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SAZETAK
Ime i prezime: Tina Majdak
Naslov rada: Odnos socijalne podrske i depresivnosti kod slijepih i slabovidnih

osoba

Cilj ovog istrazivanja bio je ispitati odnos izmedu socijalne podrske 1 depresivnosti kod slijepih 1
slabovidnih osoba. U istrazivanju je koriSten sociodemografsko - zdravstveni upitnik, Beckov
inventar depresivnosti za mjerenje depresivnih simptoma te Skala socijalne podrske za mjerenje
percipirane socijalne podrske. Rezultati ovog istrazivanja pokazuju da postoji povezanost izmedu
socijalne podrske i depresivnosti kod slijepih i slabovidnih osoba. Visi stupanj socijalne podrske
implicira nizu razinu depresivnosti kod slijepih i slabovidnih osoba. Hipoteza da postoji razlika u
stupnju depresivnosti kod slijepih i slabovidnih osoba ovisno o tome jesu li sudjelovali u
psihosocijalnoj rehabilitaciji nije potvrdena. Oni koji su ukljuceni u psihosocijalnu rehabilitaciju
ne pokazuju znacajno nize rezultate na ljestvici depresivnosti u odnosu na osobe koje nisu
ukljucene.

Kljucne rijeci: slabovidnost, sljepoca, socijalna podrska, depresivnost, psihosocijalna
rehabilitacija

ABSTRACT

Author: Tina Majdak

Title: The relation of social support and depressiveness in blind and partially
sighted people

The aim of this research was to examine relation of social support and depressiveness in blind
and partially sighted people. The study used sociodemographic - health questionnaire, Beck's
Depression Inventory, as a measure of depressive symptoms, and Perceived Social Support Scale
was used to examine perception of received social support. The results have shown significant
relation of social support and depressiveness in blind and partially sighted people. The higher
level of social support implicates the lower level of depressiveness among blind and partially
sighted people. The hypothesis that there is a difference in level of depressiveness among blind
and partially sighted people according to participation in psychosocial rehabilitation was not
confirmed. Participants that were involved in psychosocial rehabilitation do not show
significantly lower results on Beck's depression inventor compared those that were not involved.

Key words: low vision, blindness, social support, depressiveness, psychosocial rehabilitation



1. Uvod

1.1. Socijalna podrska

Socijalna podrska predstavlja veoma bitan Cimbenik prilagodbe drustvu, a ukljucuje
postojanje ili dostupnost osoba na koje se pojedinac oslanja, koje mu daju do znanja da o njemu
brinu, vole ga i cijene (Ivanov i Penezi¢, 2010). Jedna od definicija socijalnu podrsku opisuje
kao skup povoljnih uc¢inaka koji za pojedinca proizlaze iz bliskih odnosa s drugim ljudima, a
koje mu pomazu da se nosi sa stresom i kriznim dogadajima u zivotu. Manifestira se na nekoliko
razli¢itih razina: u konkretnim akcijama, npr. u obavljanju poslova umjesto osobe u krizi, u
emocionalnoj podrsci u obliku utjehe i razumijevanja, u pruzanju mogucnosti za socijalnu
usporedbu te u poticanju samopostovanja pojedinca suocenog sa zivotnim poteSkocama (Petz,
2005).

Osnovna kategorizacija socijalne podrske razlikuje strukturalnu i funkcionalnu podrsku.
Strukturalna je ona koja ukljucuje ucestalost, koli¢inu te broj socijalnih kontakata unutar
socijalne mreze, dok funkcionalna podrska mjeri jesu li odredeni kontakti bili svrhoviti kao npr:
emocionalna, materijalna, informativna ili suportivna podrska. Emocionalna podr$ka smatra se
najvaznijim tipom socijalne podrske budu¢i da je direktno povezana sa zdravstvenim statusom i
to na nacin da veéi stupanj podrSke implicira i pozitivnije zdravstveno stanje (Grav, Hellzen,
Romild i Storda, 2011).

Barrera razlikuje stvarnu socijalnu podr$sku koja ukljuCuje trenutna socijalna ponasanja,
odnosno primanje onih ponasSanja kojima ¢lanovi socijalne mreze izrazavaju podrsku pojedincu
te percipiranu socijalnu podrsku koja se odnosi na vjerovanje pojedinca da ¢e mu c¢lanovi
njegove socijalne mreze osigurati podrsku ukoliko to bude potrebno. Istrazivanja se ¢esée bave
ispitivanjem percipirane socijalne podrske buduci da se odnosi na subjektivnu procjenu moguce
podrske u buduénosti te je stoga vaznija za razumijevanje uloga i vaznosti drugih u zivotu osobe
(Gallagher i Vella-Brodrick, 2008).

Pet je osnovnih elemenata koje treba uzeti u obzir pri mjerenju socijalne podrske:

1) Smjer - socijalna podrska ukljucuje dva smjera, tj. moguénost pruzanja i primanja. Veéina
istrazivanja temelji se na pretpostavci da je socijalna podrSka odredena okolinom te da koli¢ina
podrske koju osoba dobiva ovisi o tome S§to pruza socijalna okolina. Medutim, osoba ne bi
trebala pasivno primati socijalnu podrsku od drugih, ve¢ biti aktivna u njezinu pronalazenju jer
nacin na koji osoba percipira svoju socijalnu okolinu ima velik utjecaj na to koliko ¢e joj ta

podrska pomo¢i.
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2) Raspolozivost - 0dnosi se na to koristi 1i osoba stvarno socijalnu podrsku ili je ona samo
potencijalno raspoloziva. Najbolji ishodi dogadaju se kada osoba dozivljava prisutnost podrske,
ali je u stvarnosti ne koristi jer se na taj nain izbjegavaju negativne posljedice koristenja
podrske, a dobit je najveca jer je potencijalno potrebna podrska prisutna.

3) Opis i evaluacija - opis situacija u kojima socijalna podrSka moze biti potrebna te
zadovoljstvo iskazanom socijalnom podrskom.

4) Sadrzaj - vise je mogucih tipova socijalne podrske: emocionalna, instrumentalna,
informacijska te podr§ka samopostovanja. Emocionalna podrska uklju¢uje davanje ili primanje
empatije, brige i ljubavi, instrumentalna se odnosi na davanje to¢no odredene pomo¢i kao $to je
obavljanje kucanskih poslova umjesto osobe, informacijska podrska dozivljava se kao davanje
savjeta kako bi se rijesili odredeni problemi dok podrska samoposStovanja uklju¢uje davanje
povratnih informacija koje su potrebne za samoevaluaciju. U razli¢itim situacijama vaznost ima
razli¢it tip podrske, ovisno o prirodi same situacije i karakteristikama osoba koje su u socijalnoj
interakciji.

5) Socijalna mreza - odnosi se na strukturu postojecih socijalnih odnosa tj. izvore socijalne
podrske. Sest najvaznijih izvora su obitelj, prijatelji, susjedi, kolege s posla, druitvena zajednica
te profesionalni pomagaci. Vecina ljudi najveéi dio podrSske prima od ¢lanova vlastite obitel;ji
koji naj¢es$¢e sami prepoznaju te nude pomo¢ svome ¢lanu u krizi bez da ju on sam trazi (Tardy,
1985; prema Ivanov i Penezi¢, 2010).

Pristupi koji se koriste pri mjerenju socijalne podrske su kvantitativni pristup kojim se
mjeri broj i razliCitost socijalnih veza, za razliku od kvalitativnog kojim se mijeri stupanj
znacajnosti socijalnih odnosa, reciproc¢nost 1 tip socijalne podrske, specifiéne mjere usmjerene na
izvore i tipove podrske nasuprot opéim mjerama koje su usmjerene na utvrdivanje opéeg stupnja
socijalne integracije te funkcionalne mjere, tj. mjere primljene ili percipirane socijalne podrske
(Hudek-Knezevi¢ i Kardum, 2006).

Instrumenti za mjerenje percipirane socijalne podrske dijele se na:

1) kratke unidimenzionalne mjere za ispitivanje jednog tipa socijalne podrske

2) ljestvice bliske i difuzne podrske - upitnici i intervjui namijenjeni dobivanju informacija o
primarnim odnosima povjerenja i privrzenosti

3) viSedimenzionalne mjere za ispitivanje vise tipova socijalne podrSke (Hudek-Knezevi¢ i1
Kardum, 2006).

Zastitna funkcija socijalne podrske na zdravstveni status i blagostanje predmet je sve
¢esc¢ih istrazivanja pri ¢emu veci stupanj socijalne podrske implicira pozitivnije zdravstvene

ishode i smanjenje stresa koji opcenito uvjetuje ili pogorSava zdravstveno stanje (Pierce i sur,



1966). Prema pretpostavci o ublazavanju stresa socijalna podrska primatelju pomaze na dva
nacina. Prvo, da dogadaj koji se zbio protumaci manje Stresnim nego $to bi ga protumacio kada
bi se s njime suo¢io sam te drugo, ¢ak i ako ga dozivi kao stresan, pomaze u suo¢avanju s istim
(Aronson, Wilson i Akert, 2005).

