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STRESZCZENIE. Opiekunowie chorych z choro-
bq Alzheimera sq narazeni na przewlekly stres, kto-
rego nasilenie jest wyzsze niz w populacji ogéinej.
Z przeprowadzonych badar wynika, ze preferowane
sq strategie radzenia sobie ukierunkowane na emo-
¢je, rzadziej na zadanie. Kluczem w radzeniu sobie
z chorobq bliskiej osoby jest dysponowanie duzym
wsparciem spolecznym, przede wszystkim ze strony
czlonkéw rodziny, lecz réwniez personelu medycz-
nego i grup samopomocowych. Wazna jest tez edu-
kacja polegajqca na zapoznaniu opiekundw z istotq
choroby, a rowniez terapia, umozliwiajqca radzenie
sobie z emocjami wywolanymi kryzysem.

SUMMARY. Caregivers to patients suffering from
Alzheimer’s disease are exposed to chronic stress of
intensity higher than that in the general population.
Research findings show that emotion-oriented cop-
ing strategies are preferred to task-oriented coping.
The crucial resource in coping with illness of a
close relative is a strong social support, first and
Sforemost from family members, but also from medi-
cal staff and self-help discussion groups. Anther
important factor is the provision of caregivers
firstly, with education about the nature of Alz-
heimer’s disease, and secondly, with therapy help-
ing them to cope with emotions evoked by the crisis.
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Konsekwencja przediuzenia sredniej dtu-
gosci zycia czlowieka jest wzrost zachoro-
walnosci na choroby wieku podesztego. Jed-
ng z najczestszych chordb tego rodzaju jest
choroba Alzheimera (ch.A.), ktéra jest zwy-
rodnieniowa, choroba mézgu prowadzaca do
stopniowych i nieodwracalnych zaburzen
funkcji poznawczych i utraty pamieci.

Najwazniejszym i jedynym w pehi udo-
kumentowanym czynnikiem ryzyka dla
ch.A. jest wiek. Uwaza sig, ze po 65 roku
zycia 10% populacji wykazuje cechy otepie-
nia, w tym 5% choruje na ch.A. [Bilikiewicz
i Barcikowska 1999]. W Polsce badania
epidemiologiczne przeprowadzit Wender
i okreglit czgstos¢ pojawiania si¢ objawdw

otgpienia na 6% populacji powyzej 65 lat.
Najczesciej (w 55% przypadkow) otepienie
spowodowane jest przez chorobe Alzheime-
ra [Wender 1988]. Czgstos¢ wystgpowania
tej choroby podwaja sie¢ po 65 roku Zzycia co
4,5 roku [Gabryelewicz 1999].

Na kliniczne objawy ch.A. skladaja sie
z jednej strony zaburzenia funkcji poznaw-
czych, z drugiej — objawy skladajace sie na
szeroko rozumiane zaburzenia zachowania
[Rosen i wsp. 1984]. Te dwie grupy obja-
woéw uwarunkowane sa najprawdopodobniej
uszkodzeniem przez proces chorobowy roz-
nych struktur neuroanatomicznych mézgu.
Uposledzenie intelektualne poglebia sie sys-
tematycznie i taka dynamike obserwuje sig
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u wigkszosci pacjentdw. Natomiast zaburze-

nia zachowania cechuje znacznie wigksza

zmienno$¢ i nieprzewidywalnosé. .
Termin ,,zaburzenia zachowania”, chociaz

powszechnie uzywany do opisu zachowan

0sob otgpiatych, nadal nie jest jednoznacznie
zdefiniowany. Niektdrzy autorzy obejmuja
tym okresleniem réwniez objawy lub zespoly
objawow, ktore wtérnie powoduja zaburzenia
zachowania (np. omamy, gk, objawy depre-
syjne), jak i zaburzenia zachowania, wynika-
jace z pierwotnych zaburzefi poznawczych

(zachowania stereotypowe, wedrowanie, nie-

pokéj ruchowy i ucieczki spowodowane nie-

rozpoznawaniem otoczenia).

