
na wniosek (by¢ moze wynika on ze skladu osobowego grupy badawczej) o tym,
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ze o ile badane kobiety deklaruja jednoznacznie brak poczucia leku wysokosci,
o tyle wsréd badanych mezczyzn sytuacja nie jest juz tak jednoznaczna i oczywista.

Kobieta [N1] stwierdzila, ze nie ma leku wysokosci i trudno jej wyobrazi¢ sobie jakie
odczucia towarzysza temu lekowi. odniosla sie do wspomnien zwiazanych z pobytem
na najwyzszym pietrze Palacu Kultury w Warszawie. Jechala winda i nie odczuwata
niczego, co mozna laczy¢ z lgkiem wysokosci. Podobnie bylo jak dojechala na najwy-
zsze pietro tego gmachu. Jednocze$nie na pytanie, jak sobie wyobraza lek wysokosci,
podala przyklad, iz zapewne balaby sie skoczy¢ z pietrowego 16zka, ale wysokosci
w Patacu Kultury nie obawiala sie i zadnych przeczué¢/odczué, ktére mozna ulokowaé
w sferze leku wysokoéci nie doswiadczyla.

Kobieta [N2] — nie wyobraza sobie leku wysokosci oraz nie odczuwa jego konsekwen-
¢ji. Zaslania sie przy tym problemami z pamiecia, twierdzac, Ze nie przypomina sobie
sytuacji zwigzanych z takim lekiem. Bedac na duzych wysokosciach w miejscach
otwartych, poza budynkami, odczuwata (odczuwa) jedynie oplyw powietrza na twa-
rzy, ale stanéw leku nie i nawet jesli wygladalaby przez okno z wysokiego budynku to
nie bataby sie takiej sytuacji, chociaz wie, Ze jest groZna i nieostrozne zachowanie moze
doprowadzi¢ nawet do $mierci.

Kobieta [N3] — udzielita niemal identycznej odpowiedzi, jak przywolane wyzej bada-
ne. Nie odczuwa leku wysokosci nawet w bardzo wysokich budynkach, a mozliwe
powiazanie leku wysokosci skojarza z sytuacja wchodzenia i schodzenia po schodach.

Badana [N4] méwiac o leku wysokosci oraz o skojarzeniu tegoz leku z mozliwym kon-
kretnym przykladem przywolala sytuacje mycia okien na trzecim pietrz, chociaz nig-
dy nie robila tego samodzielnie. Ma bowiem $wiadomos¢, ze moglaby wypas¢ z takiej
wysokoéci i zgingd.

Badana [N5] w czasie wywiadu opowiedziata o wycieczce z cérka do Francji, o zwie-
dzaniu wiezy Eiffla w Paryzu. Wchodzily na pierwszy poziom schodami (podobnie tez
schodzity). Nie miala przy tym jakiego$ wyraznego leku, poza odczuciami dotykowy-
mi zwigzanymi z oplywem powietrza oraz pokonywaniem schodéw przy wchodze-
niu i schodzeniu.

Badany [N6] - realizujac obowiazki wynikajace z wykonywanej pracy czesto spotyka
sie z réznymi ludZmi w réznych budynkach, takze tych bardzo wysokich. Stad ewen-
tualne wysokosci kojarzy z wchodzeniem lub schodzeniem po/ze schodéw oraz z wjez-
dzaniem winda na okreslone pietro.

Badany [N7] - pracuje jako trebacz w duzym miescie, codziennie gra na trabce lokalny
hymn z wiezy ratuszowej, dlatego w jego wypowiedzi o istocie leku wysokosci poja-
wily sie asocjacje leku wysokosci z pokonywaniem schodéw (z wchodzeniem i scho-
dzeniem po/ze schodach/schodéw).

Badany [N8] o doswiadczaniu leku wysokosci méwil nastepujaco: Czy osoby niewidome
od urodzenia odczuwajq lgk, np. wysokosci czy glgbokosci. Oczywiscie tak. Sq one obecne, jak
u wszystkich ludzi. Moge powiedziec wigcej, ze z powodu wyobrazni i fantazjowania muszq byc¢
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wyrysowane i czasami sq przerysowane w stosunku do realnej rzeczywistosci. Pamigtam sytuacje,
ktora wydarzyla sig w czasie wakacji nad morzem. Miatem wtedy 14 lat. Widzgce dzieci skakaly
do wody z niewielkiej skaly. Bawity si¢ znakomicie. Naktonilem rodzicow, aby pozwolili mi sko-
czy€ do wody, a ptywalem nieZle. Jednak zeby skoczy¢ do wody trzeba bylo wejsc z brzegu na wy-
s0kos¢ okoto dwdch metrow. Skoczyc nie mogtem. Podchodzilem do granicy skatki i cofalem sig
z powrotem, przykucatem, bratem gleboki oddech. I tak kilka razy. Nie zdecydowatem si¢ na skok.
Pomyslatem sobie, ze gdybym byt widzgcym, to zrobitbym to bez wahania.