Dokazi za vaznost socijalne podrske pronadeni su i u medukulturalnim istrazivanjima, pri
¢emu ljudi koji zive u kolektivistickim kulturama u manjoj mjeri pate od bolesti povezanih sa
stresom nego ljudi koji Zive u kulturama koje naglasavaju individualizam. Razlog tome je §to
ljudi koji zive u kulturama koje naglasavaju meduovisnost i kolektivizam lakSe dobivaju
socijalnu podrsku. Nadalje, James House i suradnici (House, Robbins i Metzner, 1982) mjerili su
stupanj socijalne podrske na velikom uzorku Amerikanaca i Amerikanki u razdoblju od 1969. do
1976. godine pri ¢emu se pokazalo da je medu musSkarcima koji su imali malo socijalne podrSke
vjerojatnost umiranja tijekom iduc¢ih desetak godina bila dva do tri puta veca nego medu
muskarcima s mnogo socijalne podrske. Medu Zenama s malo socijalne podrSke vjerojatnost
umiranja bila je jedan i pol do dva puta veca nego medu zenama s mnogo socijalne podrske
(Aronson, Wilson i Akert, 2005).

1.2. Depresivnost
Danas je depresija toliko uobicajena u svim kulturama, ali 1 ¢itavoj povijesti da se ¢ini kao da
je nesto vise od obiéne tegobne bolesti. Stovise, ona je jedan od najées¢ih psihi¢kih poremecéaja
dana$njice. Ucestalost depresije se tijekom posljednjih desetljea povecava zahvacajuéi sve
mlade dobne skupine. Blazi oblik depresije dozivjelo je barem jednom u Zivotu vise od polovice
covjeCanstva, a da pritom mnogi nisu ni znali o ¢emu se radi. Depresija pogada ljude svih dobi,
spola te ostalih obiljezja. Javlja se vrlo ¢esto, od nje obolijeva oko 350 milijuna ljudi diljem
svijeta te se pretpostavlja da ¢e do 2020. godine biti vode¢i uzrok morbiditeta (WHO, 2013).
Premda depresija moze biti uspjesno tretirana kod vise od 80% osoba koje od nje boluju, tek
manje od 25% ljudi s dijagnosticiranom depresijom ima pristup djelotvornom tretmanu $to u
najgorem slucaju rezultira samoubojstvom koje se ocCituje gubitkom od milijun Zivota na godinu.
Nadalje, zbog nedovoljne obavijestenosti, depresiju kao bolest ¢esto ne prepoznaju ni osobe koje
pate od nje, kao ni njihova najbliza okolina ¢ak i kada uzrokuje ozbiljne bra¢ne probleme te
obiteljske 1 profesionalne poteSkoce. Porazna je 1 Cinjenica da lijenici primarne zdravstvene
zaStite ne prepoznaju ¢ak 60% depresivnih osoba koje su im se obratile za pomo¢, a takoder je
zabrinjavajuce i to Sto velik broj depresivnih osoba uopée ne trazi pomo¢ (Jakovljevi¢, 1998).
Depresija predstavlja emocionalno stanje u kojem prevladavaju neugodna ¢uvstva tuge i

ocCaja, praceno osjecajem obeshrabrenosti, bezvrijednosti, zlim slutnjama, otezanim 1 usporenim



misljenjem 1 opcenito smanjenom psihofizioloskom aktivnos¢u. U psihijatriji naziv depresija

oznacava niz afektivnih poremecaja za koje su karakteristi¢na intenzivna Cuvstva tuge, beznada,

bespomocnosti te bezrazlozan osjec¢aj krivnje i sklonost samoubojstvu (Petz, 2005).

Prema Kriterijima dijagnosti¢kog i statistiCkog priru¢nika za mentalne poremecaje (DSM 1V)

veliki depresivni poremecaj moze se dijagnosticirati ukoliko su zadovoljeni sljede¢i uvjeti:

A. depresivno raspolozenje, veci dio dana, gotovo svaki dan, §to osoba subjektivno navodi

(npr. osjecaj tuge ili praznine) ili vide drugi (npr. izgleda zalosno):

1.

o 0k~ w

znacajno smanjeno zanimanje ili uzivanje u svim ili gotovo svim aktivnostima, veci dio

dana, gotovo svakog dana

znacajan gubitak tjelesne tezine bez dijete ili dobivanje na tezini (vise od 5%) ili

smanjenje ili poveéanje apetita gotovo svakog dana (kod djece: nemoguénost dostizanja

odredene tezine)

nesanica ili hipersomnija gotovo svakog dana

psihomotoricka agitacija ili retardacija gotovo svakog dana

umor ili gubitak energije gotovo svakog dana

osjecaj bezvrijednosti ili velike i neodgovarajuce krivnje (koja moze biti sumanuta)

gotovo svakog dana

smanjenje sposobnosti misljenja ili koncentriranja, ili neodluénost gotovo svaki dan

ponavljaju¢e razmisljanje o smrti (ne samo strah od smrti), ponavljaju¢e samoubilacke

ideje bez posebnog plana ili pokusSaji samoubojstava ili specifican plan za izvrSenje

samoubojstva

B. Simptomi ne zadovoljavaju kriterije za mijeSanu epizodu

C. Simptomi uzrokuju klini¢ki znacajne smetnje u socijalnom, radnom i drugim
aspektima funkcioniranja

D. Simptomi nisu posljedica uzimanja psihoaktivnih tvari ili opéeg zdravstvenog stanja

E. Simptomi se ne mogu pripisati zalovanju — tj. ako se jave unutar dva mjeseca od
gubitka bliske osobe i ne traju nakon ta dva mjeseca smatraju se posljedicom
zalovanja, osim ako nisu praceni znac¢ajnim oSte¢enjem funkcioniranja, osjecajem
bezvrijednosti, samoubilackim idejama, psihoti¢énim simptomima ili psihomotori¢kom
retardacijom (American Psychiatric Association, 2000).

Etiologiju depresivnosti mozemo proucavati kroz nekoliko teoretskih modela: kognitivni,

bihevioralni, okolinski te dijateza-stres model koji predstavlja najprihvatljiviji model

razumijevanja nastanka i razvoja depresivnosti. Kognitivni model objasnjava depresivnost



atribucijskim stilovima kojima se osoba sluzi da bi objasnila negativne ishode te polazi od
kognitivne trijade pri ¢emu depresivne osobe imaju negativnu percepciju sebe, negativno videnje
svijeta oko sebe te negativno videnje buduc¢nosti (Beck, 1987). Bihevioralni model uzroke
depresivnosti trazi u problemima osobne interakcije s okolinom pri ¢emu emocionalnom
neraspolozenju pridonose ograni¢eni ugodni dozivljaji, razmisljanja koja pogoduju tuzi te malo
iskustava koja jacaju sliku o sebi. Prema tom se modelu depresivnost odrzava zbog naucene
bespomocnosti pri ¢emu pojedinci postaju depresivni jer sami sebe percipiraju bespomoc¢nima te
ne mogu nista uciniti kako bi izbjegli takvu situaciju (model naucene bespomocnosti). Okolinski
model naglasava nedostatak podrske, dezorganiziranost i izlozenost stresu §to moze pogodovati
razvoju depresivnosti. Model dijateza-stres naglasava da se uzroci depresivnosti mogu pronaci u
interakciji bioloskih i genetskih predispozicija s obiteljskim stresnim faktorima i osobnim
kognitivnim distorzijama (Lebedina-Manzoni, 2007).

O depresiji se danas mnogo zna. Rijec je o bolesti koja se uspjesno moze lijeciti zbog
¢ega je iznimno vazno na vrijeme prepoznati simptome i potraziti pomo¢. Za teSke oblike
depresije potrebno je mnogo temeljitije lijeCenje nego Sto je neki od oblika samopomocdi.
Antidepresivi skracuju trajanje, smanjuju simptome i sprje€avaju ponovno pojavljivanje bolesti,
ali nece otkloniti njezine uzroke zato Sto se navedeni problem temelji na stavovima osobe,

njezinim osjecajima prema samoj sebi, ali i prema drugim ljudima (Hauck, 1990).

1.3. Invaliditet i oSte¢enje vida

Prema Medunarodnoj klasifikaciji funkcioniranja, invaliditeta i zdravlja (ICF -International
Classification of Functioning, Disability and Health, 2001) Svjetske zdravstvene organizacije,
oSte¢enjem se smatra svaki gubitak ili abnormalnost psiholoske, fizioloske ili anatomske grade
ili funkcije, dok se svaka posljedica oSte¢enja, u pogledu ogranicenja ili Smanjenja sposobnosti
za obavljanje neke aktivnosti unutar raspona koji se smatra normalnim za ljudsko bice, smatra
invalidno$¢u. U skladu s tim, Konvencijom o pravima osoba s invaliditetom Ujedinjenih Naroda
(2007) definirano je da su osobe s invaliditetom sve one osobe koje imaju dugotrajna tjelesna,
mentalna, intelektualna ili osjetilna oStecenja, koja u medudjelovanju s razli¢itim preprekama
mogu sprecavati njihovo potpuno i uéinkovito sudjelovanje u drustvu na ravnopravnoj 0Snovi s
drugima. Prema podacima Ujedinjenih naroda procjenjuje se da 10% svjetske populacije Zivi s
nekim oblikom invaliditeta, §to bi u konacnici iznosilo oko 450 milijuna ljudi u svijetu. (Vijece
Europe, 2002). Prema posljednjem popisu stanovnistva iz 2001. godine i Hrvatska ima sli¢ne
pokazatelje. Od ukupne populacije stanovnistva, 10% su osobe s invaliditetom §to bi broj¢ano

iznosilo 423 891 osoba, dok prema podacima Hrvatskog registra 0 osobama s invaliditetom iz



2011. g., u Hrvatskoj zZivi 529 103 osoba s invaliditetom od ¢ega su 316 557 muskarci (59,8%) i
212 546 zene (40,2%) te na taj nacin osobe s invaliditetom ¢ine oko 11,9% ukupnog stanovnisStva

RH (Benjak, 2011).