Dopiero od niedawna zaburzenia zacho-
wania w przebiegu zespotu otgpiennego zo-
staly uznane za wazny problem badawczy
i terapeutyczny. Podczas konferencji Mie-
dzynarodowego Towarzystwa Psychogeria-
trycznego w kwietniu 1996 r., osiagnigto
wspdllne stanowisko i zaproponowano, by
okreslenie ,,zaburzenia zachowania” zastapié
terminem ,,przedmiotowe i podmiotowe za-
burzenia zachowania i objawy psychopato-
logiczne” [Finkel i wsp. 1997]. Zdefiniowa-
no je jako: ,przedmiotowe i podmiotowe
objawy zaburzen spostrzegania, tresci my-
§lenia, nastroju lub zachowania, ktére czesto
wystepujg u pacjentéw z otgpieniem”.

Jednoczesnie zaproponowano prosta za-
sad¢ podziatu tych objawdw na:

-~ objawy stwierdzane w czasie rozmowy
z pacjentem i jego rodzina, jak: lgk, nastrdj
depresyjny, halucynacje i urojenia oraz

— objawy stwierdzane na podstawie obserwa-
cji chorego, takie jak: agresja, krzyk, nie-
pokoj, pobudzenie, wedrowanie, zachowa-
nia niestosowne, odhamowanie seksualne,
przeklinanie i podazanie za opiekunem.
Zaburzenia takie wystepuja u wiekszosci

badanych pacjentéw z ch.A. w kazdym z

etapéw rozwoju otgpienia. Ich liczba wyraz-

nie maleje w bardzo glebokim otepieniu

[Kloszewska 1998].

W pierwszej fazie choroby zaburzenia
pamigci w niewielkim tylko stopniu wpty-

waja na zycie. Chorzy krytyczni wobec swe-
go stanu przejawiaja obnizony nastréj, by-
wajq agresywni, drazliwi i nadmiernie po-
dejrzliwi, obserwuje si¢ u nich narastanie
zmian osobowosci. W tym etapie chorzy sg
prawie zawsze zdolni do samodzielnej egzy-
stencji, chociaz nadzorowania wymagaja juz
ich niektére decyzje, np. finansowe. W mia-
re postgpowania choroby zmiany nasilaja
sig, a chory traci kontakt z otoczeniem, nie
rozpoznaje najblizszych, traci orientacje,
zamyka si¢ w sobie i staje sie catkowicie za-
lezny od innych. Konieczna jest pomoc przy
myciu i ubieraniu, chorzy nie potrafia przy-
gotowa¢ positku, nie kontroluja juz swoich
wydatkéw. Samodzielne spacery konczg sie
niekiedy niemozno$cia trafienia do domu.
Pojawiaja si¢ zaburzenia zachowania, zabu-
rzenia snu, niekiedy omamy wzrokowe i stu-
chowe. Chory ma trudnosci w chodzeniu
i inne zaburzenia ruchowe. W koficu kontakt
z opiekunem staje si¢ jedynym kontaktem ze
$wiatem. W ostatniej fazie choroby pacjent
przebywa najpierw w pozycji siedzacej,
potem w 16zku, nie méwi, jest karmiony, nie
kontroluje zwieraczy, moga wystepowac
napady padaczkowe. Choroba postepuje
stopniowo, ale nieuchronnie. Sredni czas jej
trwania od pojawienia si¢ pierwszych obja-
woOw wynosi 8-10 lat.