Badany [N9] z kolei podkreslil: Nie rozumiem jak mozna bac si¢ czegos czego nie widac, cze-
80s, czego sig nie widzi, chyba Ze ten strach wystepuje w innej niz tradycyjna postaci. Prawdg
jest, ze jezeli czegos nie widze, to nie znaczy, ze tego nie ma. Ale z tym lekiem u niewidomych
moze byc inaczej. Kiedy u 0sob widzgcych, np. lgk wysokosci bgdz widok pajgka wywotuje Ik, to
niewidomy nie zobaczy pajgka i nie popatrzy z wysokosci. Wtedy albo nie odczuwa lgku, albo od-
czuwa bez udziatu obrazow wzrokowych. Poprzez fantazje, odczucia wewngtrzne, optyw powie-
trza wokot ciala (szczegdlnie twarzy), informacje slowne uzyskane od 0séb widzgcych.

Badany [N10] — czeste wyjazdy na zawody sportowe wiaza sie z zamieszkiwaniem
w réznych hotelach, dlatego wyobrazenie leku wysokosci skojarza z pokonywaniem
schodéw lub wjezdzaniem winda na wybrane pietro. W jego wypowiedzi pojawila sie
ponadto sugestia, ze nawet slyszany przez niego komunikat w windzie méwionej
o wjechaniu na bardzo wysokie pietro nie wywoluje w nim jakichkolwiek szczegdl-
nych odczué natury lekowej.

Whniosek: badane kobiety odczuwanie leku wysokosci kojarza z sytuacjami
lub czynnosciami, w ktérych maja do czynienia z wysokoscia (np. wchodzenie,
schodzenie po schodach, schodzenie z pietrowego t6zka, wygladanie przez
okno). Natomiast badani mezczyzni zasadniczo poczucie leku wysokosci wpisuja
w wykonywang aktywno$¢ zawodowa czy realizowane hobby (np. uprawianie
sportu).

Podsumowanie

Problematyka leku u 0s6b niewidzacych od urodzenia lub wczesnego dziecin-
stwa do chwili obecnej nie zostala jeszcze w pelni poznana. Co prawda w literatu-
rze naukowej obecne sg opisy badan na temat stanéw leku, stanéw depresyjnych
czy wrecz depresji u 0s6b z niepelnosprawnoécia wzrokowa, nie ma natomiast —
poza prezentacja indywidualnych przypadkéw lub wynikéw badan na general-
nie malo licznych populacjach — szerszych doniesien na temat leku wysokosci
w danej grupie ludzkiej. To powoduje, ze sytuacja eksploracji zagadnienia leku,
w tym leku wysokosci, u 0s6b z niepelnosprawnoscig wzrokowa jest wysoce nie-
jednoznaczna. Istnieja osoby niewidzace od urodzenia lub wczesnego dziecin-
stwa (i stanowia one kategorie dominujaca) twierdzace, ze nie doswiadczajg
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ewentualnych odczué mogacych korelowac z lekiem wysokosci, a jezeli juz poja-
wiaja sie jakiekolwiek wyobrazenia, to obejmuja one okolicznosci mierzone do-
$wiadczeniem przemieszczania si¢ w przestrzeni. Istnieja tez osoby (stanowiace
zdecydowana mniejszosc¢), ktére odczuwaja lek wysoko$¢ w sytuacjach prze-
strzennych dotychczas im nieznanych, ale wyobrazanych jako mogace stanowic
zagrozenie (bez wzgledu na wysoko$¢ powigzang z dana sytuacja) lub w sy-
tuacjach doswiadczania znacznych wysokosci odbieranych dotykowo (optyw po-
wietrza na twarzy), albo kinestetycznie (odczucia towarzyszace wjezdzaniu i zjez-
dzaniu winda w wysokich budynkach).

Konkludujac powyzsze rozwazania, poza wnioskiem o potrzebie badan na-
ukowych nad sygnalizowanym zagadnieniem, warto przytoczy¢ fragment relacji
gluchoniewidomej Olgi Skorochodowej, ktéra piszac o odczuwaniu przez siebie
leku wysokosci przywolata przyktad pobytu w sanatorium: ,Sanatorium znajdo-
walo sie w otoczeniu goér i lasow, ktére nie wywolywaly we mnie zadnych szcze-
golnych odczué. Niedaleko od budynkéw sanatorium znajdowat sie wielki most
taczacy dwie goéry nad przepascia. Nazywat si¢ mostem mitosci i zdrady. Pewne-
go razu z M.N. oraz z kilkoma innymi pensjonariuszkami wybraly$my sie na ten
most. (...) Przeszlam wspélnie z M.N. przez srodek mostu. Nie odczuwalam zad-
nego leku. Zatem M.N. oprowadzita mnie jeszcze raz po moscie. SztySmy przy
niewysokich barierkach znajdujacych sie z obu jego stron. Méwila mi, Ze przepas¢
jest przeogromna i upadek grozi $miercia. Rownoczesnie asekurowala mnie
wszelkimi mozliwymi sposobami, obawiajac sie niespodziewanego zachwiania
réwnowagi, tym bardziej, ze w niektérych miejscach barierki byty w bardzo ztym
stanie. Jednakze w mojej wyobrazni nie doSwiadczylam najmniejszej reakcji co
do glebokosci przepasci oraz przerazenia, ktére moze ona wywolywac w osobach
widzacych” (Skorochodowa 1956: 317 — tlumaczenie wlasne).
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