Smetnje vida pripadaju podrucju somatopsihickih oSteé¢enja, koja se definiraju kao takve
somatopsihicke varijacije koje uvjetuju teSkoCe u razvoju onih obiljezja dozivljavanja i
ponasanja koje se u odredenoj drustvenoj strukturi smatraju potrebnima i pozeljnima ili pak
privremeno ili trajno smanjuju prethodno postignutu razinu socijalne osposobljenosti te dodatno
mogu stvarati smetnju za adaptaciju fizickoj okolini. Stupanj oSteCenja vida odreduje se
ostatkom ostrine vida i Sirinom vidnog polja, a na temelju toga definiraju se sljepoca i
slabovidnost. U skladu s time, osobe s gubicima vida, dozivljavaju i svoje stanje kao razlicito i
eventualno inferiorno ili s druge strane ravnopravno, ovisno o objektivnim odnosima i
stavovima drustvene strukture kojoj pripadaju (Stanci¢, 1991).

Sljepoc¢a se moze definirati s oftamoloskog aspekta, aspekta orijentacije i kretanja u prostoru

te pedagoskog aspekta.
Oftamoloski aspekt slijepom osobom smatra onu osobu koja na boljem oku s korekcijom ima
o$trinu vida manju od 5% i osobu s centralnim vidom na boljem oku s korekcijom do 25%, ali
vidnim poljem suzenim na 20 stupnjeva ili manje. Prema Medunarodnoj klasifikaciji oStecenja,
invaliditeta i hendikepa Svjetske zdravstvene organizacije sljepoca se prema stupnju ostecenja
vida dijeli na:

1. Potpuni gubitak osjeta svjetla (amauroza) ili na osjet svjetla bez ili s projekcijom svjetla

2. Ostatak vida na boljem oku uz najbolju mogucu korekciju do 0,02 i manje

3. Ostatak vida na boljem oku uz najbolju mogucu korekceiju od 0,02 do 0,05

4. Ostatak centralnog vida na boljem oku uz najbolju mogucu korekciju do 0, 25 uz suZenje

vidnog polja na 20 stupnjeva ili ispod 20 stupnjeva

5. Koncentri¢no suzenje vidnog polja oba oka s vidnim poljem Sirine 5 do 10 stupnjeva oko

centralne fiksacijske to¢ke (Dugandzi¢, 2006).
Nadalje, s aspekta orijentacije i kretanja u prostoru slijepom osobom smatra se svaka potpuno
slijepa osoba, osoba koja ima ostatak vida tek toliko da moze razlikovati svjetlo od tame, ali ne
moze raspoznavati konture predmeta te osoba koja ima ostatak vida toliki da joj nije dovoljan za
raspoznavanje prstiju ispred tamne pozadine na udaljenosti od jednog metra.
Prema pedagoskom aspektu slijepa je svaka ona osoba koja na boljem oku s korekcijom ima
ostatak vida do 5% ili koja, bez obzira na ostrinu vida, ne moze ¢itati slova ili znakove Jeger 8 na

blizinu.



Slabovidnost se prema podacima Svjetske zdravstvene organizacije moze podijeliti u dvije

kategorije:
1. osobe koje na boljem oku, s korekcijom ili bez korekcije, imaju ostatak vida od 6/18
(0,3) do 6/60 (0,1);
2. osobe koje na boljem oku, s korekcijom ili bez korekcije, imaju ostatak vida od 6/60
(0,1) do 3/60 (0,05)

Ostatak vida ne smije se zamijeniti uspje$noscu vida. Postoje osobe koje s veéim stupnjem
slabovidnosti mogu uspjesnije iskoristiti svoj vid nego neke slabovidne osobe s ve¢im ostatkom
vida.

Prema podacima Svjetske zdravstvene organizacije u svijetu je 161 milijun ljudi sa
ostecenjem vida, od toga je 124 milijuna slabovidnih osoba, a 37 milijuna slijepih osoba.
(Resnikoff i sur., 2004). Prema podacima Hrvatskog registra o0 osobama s invaliditetom iz 2011.
Godine, u Hrvatskoj zivi 18 317 osoba s oste¢enjem vida, $to iznosi 3,5 % od ukupnog broja
osoba s invaliditetom. Sa dijagnozom sljepoc¢e na oba oka u Hrvatskoj je 3 646 osoba (Benjak,
2011).

Najc¢es¢i uzroci nastanka sljepoce su katarakta (47,9%), glaukom (12,3%), senilna makularna

degeneracija (8,7%), zamucenje roznice (5,1%) te dijabeti¢ka retinopatija (4,8%) (WHO, 2012).

1.4. Odnos socijalne podrske i depresivnosti kod osoba s oSte¢enjem vida

Slijepe osobe kroz povijest su najcesce Zivjele segregirano, izdvajale su se iz socijalne
sredine i smjeStale u posebne ustanove. Razlog segregacije bile su predrasude drustva prema
slijepim osobama te stavovi tadaSnjih politickih sustava prema osobama s invaliditetom. Do
promjene druStvenog stava prema osobama s invaliditetom doslo je 70-ih i 80-ih godina kada se
trazilo uklju¢ivanje osoba s invaliditetom, pa tako 1 slijepih osoba u drustvo kroz obrazovanje,
zapoSljavanje 1 participiranje u sve drustvene aktivnosti. Socijalna integracija osoba s oStecenjem
vida veoma je vazna buduci da ukljucuje stvaranje pretpostavki za neovisnost i ravnopravnost u
drustvu (Dugandzi¢, 2006). Socijalna podrska kljucna je u procesu integracije, a ukljucuje
dozivljavanje slijepe osobe kao ravnopravne u drustvu, omogucavanje obavljanja svih socijalnih
funkcija, pruzanje odgovarajucih savjeta te podrSke, pomo¢ pri obavljanju fizickih zadataka,
pomo¢ pri izgradnji njihovog samoposStovanja te smanjivanje osjea manje vrijednosti i
sazaljenja. Takav oblik socijalne potpore omogucit ¢e osobama s oSte¢enjima vida da svoje
stanje prihvate dostojanstveno, razvijajuci pritom prijateljske emocije prema okolini, da budu

socijalno prilagodljivi te da razviju zelju za obrazovanjem (Bhagotra, Sharma i Raina, 2008).



Brojna istrazivanja potvrdila su povezanost izmedu socijalne podrske, depresivnosti i
mentalnog zdravlja i to na nacin da visi stupanj socijalne podrske implicira brzu moguénost
opravka te manju stopu smrtnosti. Lee i Moore (1998) bavili su se istrazivanjem utjecaja
socijalne podrske na emocionalno stanje kod osoba s invaliditetom. Rezultati su potvrdili da
socijalna diskriminacija negativho utjee na prihvacanje nastalog stanja, dok percipirana
socijalna podrSka djeluje na dobrobit osoba s invaliditetom te je kljucan element za uspjeSnu
socijalnu integraciju. S druge strane, osje¢aj nemo¢i i depresija negativno utjecu na mentalno, ali
1 fizicko zdravlje, pa tako i sama vizija uspjeSnosti rehabilitacije ponekad mijenja stanje Covjeka.
Pokazano je kako odgovarajuca socijalna podrska dovodi do smanjivanja depresivnih simptoma,
kako kod osoba s ostecenjima vida tako i kod svih drugih pojedinaca, te poboljsava sveukupno
psihicko stanje. Ostecenja vida ponekad mogu biti povezana s emocionalnim poteSkocama pa
stoga i sama dijagnoza navedenog oSte¢enja moze dovesti do osjecaja anksioznosti, brige te
nesigurnosti vezane uz buduénost.

Prema rezultatima istrazivanja (Barron, Foxall, Von Dollen, Jones i Shull, 1992) osobe s
ostecenjima vida podloznije su osjecaju usamljenosti, odbacenosti te vrlo Cesto izvjeStavaju 0
manjku socijalne podr§ke u odnosu na njihove videée vr$njake. Vazno je napomenuti kako i
unutar same skupine osoba s ostecenjima vida postoje individualne razlike, pa je tako dokazano
da oni koji su ranije oslijepili pokazuju veéi stupanj socijalne samostalnosti i nezavisnosti od
onih koji su oslijepili kasnije $to se moze pripisati duljem periodu adaptacije na postojece stanje.
(Thurston, 2010). Istrazivanja psihosocijalnih potreba osoba s oSte¢enjima vida (King, Gilson i
Peveler, 2006) pokazala su da je pri prevladavanju depresivnih simptoma te suoCavanju s
novonastalom situacijom socijalna podrska od velike vaznosti, a neke od tehnika koje se mogu

koristiti su:

1. Osvjescivanje Cinjenice da ¢e od sada pa nadalje osjet vida biti primarna medicinska
briga te napustanje stava ,,niSta se ne moze uciniti po tom pitanju®.

2. Postavljanje specifi¢nih pitanja vezanih uz emocionalne, ali i prakti¢ne probleme koje
donosi djelomican ili potpuni gubitak vida, pri ¢emu se poseban naglasak stavlja na one
osobe koje gubitak vida dozivljavaju kao uobiCajeni proces starenja te smatraju da pri
tome nista ne mogu uciniti.

3. Dozvoljavanje osobi s oSte¢enjem vida da slobodno izrazava emocije vezane uz nastalu

situaciju $to pomaze u prepoznavanju i prevenciji mogucih psiholoskih poteSkoca.



4. Prepoznavanje vaznosti suradnje sa stru¢njacima mentalnog zdravlja kako bi se
omogucila potpora osobama s oSte¢enjima vida da se uspjeSno integriraju u zajednicu te

budu emocionalno i mentalno jednako ¢vrsti kao i njihovi vide¢i vrsnjaci.