Narastajacy stan bezradnosci i zagubienia
bliskiej osoby stanowi silny stres dla najbliz-
szych czlonkdéw rodziny. Wraz z postgpem
choroby chory wymaga nieustannego nadzo-
ru. Moze tez nie opuszczaé 16zka pozostajac
na lasce najblizszych [Heckler 1985, Bishop
2000]. Sytuacja ta moze mieé bardzo nega-
tywny wplyw na cztonkéw rodziny pacjenta,
zwlaszcza za$ na osobg bezposrednio zaan-
gazowang w opieke nad chorym. Ogromne
poswiecenie, zaangazowanie, cigzar odpo-
wiedzialnodci, przy braku poprawy, a wrecz
pogarszaniu si¢ stanu zdrowia, narastajacej
utracie tozsamosci, postgpujacych zaburze-
niach pamieci (czesto chory nie potrafi roz-
pozna¢ osoby opiekujacej si¢ nim), prowadzi
do zmeczenia fizycznego i wyczerpania psy-
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chicznego. Czlonkowie rodziny cierpiacego
na otgpienie czesto dochodza do przekona-
nia, ze opieka nad nim przerasta ich sity
i odbywa sie kosztem ich zdrowia i szczgscia
osobistego. W rezultacie nierzadko dochodzi
do zaburzen emocjonalnych, trudnosci pora-
dzenia sobie z negatywnymi emocjami, na-
rastania objawdw depresyjnych [Zarit i wsp.
1985, Bishop 2000]. Ocenia sie, ze 30%
wspotmatzonkéw opiekujacych sie chorym
cierpi na depresje. Czesto$¢ wystepowania
depresji wsrod dorostych dzieci opiekujg-
cych sie jednym z rodzicéw cierpiacym na
ch.A. wynosi 22% [American Psychiatric
Association 1997].

Pojawily sig¢ liczne badania zajmujace sie
wpltywem choroby na rodzing [Bury i wsp.
1998], procesem adaptacji do choroby
[Namystowska 1997], stresem w rodzinie
i obcigzeniem rodziny chorego [Dziduszko
1989]. Do oceny obcigzenia rodziny chorego
skonstruowano kilka narzedzi pomiaru
[Schene i wsp. 1994].

CEL

Celem przeprowadzonych przez nas ba-
dan jest ustalenie nasilenia stresu u statych
opickunéw chorych na ch.A., sposobdéw
zmagania si¢ ze stresem oraz spostrzeganych
zasobow wsparcia spolecznego. Przyjeto hi-
potezg, ze opiekunowie ujawniajacy mniej-
sze natgZenie stresu preferuja bardziej ak-
tywne strategie radzenia sobie. Podobnie
spostrzegane wsparcie spoleczne sprzyja ra-
dzeniu sobie ze stresem zwigzanym z sytu-
acjg choroby.

METODY

W badaniach wykorzystano trzy standar-
dowe narzedzia pomiaru, wszystkie w adap-
tacji Juczynskiego [1999], tj.:

1. ,,Skala odczuwanego stresu” (The Perce-
ived Stress Scale, PSS), opracowana
przez S. Cohena i wsp. [1983] do oceny
natgzenia stresu zwigzanego z wiasng sy-
tuacja zyciowa na przestrzeni ostatniego

miesiaca. Na natgZenie stresu skiada sie
nie ilo§¢ zdarzen, lecz ich ocena. Wersja
10-pytaniowa posiada dobre wskazniki
rzetelnosci i trafnosci. Przeprowadzona
analiza czynnikowa wylonita dwa czyn-
niki, wyjasniajace 52% wariancji catko-
witej. Dla reprezentacyjnej probki licza-
cej 891 o0sdb uzyskano s$redni wynik

19,72 (odchyl. stand. = 6,06).