Zakljuc¢no, stavovi koje okolina ima prema osobi s oStecenjem vida I prema njezinim
sposobnostima direktno se odrazavaju na proces rehabilitacije i integracije. Obitelj koja ima
povjerenja u sposobnosti svog slabovidnog ili slijepog ¢lana vjerojatno ¢e ga podupirati, a obitelj
koja ima negativan stav prema gubitku vida i nema povjerenja u sposobnosti svog Clana,
podupirat ¢e njegovu pasivnost. Pretjerano zastitni¢ke obitelji mogu pruzati otpor sluzbama koje
pomazu osobama s oSte¢enjem vida i tako umanjiti Sanse za osamostaljivanje (Runji¢, Bili¢,

Znaor, 2001).

2. Cilj
Cilj ovog istrazivanja je ispitati odnos izmedu socijalne podrske i depresivnosti kod slijepih i

slabovidnih osoba.

3. Problem
1. Utvrditi postoji li povezanost socijalne podrske i depresivnosti kod slijepih 1 slabovidnih

osoba.

2. Utvrditi postoji li razlika u stupnju depresivnosti kod osoba s oStecenjem vida s obzirom na

to jesu li sudjelovali u psihosocijalnoj rehabilitaciji.
4. Hipoteze

Hipoteza 1: Postoji povezanost socijalne podrske i depresivnosti kod slijepih i slabovidnih
osoba. Visi stupanj socijalne podrske implicira nizu razinu depresivnosti kod slijepih 1

slabovidnih osoba.

Hipoteza 2: Postoji razlika u stupnju depresivnosti kod slijepih i slabovidnih osoba ovisno
o tome jesu li sudjelovali u psihosocijalnoj rehabilitaciji. Osobe koje su ukljucene u
psthosocijalnu rehabilitaciju pokazuju niZe rezultate na ljestvici depresivnosti u odnosu na osobe

koje nisu ukljucene.



5. Metoda
Sudionici

Istrazivanje je provedeno na prigodnom uzorku osoba s oste¢enjem vida (slijepih i slabovidnih
osoba) s podrucja grada Osijeka, Zagreba i Koprivnice. Sudjelovalo je ukupno 138 sudionika, 45
¢lanova Udruge slijepih Osjecko-baranjske Zupanije, 28 ¢lanova Udruge slijepih Zagreb te 13
¢lanova Udruge slijepih Koprivnicko-krizeva¢ke zupanije. 52 sudionika ispunilo je on-line
verziju upitnika. Iz uzorka za daljnju obradu iskljueni su oni upitnici koji nisu pravilno
ispunjeni (npr. nepotpuno ispunjeni upitnici; N=4). 82 sudionika je muskog spola (59,4%), a 56
zenskog spola (40,6%) raspona dobi od 18 i viSe godina. 47 sudionika (34,1%) je u rasponu dobi
18-40 godina, 57 sudionika (41,3%) u rasponu 40-60 godina te 34 sudionika (24,6) u rasponu
dobi 60 i viSe godina.

Instrumenti
Sociodemografsko - zdravstveni upitnik

Upitnik je konstruiran za potrebe provedenog istrazivanja, a sadrzi pitanja o
sociodemografskim podacima sudionika (spol, dob, obrazovanje, bra¢ni status, zaposlenost,
mjesto stanovanja) te pitanja vezana uz oSte¢enje vida (stupanj oStecenja, koriStenje pomagala,
koriStenje Brailleovog pisma, trajanje oSte¢enja — od rodenja ili kasnije osljepljenje te

sudjelovanje u psihosocijalnoj rehabilitaciji).

Beckov Inventar Depresivnosti (Beck's Depression Inventory-BDI; Beck (BDI-I; Beck,
Ward, Mendelson, Mock i Erbaugh, 1961))

Beckov inventar depresivnosti mjeri op¢e, emocionalne, kognitivne, motivacijske i
tjelesne simptome depresije. Beck smatra da se BDI-em moze procijeniti prisutnost depresivnih
simptoma. Inventar sadrzi 21 Cesticu, a svaka Cestica je lista od 4 izjave poredane po teZini
odredenog simptoma koji se odnosi na vlastito osjecanje 1 ponasanje u zadnjih tjedan dana
ukljucujuéi i1 dan ispitivanja. Raspon rezultata svake Cestice je od 0 (najslabije) do 3 (najjace).
Cestica broj 19 koja se odnosi na tjelesnu tezinu ukljuéuje dodatno pitanje o ciljanom smanjenju
tezine te je moguce odabrati odgovor ,,da* ili ,,ne*, no ona ima vecu vrijednost kod individualne
klinicke procjene o postojanju depresivnih simptoma te nije uzeta u obzir prilikom obrade

rezultata u ovom istrazivanju. Ukupni rezultat dobiva se zbrajanjem rezultata svih Cestica te se
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kre¢e u teorijskom rasponu od 0 do 63 pri ¢emu veéi broj oznaCava prisutnost veéeg broja
simptoma depresivnosti.

Primjena BDI-I inventara je individualna i u prosjeku traje pet minuta, jednostavna je i
dobro prilagodena korisnicima, a ispitiva¢ moze Citati pitanja osobama koje imaju teskoce s
¢itanjem ili koncentracijom. Beck je izvijestio o Cronbach alpha (o) koeficijentu pouzdanosti od

0,92 za pokretne bolesnike u psihijatrijskom uzorku i 0,93 za nepsihijatrijski uzorak.

Skala socijalne podrSke - Perceived Social Support Scale (Schaeffer, Coyne i Lazarus,
1981)

Skala socijalne podrske sastoji se od 5 Cestica koje mjere dva tipa socijalne podrske. Prvo
pitanje odnosi se na informacijsku podrsku, tj. percepciju pomoéi od primljenih informacija i
sugestija, dok preostala Cetiri pitanja mjere emocionalnu podrsku. U ovom istraZivanju naglasak
je na emocionalnoj podrsci jer je pokazano kako upravo ona najvise utjeCe na kvalitetu zivota |
zdravstveno stanje opée populacije. Ispitanik na svako pitanje daje procjenu na skali Likertovog
tipa od 1-10 pri ¢emu 1 znaci odsustvo navedenog tipa socijalne podrske, a 10 maksimalna
podrska. Rezultat se izrazava kao ukupna socijalna podrska, tj. prosjecni rezultat kroz pet skala,
a za potrebe detaljnije analize moze se izraziti po pojedinim skalama.

Pouzdanost iznosi 0,95 za skale emocionalne podrske 1 0,81 za skalu informacijske

podrske.
Prilagodenost instrumenata slijepim i slabovidnim osobama

Za potrebe provedenog istraZivanja upitnici su tiskani na Brailleovom pismu i crnom tisku te
je napravljen i on-line upitnik. Pri izradi sociodemografsko-zdravstvenog upitnika, kategorija
dobi prilagodena je slijepim i slabovidnim osobama pri ¢emu su sudionici morali oznaditi samo
dobnu skupinu kojoj pripadaju. Na taj nacin izgubljen je dio podataka potreban za deskriptivnu

statistiku.
Postupak

Provedba istrazivanja podrzana je od strane Registra osoba s invaliditetom Hrvatskog
zavoda za javno zdravstvo te je dobivena suglasnost Ministarstva socijalne politike i mladih.
Istrazivanje je provedeno u rujnu i listopadu 2012. godine, a podaci su se prikupljali individualno

te putem on-line upitnika. Prije pocetka istrazivanja, dobivena je suglasnost fakulteta nakon cega
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su tajnici i predsjednici Udruga kontaktirali ¢lanove kako bi ih zamolili da se odazovu
istrazivanju. Prije slanja on-line upitnika sudionici su bili obavijesteni od strane Hrvatskog
saveza slijepih, Udruge slijepih Osjecko-baranjske zupanije, Udruge slijepih grada Zagreba te
Udruge slijepih  Koprivni¢ko-krizevacke Zupanije. Prije pocetka ispunjavanja upitnika
sudionicima je bilo objasnjeno da je istrazivanje anonimno, dobrovoljno te da mogu odustati u
bilo kojem trenutku, a da ¢e dobiveni podaci biti povjerljivo Cuvani te ¢e se koristiti isklju¢ivo u
znanstveno istrazivacke svrhe. Takoder im je omogucéeno da postave pitanja ukoliko imaju
nejasnoce prije samog istrazivanja ili ukoliko je potrebno nakon popunjavanja upitnika. Nakon
toga sudionicima je procitana uputa kojom im je objasnjeno na koji nacéin trebaju odgovarati na
pitanja te su zamoljeni da odgovaraju iskreno.

Budu¢i da je istrazivanje provedeno na specificnom uzorku (slijepe i slabovidne osobe),
upitnici su bili prilagodeni, tj. prevedeni na Brailleovo pismo, a dio uzorka slabovidnih te onih
koji ne poznaju Brailleovo pismo upitnike je pomo¢u pomagala koje koriste rjeSavao na crnom
tisku. Sudionicima kojima su upitnici poslani on-line putem prvo je detaljno objasnjena svrha
istrazivanja, anonimnost, povjerljivost i na¢in ispunjavanja te im je ostavljen kontakt kako bi se
mogli obratiti istraziva¢ima ukoliko imaju nejasnoca. Vrijeme ispunjavanja upitnika nije bilo
ogranic¢eno, a u prosjeku je trajalo oko 20 minuta. Zbog specifi¢nosti uzorka i dobnih skupina
primijenjen je kombiniran nacin prikupljanja podataka buduéi da se kasnije oslijepljeli rjede
sluZze Brailleovim pismom, a starije osobe rjede koriste racunalo. Takoder, dio uzorka
slabovidnih upitnike je rjeSavao na crnom tisku. Na taj su se nac¢in nastojale obuhvatiti sve dobne
skupine. Nakon provedbe istrazivanja prevoditeljica koja poznaje Brailleovo pismo te prevodi
knjige za slijepe i slabovidne osobe prevela je ispunjene upitnike, a prije toga bila je upoznata s

nuznosti cuvanja tajnosti podataka i etickim kodeksom.

6. Rezultati
Sociodemografsko-zdravstveni podaci

U istrazivanju je sudjelovalo 138 slijepih i slabovidnih osoba, od toga je 82 sudionika muskog
spola, a 56 sudionika zenskog spola raspona dobi od 18 i viSe godina. 47 sudionika (34,1%) je u
rasponu dobi 18-40 godina, 57 sudionika (41,3%) u rasponu 40-60 godina te 34 sudionika
(24,6%) u rasponu dobi 60 i vise godina.
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Kao §to se moze vidjeti u Tablici 1, u istrazivanju je sudjelovalo 66 slabovidnih (47,8%) te 72
slijepa sudionika (52,2%). Od ukupnog broja sudionika, 49,3% slijepo je od rodenja, dok je
50,7% sudionika kasnije oslijepljelo. Sto se ti¢e poznavanja Brailleovog pisma 68,8% sudionika
poznaje Brailleovo pismo, dok ga 31,2% ne poznaje. Sto se zaposlenosti ti¢e, 10,1% sudionika
studira, 34,1% je zaposleno, 12,3% sudionika je nezaposleno, a 43,5% slijepih i slabovidnih
osoba je u mirovini. Sto se ti¢e bratnog statusa, 44,9% sudionika je oZenjeno/udano, 22,5% je
neozenjeno/neudano; ima partnera, 18,8% je neozenjeno/neudano; nema partnera, a 13,8% je
razvedeno; udovac/ica. Nadalje, 42% slijepih i slabovidnih osoba ukljuc¢eno je u psihosocijalnu

rehabilitaciju, dok 58% nije ukljuceno u psihosocijalnu rehabilitaciju.

Tablica 1. Frekvencije i postotci statusa vida, trajanja oStecenja, poznavanja Brailleovog pisma,

zaposlenosti, bracnog statusa i sudjelovanja u psihosocijalnoj rehabilitaciji (N=138)

Varijabla f %
Status vida Slabovidnost 66 47,8
Sljepoca 72 52,2
Trajanje oSteenja Po rodenju 68 49,3
Kasnije oslijepljeli 70 50,7
Poznavanje Da 95 68,8
Brailleovog pisma Ne 43 31,2
Zaposlenost Student 14 10,1
Zaposlen 47 34,1
Nezaposlen 17 12,3
Umirovljen 60 43,5
Bracni status Ozenjen/udana 62 449
Neozenjen/neudana;imam 31 225
partnera
Neozenjen/neudana; 26 18,8
nemam partnera
Razveden/a; Udovac/ica 19 13,8
Sudjelovanje u Da 58 42
psihosocijalnoj Ne 80 58
rehabilitaciji

Normalitet distribucija

Prije provodenja statisticke obrade provjereno je distribuiraju li se rezultati dobiveni na
pojedinim skalama prema normalnoj raspodjeli kako bi se mogli koristiti parametrijski statisticki

postupci za daljnju obradu. Distribucije ne odstupaju znacajno od normalne (Zgp= 2,087,
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p>0,05; Zsocijalna podrska = 1, 022, p>0,05) stoga su u daljnjoj obradi Koristeni t-test te Pearsonov
koeficijent korelacije.

Deskriptivna analiza podataka
U tablicama 2 i 3 prikazani su osnovni statisticki pokazatelji (aritmeticka sredina,
standardna devijacija, minimum i maksimum) za pojedine cestice Beckova inventara

depresivnosti i ¢estice Socijalne podrske.

Tablica 2. Aritmeticke sredine, standardne devijacije, minimum i maksimum za svaku pojedinu

Cesticu Beckova inventara depresivnosti

M SD Min Maks Mogu¢i raspon
Promjene raspolozenja 0,30 0,597 0 3 0-3
Gubitak nade 0,59 0,780 0 3 0-3
Osjecaj odbacenosti 0,30 0,623 0 3 0-3
Nemoguénost uzivanja 0,43 0,638 0 3 0-3
Osjecaj krivnje 0,18 0,530 0 3 0-3
Potreba za kaznjavanjem 0,16 0,631 0 3 0-3
MrzZnja prema sebi 0,12 0,409 0 3 0-3
Samoosudivanje 0,19 0,534 0 3 0-3
Suicidalne misli ili zelje 0,12 0,420 0 3 0-3
Placljivost 0,28 0,762 0 3 0-3
Razdrazljivost 0,51 0,794 0 3 0-3
Gubitak interesa za druge ljude 0,22 0,484 0 2 0-3
Neodluénost 0,38 0,596 0 2 0-3
Negativna slika o sebi 0,29 0,569 0 3 0-3
Nesposobnost za rad 0,43 0,616 0 3 0-3
Promjene u obrascu spavanja 0,46 0,726 0 3 0-3
Umor 0,55 0,617 0 3 0-3
Promjene apetita 0,18 0,557 0 3 0-3
Gubitak tezine 0,28 0,715 0 3 0-3
Hipohondrija 0,28 0,577 0 3 0-3
Gubitak libida 0,58 0,853 0 3 0-3
Ukupna depresivnost 6,83 7,025 0 44 0-63

Legenda:

M — aritmeti¢ka sredina rezultata, SD — standardna devijacija, Min — najmanji postignuti rezultat,

Maks — najveci postignuti rezultat, Moguci raspon — moguéi raspon rezultata

Kao $to se moze vidjeti u Tablici 2. osobe s oSte¢enjem vida (slijepe i1 slabovidne osobe) u
prosjeku izrazavaju malo depresivnih simptoma (M=6,83; SD=7,025) te se dobivena prosje¢na
vrijednost moze kategorizirati u promjene raspolozenja koje su u granicama normalnog.

Pokazalo se da osobe s oSte¢enjem vida izrazavaju najviSe depresivnih simptoma kada

odgovaraju na pitanje koje je vezano uz nadu u buduénost (M=0,59; SD=0,780), dok je
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prosjecna vrijednost odgovora na domeni suicidalnih misli i zelja (M=0,12; SD=0,420) te mrznje
prema sebi (M=0,12; SD=0,409) vrlo niska.

Tablica 3. Aritmeticke sredine, standardne devijacije, minimum i maksimum za pojedine Cestice

socijalne podrske i ukupnu socijalnu podrsku sudionika (N=138)

M SD Min Maks Moguci raspon
Informacijska podrska 6,42 2,320 1 10 1-10
Uveseljavanje od strane bliznjth 6,86 2,301 1 10 1-10
Potpora u teskim trenucima 7,19 2,323 1 10 1-10
Osjecaj da je drugima stalo 7,26 2,199 1 10 1-10
Moguénost pouzdanja u bliznje 7,28 2,361 1 10 1-10
Ukupna emocionalna podrska 28,58 7,891 4 40 4-40
Ukupna socijalna podrska 3500 9,329 5 50 5-50

Legenda:
M — aritmeti¢ka sredina rezultata, SD — standardna devijacija, Min — najmanji postignuti rezultat,
Maks — najveci postignuti rezultat, Moguci raspon — moguci raspon rezultata

Kao §to se moze vidjeti u Tablici 3, prosjecni rezultat na Skali socijalne podrske iznosi
M=35,00; SD=9,329. Budu¢i da najveé¢i moguéi teorijski rezultat iznosi 50, moze se zakljuciti
kako osobe s ostecenjem vida (slijepe i1 slabovidne osobe) doZivljavaju visok stupanj socijalne
podrske. Nadalje, pokazalo se da osobe s ostecenjem vida primaju najmanje informacijske
podrske, dok najviSe potpore primaju u domeni osjec¢aja da se mogu pouzdati u nekoga ukoliko
im je to potrebno. Usporedbom rezultata po pojedinim tipovima socijalne podrske, pokazalo se
da slijepe i slabovidne osobe u prosjeku primaju vise emocionalne podrske (M=28,58;
SD=7,891), a manje informacijske podrske (M=6,42; SD=2,320).

Stupanj depresivnosti s obzirom na sudjelovanje u psihosocijalnoj rehabilitaciji

U tablici 4 navedeni su osnovni statisticki pokazatelji (aritmeticka sredina, standardna devijacija)
za pojedine Cestice Beckova inventara depresivnosti te ukupan rezultat na skali depresivnosti s

obzirom na to jesu li sudionici uklju¢eni u proces psihosocijalne rehabilitaciji ili nisu.
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Tablica 4. Aritmeticke sredine, standardne devijacije za pojedine Cestice Beckova inventara
depresivnosti te ukupan rezultat na skali depresivnosti s obzirom na sudjelovanje u

psihosocijalnoj rehabilitaciji; sudjelovali (n=58), nisu sudjelovali (n=80).