2. Wielowymiarowy inwentarz COPE (The
Coping Orientations to Problems Expe-
rienced), skonstruowany przez Carvera
i wsp. [1989], nawiazuje do modelu stre-
su Folkman i Lazarusa [1988] oraz metod
pomiaru styléw radzenia sobie u oséb do-
rostych [Wrzesniewski 1996]. Radzenie
sobie, wg autoréw, jest wynikiem wila-
Sciwosci jednostki i sytuacji, stad tez wy-
rézniono radzenie sobie dyspozycyjne
(dispositional coping) i sytuacyjne (situ-
ational coping). Skala zawiera 60 stwier-
dzen i mierzy 15 strategii radzenia sobie.
Wersja skrécona w polskiej adaptacji za-
wiera 24 stwierdzenia wchodzace w sktad
6 strategii, zidentyfikowanych na pod-
stawie analizy czynnikowej. Wlasciwosci
psychometryczne wersji skroconej sa za-
dowalajace.

3. ,Skala znaczenia innych” (The Signifi-
cant Other Scale, SOS) [Power i wsp.
1988] stuzy do oceny emocjonalnych
oraz praktycznych funkcji wsparcia spo-
tecznego ze strony réznych znaczacych
oséb, np. malzonek, ojciec, najblizszy
przyjaciel. Kazda z funkcji wsparcia oce-
niana jest w 7-punktowej skali ocen r6z-
nicujac wsparcie otrzymywane od ocze-
kiwanego. Dotychczasowe wyniki badan
wskazuja, ze SOS posiada zadowalajace
wskazniki rzetelnosci i trafnosci.

Wyniki poddano analizie statystycznej,
wykorzystujac dla ustalenia istotnosci roznic
miedzy $rednimi wynikami analizowanych
grup test t-Studenta (lub test Cochrana Coxa
w przypadku niejednorodnej wariancji) oraz
analize wariancji, za§ do oceny korelacji
wspdtczynnik r-Pearsona.
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BADANE OSOBY

Zbadano 60 opiekunéw chorych z ch.A. w
Poradni dla Oséb z Choroba Alzheimera przy
Klinice Psychiatrii AM w Lodzi i w Lédzkim
Towarzystwie Alzheimerowskim. Sredni wiek
badanej grupy wynosit 56,4+11,3 lat. Prze-
wazaly kobiety z wyksztalceniem S$rednim,
ponad potowa to cérki oséb chorych. Podsta-
wowe informacje dotyczace badanej grupy
opiekunéw chorych na ch.A. przedstawiono
w tabl. 1.

Tablica 1. Charakterystyka badanej grupy

opiekunow
N %

Ple¢:

mezezyzni 13 21,7

kobiety 47 78.3
Wyksztalcenie:

podstawowe 12 20,0

$rednie 37 61,7

wyzsze 11 18,3
Stopien pokrewienstwa:

wspoimatzonek 21 35,0

dziecko 33 55,0

rodzina 3 5,0

inni 3 5,0
Ogdlem 60 100,0

N - liczebnos¢

WYNIKI

Ocena natezenia stresu i deklarowane stra-
tegie radzenia sobie ze stresem

Srednia warto$¢ nateZenia stresu w bada-
nej grupie wynosi 21,18 (7,44) i jest wyzsza
niz w grupie normalizacyjnej. 45% bada-
nych ujawnia wysokie nasilenie stresu (7-10
sten). Jak wynika z analizy tresci odpowie-
dzi, natgzenie stresu jest wynikiem odczu-
wanego na przestrzeni ostatniego miesiaca
zdenerwowania i napigcia (38% odpowiedzi
,.bardzo czesto”, 23% ,.czesto), trudnosci
w poradzeniu sobie z problemami (18%
»bardzo czesto”, 33% ,,czesto”) i poczucia
narastania trudnosci (15% ,,bardzo czesto”,
35% ,,czgsto™).

W kolejnych tablicach (2-4) przedsta-
wiono $rednie wartosci natezenia stresu i
badanych strategii radzenia sobie ze stresem
oddzielnie dla grup o réznej plci, wyksztal-
ceniu i stopniu pokrewienstwa.

Tablica 2. Srednie wartosci natezenia stresu i strategii radzenia sobie ze wzgledu na pteé

MezczyZni Kobiety Test t
M SD M SD p
Natezenie stresu 17,92 5,88 22,08 7,63 0,05
Strategie radzenia sobie:
koncentracja na emocjach 9,61 2,29 11,28 2,45 0,03
akceptacja sytuacji 11,46 2,70 12,08 2,65 ns
zaprzestanie dziatan 7,08 2,56 7,96 2,58 ns
poszukiwanie wsparcia 9,77 1,87 10.91 2,56 ns
poczucie humoru 6,15 2,27 5,64 2,26 ns
uzywanie alkoholu/narkotykéw 4,92 1,60 4,30 1,60 ns
zwrot ku religii 8,85 3,67 9,48 4,25 ns

M — $rednia arytmetyczna

SD - odchylenie standardowe

p — poziom ufnosci

ns — rdznica statystycznie nieistotna
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Tablica 3. Srednie wartosci natezenia stresu i strategii radzenia sobie ze wzgledu na stopien wyksztatcenie

Wyksztatcenie Test F
1. podstawowe 2. $rednie 3. wyzsze
M SD M SD M SD P

Natgzenie stresu 25,17 | 3,99 | 20,54 | 6,54 19,00 | 6,24 0,05 (1-3)
Strategie radzenia sobie:

koncentracja na emocjach 12,50 | 2,64 1049 | 2,23 10,64 | 2,68 0,5(1-2)

akceptacja sytuacji 13,50 { 2,19 11,73 | 2,52 } 11,00 | 3,03 | 0,05(1-2,1-3)

zaprzestanie dzialan 8,75 2,80 7,84 2,52 6,45 2,21 0,05 (1-3)

poszukiwanie wsparcia 11,17 | 2,97 | 1046 | 2,43 10,82 | 2,04 ns

poczucie humoru 4,50 1,00 6,30 2,55 5,27 | 148 0,05 (1-2)

uzywanie alkoholu/narkotykéw | 4,42 1,16 4,32 1,02 5,18 1,83 ns

zwrot ku religii 12,58 | 2,84 8,38 4,06 9,10 3,88 [ 0,001 (1-2, 1-3)

Oznaczenia jak w tablicy 2.

1-2, 1-3 — roznice statystycznie istotne migdzy osobami z wyksztalceniem podstawowym (1) a Srednim (2) lub wyzszym (3).

Tablica 4. Srednie wartoéci natezenia stresu i strategii radzenia sobie ze wzgledu na stopieii pokrewiefistwa

Wspoéimatzonek Dziecko . Test t
M SD M SD p
Natg¢zenie stresu 22,38 7,03 21,24 7,18
Strategie radzenia sobie:
koncentracja na emocjach 11,57 2,42 10,88 2,30 ns
akceptacja sytuacji 13,05 2,41 11,42 2,67 0,02
zaprzestanie dziatan 8,52 2,52 7,58 2,66 ns
poszukiwanie wsparcia 10,67 2,54 10,73 2,53 ns
poczucie humoru 5,29 1,76 5,85 2,33 ns
uzywanie alkoholu/narkotykow 4,24 0,89 4,51 1,25 ns
zwrot ku religii 10,71 4,53 8,57 3,67 0,05

Oznaczenia jak w tablicy 2.

Kobiety jako opiekunki chorych ujawnia-
ja wigksze nasilenie stresu niz mezczyZni
(p<0,05). Wsrdd badanych strategii radzenia
sobie najwigksze znaczenie odgrywaja,
w kolejnosci: akceptacja, koncentracja na
emocjach, poszukiwanie wsparcia oraz zwrot
ku religii. Strategia akceptacji wyraza po-
stawe przyjecia zaistniatej sytuacji jako nie-
odwracalnej, do czego nalezy si¢ przyzwy-
czai¢ i nauczy¢ z tym zy¢. Koncentracja na
emocjach ujawnia zaniepokojenie wlasnymi

emocjami i tendencje do ich wyladowywa-
nia. Poszukiwanie wsparcia jest szukaniem
pomocy, rady, moralnego wsparcia, sympatii
czy zrozumienia. Wreszcie zwrot ku religii
jest przejawem traktowania religii jako Zré-
dia wsparcia emocjonalnego i drogowskazu
do pozytywnego przewartosciowania.