Sudjelovali u psihosocijalnoj Nisu sudjelovali u
rehabilitaciji psihosocijalnoj rehabilitaciji
M SD M SD
Promjene raspolozenja 0,31 0,681 0,29 0,532
Gubitak nade 0,62 0,895 0,56 0,691
Osjecaj odbacenosti 0,28 0,615 0,33 0,632
Nemoguénost uzivanja 0,43 0,652 0,43 0,632
Osjecaj krivnje 0,17 0,500 0,19 0,553
Potreba za kaznjavanjem 0,14 0,576 0,18 0,671
MrzZnja prema sebi 0,10 0,360 0,14 0,443
Samoosudivanje 0,12 0,498 0,24 0,557
Suicidalne misli ili zelje 0,10 0,360 0,13 0,460
Placljivost 0,34 0,870 0,23 0,675
Razdrazljivost 0,52 0,843 0,51 0,763
Gubitak interesa za druge ljude 0,12 0,378 0,30 0,537
Neodluénost 0,36 0,552 0,40 0,628
Negativna slika o sebi 0,19 0,545 0,36 0,579
Nesposobnost za rad 0,48 0,682 0,40 0,565
Promjene u obrascu spavanja 0,48 0,822 0,44 0,653
Umor 0,60 0,667 0,49 0,574
Promjene apetita 0,05 0,292 0,27 0,675
Gubitak tezine 0,24 0,733 0,31 0,704
Hipohondrija 0,36 0,693 0,21 0,469
Gubitak libida 0,60 0,954 0,56 0,777
Ukupna depresivnost 6,67 7,333 6,95 6,838

Legenda:
M — aritmeti¢ka sredina rezultata, SD — standardna devijacija

Kao §to se moze vidjeti u Tablici 4, ukupni prosjeni rezultat na Beckovu inventaru
depresivnosti tek je neznatno izrazeniji kod slijepih i slabovidnih osoba koje nisu sudjelovale u
tretmanu socijalne rehabilitacije (M=6,95; SD=6,838), u odnosu na one koje jesu sudjelovale u
tretmanu psihosocijalne rehabilitacije (M=6,67; SD=7,333). Nadalje, najnizi postignuti rezultat
kod osoba s ostecenjem vida koje jesu sudjelovale u tretmanu psihosocijalne rehabilitacije
ocituje se na Cestici promjene apetita (M=0,05; SD=0,292), dok je kod onih koji nisu bili
ukljuceni u tretman psihosocijalne rehabilitacije najnizi rezultat postignut na Cestici suicidalnih

misli ili zelja (M=0,13; SD=0,460). Takvi rezultati u skladu su s teorijskim istrazivanjima,
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buduci da tretmani psihosocijalne rehabilitacije rade na poboljsanju emocionalnog i kognitivnog
prihvacanja postojeéeg stanja. Slijepe i slabovidne osobe koje su sudjelovale u procesu
psihosocijalne rehabilitacije najvisi rezultat postizu na Cestici gubitak nade (M=0,62; SD=0,895),
dok slijepi i slabovidni koji nisu sudjelovali u procesu psihosocijalne rehabilitacije najvisi
rezultat postizu na Cesticama gubitak nade (M=0,56; SD=0,691) te gubitak libida (M=0,56;
SD=0,777).

Kako bi se provjerila druga hipoteza, testirana je znacajnost razlike rezultata postignutih na
Beckovom inventaru depresivnosti obzirom na to jesu li sudionici bili uklju¢eni u proces
psihosocijalne rehabilitacije ili ne t-testom za nezavisne uzorke (Tablica 5). Dobiveni t-omjer za
homogene varijance iznosi t(136)=0,228 (p>0,05). Dakle, moze se zakljuciti da ne postoji
statisticki znacajna razlika u stupnju depresivnosti kod osoba s oSte¢enjima vida obzirom na to
jesu li ukljuceni u proces psihosocijalne rehabilitacije ili ne. Osobe koje su uklju¢ene u proces
psihosocijalne rehabilitacije na postizu statisticki znacajno nizi rezultat na skali depresivnosti u

odnosu na osobe koje nisu ukljucene u proces psihosocijalne rehabilitacije.

Tablica 5. Rezultati t-testa za varijablu Ukupni rezultat na skali depresivnosti s obzirom na

ukljucenost ili neukljuc¢enost sudionika u proces psihosocijalne rehabilitacije

Ukljucenost u proces N| M SD | t-test p
psihosocijalne rehabilitacije
DA 58 | 6,67 | 7,333 | 0,228 0,820
NE 80 | 6,95 | 6,838

Legenda:

DA — uklju¢enost u proces psihosocijalne rehabilitacije; NE — neukljuéenost u proces psihosocijalne rehabilitacije; N — broj

sudionika; M — aritmeticka sredina; SD — standardna devijacija; p — razina znacajnosti

Socijalna podrska s obzirom na sudjelovanje u psihosocijalnoj rehabilitaciji
U tablici 6 navedeni su osnovni statisti¢ki pokazatelji (aritmeti¢ka sredina, standardna devijacija)
za pojedine Cestice Socijalne podrSke s obzirom na to jesu li sudionici ukljuceni u proces

psihosocijalne rehabilitaciji ili ne.
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Tablica 6. Aritmeticke sredine, standardne devijacije za pojedine Cestice socijalne podrske i
ukupnu socijalnu podrsku s obzirom na sudjelovanje u psihosocijalnoj rehabilitaciji; sudjelovali

(n=58), nisu sudjelovali (n=80)

Sudjelovali u Nisu sudjelovali u

psihosocijalnoj rehabilitaciji  psihosocijalnoj rehabilitaciji

M SD M SD
Informacijska podrska 6,91 2,122 6,06 2,404
Uveseljavanje od strane bliznjih 7,33 2,305 7,09 2,345
Potpora u teskim trenucima 7,05 2,305 6,71 2,301
Osjecaj da je drugima stalo 7,52 2,121 7,07 2,249
Moguénost pouzdanja u bliznje 7,72 2,101 6,95 2,495
Ukupna emocionalna podrska 29,624 7,698 27,825 7,990
Ukupna socijalna podrska 36,535 8,776 33,888 9,611

Legenda:
M — aritmeti¢ka sredina rezultata, SD — standardna devijacija

Kao $to se moze vidjeti u Tablici 6, slijepe i1 slabovidne osobe koje su ukljuene u proces
psihosocijalne rehabilitacije dozivljavaju vise socijalne podrske (M=36,535; SD=8,776) u
odnosu na one koji nisu uklju¢eni u proces psihosocijalne rehabilitacije (M=33,888; SD=9,611).
Obje skupine slijepih i slabovidnih osoba najmanje socijalne podrSke dobivaju u obliku
informacijske podrske (Msydjetivaii =6,91; SD=2,122 ; Myisu sudjelovali= 6,06; SD=2,404).
Sto se ti¢e emocionalne podrike, slijepi i slabovidni koji su sudjelovali u procesu psihosocijalne
rehabilitacije najvise podrske osjecaju na nacin da se mogu pouzdati u nekoga ukoliko im je to
potrebno (M=7,72; SD=2,101), dok slijepi i slabovidni koji nisu sudjelovali u procesu
psihosocijalne rehabilitacije najvise podrSke dobivaju u vidu toga da ih netko razveseljava kada
su oneraspolozeni (M=7,09; SD=2,345). Prosjec¢no, vise emocionalne podrske primaju slijepi i
slabovidni koji su sudjelovali u procesu psihosocijalne rehabilitacije (M=29,624; SD=7,698), a
manje oni koji nisu sudjelovali u procesu psihosocijalne rehabilitacije (M=27,825; SD=7,990).

U svrhu provjere prve hipoteze koja se fokusira na odnos socijalne podrske i

depresivnosti izracunat je Pearsonov koeficijent korelacije, a rezultat je prikazan u Tablici 7.
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Tablica 7. Pearsonovi koeficijenti korelacije izmedu ukupnog rezultata na skali depresivnosti i

rezultata na pojedinim subskalama socijalne podrske za cjelokupni uzorak (N = 138)

Ukupan rezultat na skali BDI-a

Informacijska podrska -0,214**
Emocionalna podrska -0,458**
Ukupna socijalna podrska -0,440**

Legenda: **p < 0,01

Korelacije izmedu rezultata na skali depresivnosti te pojedinih subskala socijalne podrske kre¢u
se u rasponu od -0,458 do -0,214 te su statisticki znacajne na razini rizika od 1%. Najvisa
povezanost dobivena je izmedu ukupnog rezultata na skali BDI-a te emocionalne podrske

(r=-0,458; p<0,01), dok je neSto manja povezanost dobivena izmedu ukupnog rezultata na skali
depresivnosti te informacijske podrske (= -0,214; p<0,01). Korelacija izmedu ukupnog rezultata
na skali depresivnosti te skale socijalne podrSke iznosi r= -0,440 te je statisti¢ki znacajna na

razini rizika od 1%.
7. Rasprava

Ovim istrazivanjem pokazano je da osobe s oSte¢enjem vida (slijepe 1 slabovidne osobe)
koje zive na podru¢ju grada Zagreba, Osijeka i Koprivnice u prosjeku izrazavaju vrlo malo
depresivnih simptoma (M=6,83; SD=7,025), tj. izrazeni simptomi pripadaju promjenama
raspolozenja koje su u granicama normalnog i uobic¢ajenog. Ovakav rezultat moze se objasniti
prilagodbom pojedinca na postojece stanje invalidnosti odnosno smanjene senzorne funkcije.

Sto se ti¢e prvog postavljenog problema, Hipoteza 1 je potvrdena tako §to je utvrdena
povezanost socijalne podrske i depresivnosti kod slijepih i slabovidnih 0soba i to na nacin da visi
stupanj socijalne podrSke implicira nizu razinu depresivnosti (r = -0,440, p<0,01). Dobiveni
rezultati u skladu su s o¢ekivanjima te navodima iz literature. Naime, istrazivanja su potvrdila da
odrasle osobe s ostecenjima vida koje dozivljavaju vise socijalne podrske od strane partnera,
obitelji i prijatelja dozivljavaju manje depresivnih simptoma, bolje prihvaéaju postojece stanje te
su vise zadovoljne kvalitetom Zivota (Boemer i Cimarolli, 2005). Boemer i Cimarolli (2005) u

svojem su istrazivanju ispitali 86 sudionika s oStecenjima vida i pritom zakljucili kako su
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sudionici primali tri vrste socijalne podrske: kombinaciju pozitivne podrSske i negativne
evaluacije, isklju¢ivo pozitivnhu podrsku te isklju¢ivo negativnu evaluaciju. Najvisi stupanj
depresivnih simptoma uocen je kod slijepih i slabovidnih koji nisu primali niti jedan oblik
socijalne podrske dok je najmanje depresivnih simptoma uoceno kod sudionika koji su primali
isklju¢ivo pozitivnu socijalnu podrsku. Nadalje, utvrdeno je da slijepe i slabovidne osobe koje
izvjeStavaju o boljem opéem psiholoskom stanju primaju viSe socijalne podrSke od strane
obitelji, dok osobe koje su se uspjesno adaptirale na postojece stanje gubitka ili oStecenja vida
viSe podrske primaju od strane prijatelja (Boemer i Cimarolli, 2005). U skladu s takvim
nalazima, razvijeni su i tretmani poboljSanja socijalnih vjestina kod osoba s oStecenjima vida
koji pomazu u jacanju samopOuzdanja te razvijaju osje¢aj neovisnosti. Donohue i sur. proveli su
istrazivanje na populaciji Zena s oSte¢enjem vida koje su pokazivale visok stupanj depresivnih
simptoma. Naime, nakon tretmana u kojem su bile podu¢avane socijalnim vjestinama, sudionice
Su postale znatno asertivnije, zadovoljnije svojom okolinom, izvjeStavale su o ve¢em stupnju
primljene socijalne podrske te je doSlo do znacajnog smanjenja depresivnih simptoma s klini¢ki
znacajnog nivoa na normalno stanje (Hersen i Kabacoff, 1995). Ista povezanost nalazi se i u
zdravoj populaciji pri ¢emu socijalna podrSka ¢ini jednu od najvaznijih odrednica cjelokupnog
zdravlja opce populacije. Istrazivanja su pokazala znatno veéu ucestalost pojavljivanja
depresivnih simptoma kod osoba koje primaju malo socijalne podrske, u odnosu na one koje su
zadovoljne koli¢inom primljene socijalne podrske. Primljena emocionalna podrska pokazala se

kao najbolji prediktor smanjivanja depresivnih simptoma. (Wilkinson i Marmot, 2003).

Rezultati ovog istrazivanja ukazuju na veéi stupanj povezanosti izmedu emocionalne
podrske i depresivnosti (r= -0,458; p<0,01) u odnosu na povezanost informacijske podrske 1
depresivnosti (r=-0,214; p<0,01) sto je takoder u skladu s postoje¢im nalazima. Naime, utvrdeno
je da primljena emocionalna podrska direktno utjece na smanjenje depresivnih simptoma dok
informacijska podrska utjece indirektno, mijenjaju¢i dozivljaj postojecih fizickih ogranicenja Sto
posljedi¢no moze rezultirati smanjivanjem depresivnih raspolozenja. Razlog tome neki autori
vide u ¢injenici da su ljudi zadovoljniji primljenom 1 ostvarenom emocionalnom podr§kom nego
onom Kkoja se o¢ituje u vidu informacijske i instrumentalne pomoci. Istrazivanja su potvrdila da
prevelika koli¢ina informacijske podrS§ke moZe rezultirati povecanim negativnim dozZivljajem
fizickog ograni¢enja osobe. Kod osoba s ostecenjem vida previse zastitnicki stav moze dovesti
do znacajno negativnijeg odgovora na gubitak vida, viSe depresivnih simptoma te do smanjenja

mogucnosti samostalnog ophodenja u drustvu. Prema tome, moZe se zakljuciti kako odnos
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izmedu socijalne podrske i depresivnosti takoder varira ovisno o tome koji tip podrske osoba

prima te na koji nacin ju prihvac¢a (Boemer i Cimarolli, 2005).

Usporedbom sudionika koji su sudjelovali u tretmanima psihosocijalne rehabilitacije te
onih koji nisu sudjelovali moze se zakljuciti kako oni koji su bili ukljueni u tretmane
psihosocijalne rehabilitacije izvjeStavaju 0 ViSem stupnju primljene socijalne podrske
(M=36,535; SD=8,776) u odnosu na one koji nisu sudjelovali (M=33,888; SD=9,611). Takvi
rezultati u skladu su s ve¢ postoje¢im nalazima koji sugeriraju da osobe ukljuene u
psihosocijalne tretmane uce kako ste¢i uporiste 1 nacin da pobude 1 razviju vlastite potencijale za
prevladavanje krize, te iz stanja ugrozenosti i nemoc¢i postupnom izgradnjom dosegnu psihicki i
socijalno punovrijedan nacin Zivota bez Stetnih posljedica po sebe i druge. Tijekom tog procesa
osobe se osnazuju za aktivan meduljudski odnos (ako je moguée i izravno sudjelovanje) u
ostvarivanju vlastite dobrobiti i dobrobiti svoje obitelji (Pierce i sur., 1996).

Sto se ti¢e drugog postavljenog problema, Hipoteza 2 nije potvrdena. Utvrdena razlika
nije se pokazala statisticki znacajnom (t=0,228; p>0,05), tj. osobe koje su bile ukljucene u
psihosocijalnu rehabilitaciju nisu pokazivale statisticki znacajno nize rezultate na ljestvici
depresivnosti u odnosu na osobe koje nisu bile uklju¢ene. Usporedujuci prosjeéne rezultate na
skali depresivnosti kod sudionika koji su bili ukljuceni u proces psihosocijalne rehabilitacije te
onih koji nisu bili ukljueni (Myxijuceni=6,67, SDukijuzeni=7,333; Mhuisu ukijuceni=6,95, SDhisu
ukljuzeni=0,838) vidljivo je da su svi u rasponu niskih vrijednosti, odnosno depresivnosti koja je
prisutna u zdravoj otvorenoj populaciji. Tako dobivene statisticki neznacajne rezultate moguce je
objasniti ¢injenicom da niti sudionici koji su sudjelovali u tretmanu psihosocijalne rehabilitacije,
niti oni koji nisu sudjelovali nisu pokazivali depresivne simptome pa stoga nije bilo moguce ni
dobiti statisticki znacajne razlike kada su sudionici toliko homogeni po svojim vrijednostima.
Ukoliko bi se obuhvatio vec¢i broj sudionika, moguce je da bi se dobila znacajna razlika, buduci
da bi uzorak u tom slucaju bio reprezentativniji onome u populaciji. Nadalje, kada bi uzorak bio
veci, moguce je da bi se obuhvatio 1 onaj dio sudionika koji je u ovom istrazivanju izostavljen, a
odnosi se na one osobe koje su moguce upravo zbog prisutnosti depresivnih simptoma odbile
sudjelovati u istrazivanju. Naime, pokazano je kako je jedna od karakteristika depresije i
depresivnosti da je osoba pasivna i bezvoljna pa je za pretpostaviti da je takav profil sudionika

bio skloniji odbijati sudjelovanje u istrazivanju.

Rezultati ovog istrazivanja ukazuju na Ccinjenicu da ispitanici uopée ne pokazuju
izrazenost depresivnih simptoma, a jedno od moguéih objasnjenja jest da je doslo do adaptacije

na postojece stanje pri cemu je klju¢nu ulogu odigrala primljena socijalna podrska. Istrazivanja
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su potvrdila da primljena socijalna podrska od strane prijatelja i obitelji rezultira boljim opéim
psiholoskim stanjem te boljom adaptacijom na novonastale zivotne stresore. Reinhardt (2001) je
u svojem istrazivanju dosao do zakljucka da socijalna podrS8ka primljena od strane prijatelja
pozitivno utjeCe na tri Zivotna aspekta: bolju adaptaciju na postojece stanje, koriStenje socijalnih
resursa tj. kvalitetnije odnose s ¢lanovima obitelji i prijateljima te na osobne resurse u smislu
djelotvornijih strategija suoc¢avanja s postoje¢om situacijom te boljim mehanizmima kontrole. S
druge strane, primljena instrumentalna podrska od strane obitelji pokazuje znaCajan utjecaj na
samo jednu domenu, a to je zadovoljstvo zivotom. Nadalje, kombinacija primljene socijalne
podrske 1 od strane obitelji i prijatelja rezultira najvecim stupnjem adaptacije na postojece stanje
gubitka ili oSte¢enja vida (Reinhardt, 2001). Na temelju tih nalaza moguce je objasniti rezultate
dobivene u ovom istrazivanju. Naime, moguce je da je kod sudionika primljena socijalna
podrska od strane prijatelja 1 obitelji bila izuzetno visoka Sto je rezultiralo visokim stupnjem
adaptacije na postojece stanje oStecenja ili gubitka vida pa stoga kod sudionika nije bilo klinicki
izrazenih depresivnih simptoma. Nadalje, slijepe 1 slabovidne osobe unato¢ svojim
ograni¢enjima lakSe uspostavljaju socijalne odnose s drugim ljudima u odnosu na npr. gluhe
osobe, koje takoder imaju senzorni invaliditet, a koje se susreCu sa znatnim poteSkoama u
svakodnevnoj komunikaciji jer im je razmjena informacija s drugim ljudima znacajno otezana ili
pak potpuno onemogucena. Stoga je i to jedan od moguéih razloga zasto slijepe i slabovidne
osobe izvjestavaju o vecoj koli¢ini primljene socijalne podrske §to potom dovodi do manje

izrazenosti depresivnih simptoma.

Na dobivene statisticki neznacajne rezultate mogla je utjecati i neujednacena veliina
subuzorka, tj. broj sudionika po skupinama nije jednak - 58 sudionika uklju¢eno je u proces
psihosocijalne rehabilitacije, a 80 sudionika nije uklju¢eno. U slucajevima kada broj sudionika
po skupinama nije jednak, smanjuje se robustnost statistickih postupaka te samim time postaju
manje otporni na odstupanja od normalne distribucije i homogenosti varijanci (Kolesari¢, 2006).
Nadalje, jo$ jedno od mogucih objasnjenja jest slabljenje efekta rehabilitacije. Psihosocijalna
rehabilitacija namijenjena je prvenstveno osobama koje imaju teSko ostecenje vida od rodenja ili
djetinjstva, odnosno rane mladosti te osobama koje su kasnije oslijepljele te su time kod njih
nastupili obiteljske, osobne, prostorne ili drustvene promjene (Savez slijepih, 2012). Manna i sur.
(2013) bavili su se istrazivanjem psihosocijalne rehabilitacije te utjecajem psihosocijalne potpore
kod starijih osoba s oSteCenjima vida na njihovo funkcioniranje te su dosli do zakljucka da
psihosocijalni tretmani uspjeSno utjecu na povecanje samoefikasnosti, smanjuju osjecaj

bespomocnosti, te opcenito poboljSavaju mentalno stanje 0Sobe, Sto je izrazeno u prvih 6
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mjeseci, nakon ¢ega dolazi do stagnacije. Samim time, moguce je da su i navedeni efekti utjecali
na dobivene statisticki neznaCajne rezultate budué¢i da se u ovom istrazivanju nije ispitivala
uspjesnost, ucestalost te vrijeme provedeno u tretmanima psihosocijalne rehabilitacije kao ni

vrijeme koje je proteklo od zadnjeg sudjelovanja (Alma i sur, 2013.)
Metodoloski nedostaci i preporuke za buduca istraZivanja

Najvazniji nedostatak provedenog istrazivanja jest kombinirani nacin prikupljanja podataka.
Naime, osobe s oStecenjem vida (slijepe 1 slabovidne osobe) Cine vrlo heterogen uzorak te se
razlikuju s obzirom na vrstu o$teéenja, vrijeme nastanka osteéenja, dob, obrazovanje, poznavanje
Brailleovog pisma, koristenje crnog tiska, informati¢ku pismenost te na¢in kretanja. Kombiniran
nacin prikupljanja podataka koristen je kako bi se sudionicima olakSalo odgovaranje na pitanja te
kako bi se obuhvatila $to raznolikija skupina slijepih i slabovidnih osoba. Naime, starije slijepe i
slabovidne osobe rjede se sluze racunalima, dok se mlada populacija njime Kkoristi znatno ¢esce.
Nadalje, kasnije oslijepljeli rjede se sluze Brailleovim pismom te je upravo iz tih razloga koristen
kombiniran nacin prikupljanja podataka kako bi se obuhvatilo §to je moguce viSe dobnih skupina
te kako bi uzorak bio $to reprezentativniji onome u populaciji. Iz takvog naéina prikupljanja
podataka proizlaze i ostali nedostaci, a to su nejednaki uvjeti prikupljanja podataka. Naime,
sudionici koji su rjesavali on-line verziju upitnika nisu mogli postaviti pitanje ukoliko im tijekom
ispunjavanja upitnika nesto nije bilo jasno, iako su im zajedno s upitnicima ostavljeni 1 podaci
istrazivaca kako bi ih kontaktirali ukoliko imaju eventualne nejasnoce ili Zzele povratne
informacije. S druge strane, sudionici koji su rjeSavali upitnik u prisutnosti istrazivaca mogli su
davati socijalno pozeljne odgovore. Prisutnost istraZzivaca mogla je povecati neugodu sudionika
pri odgovaranju na odredena pitanja pa je stoga moguce da su sudionici davali socijalno poZeljne
odgovore. Nije samo prisutnost istrazivaca razlog davanja socijalno poZeljnih odgovora. Mogu¢
uzrok jest i to Sto su se sudionici htjeli predstaviti $to pozitivnije zbog mogucih predrasuda koje
prema njima imaju ljudi iz zdrave populacije. Nadalje, svi sudionici kontaktirani su i zamoljeni
za sudjelovanje u istraZivanju preko Udruga, pa samim time i oni ¢ine specifi¢an poduzorak
slijepih i slabovidnih osoba. Naime, moze se pretpostaviti da su takvi sudionici u manjoj mjeri
socijalno izolirani te primaju viSe socijalne podrske te su aktivniji ¢lanovi drustva opcenito.
Takoder, moguce je da sudionici koji su depresivniji ¢eS¢e odbijaju sudjelovanje u istrazivanju

pa je samim time uzorak bio homogen po niskoj razini depresivnosti.

Preporuka za buduca istraZivanja bila bi da se u istraZivanje ukljuce varijable dobi 1 spola

sudionika. Naime, pokazalo se da postoje razlike u socijalnoj podrsci i depresivnosti izmedu
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starijih i mladih dobnih skupina, kao i izmedu muskog i zenskog spola. Prema navodima iz
literature potvrdeno je da zene opéenito izvjestavaju o veéem stupnju socijalne podrske u odnosu
na muskarce (Helgenson, 2003), dok je s obzirom na varijablu dobi utvrdeno da su starije osobe
s invaliditetom socijalno izoliranije u odnosu na mlade dobne skupine (Leuter, Stambuk i Rusac,
2007). Nadalje, depresivnost se dvostruko ¢esce javlja medu Zenama u odnosu na muskarce. Broj
muskaraca kod kojih ¢e se razviti i biti dijagnosticirana depresija tijekom zivota iznosi 7-12% od
ukupne muske populacije, dok je kod Zena taj broj nesto veéi i iznosi 20-25%. Navedene spolne
razlike oCituju se u godinama u kojima se pojavljuju prvi simptomi, Cestini javljanja simptoma,
smjeru poremeéaja, socijalnoj prihvaéenosti te duljini trajanja (Troisi i Molles, 1999). Sto se tie
dobi, depresija se najcesée javlja u razdoblju izmedu 20.-50. godine, no oni iznad 65-e godine
¢ine posebno riziénu skupinu. Takoder, kako se mladi ljudi priblizavaju razdoblju puberteta
imaju 1 vecu vjerojatnost obolijevanja od depresije. Adolescenti koji ranije od svojih vrsnjaka
ulaze u pubertet ¢ine posebno osjetljivu skupinu. U srednjoj odrasloj dobi, roditelji su takoder
pod rizikom za obolijevanje od depresije i to posebno u razdoblju kada njihova djeca ulaze u
pubertet te kada moraju zadovoljiti uloge podrzavajuceg roditelja punog razumijevanja, ali isto
tako 1 ograniavajuceg roditelja koji usmjerava dijete na pravi put. Osim toga, roditelji se u tom
periodu vrlo ¢esto odvajaju od svoje djece koja napustaju roditeljski dom te se osamostaljuju, a
to za njih predstavlja vrlo stresno razdoblje (Thakur, Hays, Ranga i Krishnan, 1999).

Moguca preporuka za buduca istrazivanja bila bi da se pri ispitivanju odnosa socijalne
podrske i depresivnosti u obzir uzme i varijabla bracnog statusa. Naime, istraZivanja su pokazala
da osobe koje imaju partnera u prosjeku izvjestavaju o viSem stupnju socijalne podrske, dok je
izrazenost depresivnih simptoma veéa kod udovaca nego osoba koje imaju partnera (Zhang i Li,
2011).

Nadalje, u budu¢im istrazivanjima varijabla sudjelovanje u psihosocijalnoj rehabilitaciji
trebala bi biti detaljnije operacionalizirana, tj. u obzir bi se trebala uzeti frekvencija odlazaka na
tretmane psihosocijalne rehabilitacije te uspjesnost samog programa, a depresivnost sudionika
mogla bi se mjeriti prije sudjelovanja u programu te nakon sudjelovanja.

Jo§ jedna od budu¢ih implikacija bila bi koristiti viSekratna mjerenja kako bi se
longitudinalno mogao pratiti smjer kretanja odnosa socijalne podrske 1 depresivnosti ¢ime bi se

mogao dobiti jasniji uvid u kauzalnost podataka.
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8. Zakljucak

Cilj ovog istrazivanja bio je ispitati odnos izmedu socijalne podrske i depresivnosti kod
slijepih 1 slabovidnih osoba. Od dvije postavljene hipoteze, jedna nije potvrdena. Naime,
pokazano je da postoji povezanost izmedu socijalne podrSke i depresivnosti kod slijepih i
slabovidnih osoba. Visi stupanj socijalne podrSke implicira nizu razinu depresivnosti kod
slijepih i slabovidnih osoba. Nadalje, pretpostavka da postoji razlika u stupnju depresivnosti kod
slijepih i slabovidnih osoba ovisno o tome jesu li sudjelovali u psihosocijalnoj rehabilitaciji nije
potvrdena. Osobe koje su ukljucene u psihosocijalnu rehabilitaciju ne pokazuju statisticki nize
rezultate na ljestvici depresivnosti u odnosu na osobe koje nisu ukljucene.

Rezultati provedenog istrazivanja imaju prakti¢ne implikacije te ukazuju na vaznost
daljnjeg istrazivanja socijalne podrske i depresivnosti kod osoba s oStecenjem vida kako bi se
osigurali odgovarajuci psihosocijalni programi za opcenito poboljSanje kvalitete zivota, no za

daljnja istrazivanja potrebno je uzeti u obzir sve navedene nedostatke.
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