Nie stwierdzono statystycznie istotnych
réznic migdzy badanymi strategiami zarad-
czymi a plcia, jakkolwiek — poza strategiami
uzywania alkoholu oraz poczucia humoru ~
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w pozostatych wyniki kobiet sa wyzsze. Na-
tomiast znaczace réznice wiaza sie z wy-
ksztalceniem. Zwrot ku religii przewaza
u opiekunéw z wyksztalceniem podstawo-
wym (p<0,001), podobnie jak koncentracja
na emocjach, akceptacja sytuacji. W poréw-
naniu z opiekunami z wyksztatceniem po-
nad- podstawowym czg¢Sciej tez zaprzestaja
dziatan, co wyraza rezygnacje z podejmo-
wania wysitkow i jest przejawem bezradno-
$ci, oraz rzadziej przejawiaja poczucie humo-
ru. Z kolei stopient pokrewienstwa ujawnia
dwie statystycznie istotne rdznice, a miano-
wicie: wspotmaltzonkowie — w poréwnaniu

Grazyna Adamiak, Zygfrvd Juczyhski

z dzie¢mi — przejawiaja wieksza koncentra-
cje na emocjach i czedciej, poszukujac po-
mocy zwracajg sie ku religii.

Natezenie stresu a strategie radzenia sobie
ze stresem

Na podstawie wynikéw PSS dokonano
podziatu badanych na trzy grupy: (1) o ni-
skim (1-4 sten), (2) przecigtnym (5-6 sten)
oraz (3) wysokim (7-10 sten) nasileniu spo-
strzeganego stresu. W tabl. 5 przedstawiono
wyniki wyodrebnionych grup odnoszace sie
do strategii radzenia sobie ze stresem.

Tablica 5. Srednie wyniki strategii radzenia sobie dla grup zréznicowanych ze wzgledu na natgzenie stresu

Natezenie stresu
Test F
1. niskie 2. $rednie 3. wysokie
M SD M SD M SD p
Strategie radzenia sobie:

koncentracja na emocjach 8,87 | 2,18 [ 11,06 | 2,33 { 12,04 | 2,03 | 0,001 (1-2, 1-3)
akceptacja sytuacji 12,00 | 2,55 12,06} 243 | 11,85 | 2,91 ns
zaprzestanie dzialan 6,75 | 3,11 { 7,06 | 2,07 | 8,81 2,20 0,01 (1-3; 2-3)
poszukiwanie wsparcia 10,37 | 2,30 | 10,94 | 2,22 | 10,67 | 2,74 ns
poczucie humoru 7,12 |} 2,82 | 588 | 242 | 485 | 1,13 0,01 (1-3)
uzywanie alkoholu/narkotykéw 425 | 1,00 | 494 | 1,63 | 4,37 | 1,08 ns
zwrot ku religii 931 | 4,71 | 9,35 ] 3,31 | 9,37 | 4,32 ns

Oznaczenia jak w tablicy 2.

1-2, 1-3, 2-3 —rdznice statystycznie istotne migdzy osobami z natgzeniem stresu niskim (1) a $rednim (2) lub wysokim (3).

Wysokie natgzenie stresu wigze sig
z koncentracja na emocjach, czestszym za-
przestaniem dziata oraz mniejszym poczu-
ciem humoru. Nasilony stres powoduje nasi-
lenie i potrzebe wyladowania wilasnych
emocji, wpltywa negatywnie na podejmowa-
nie dziatan, wzmacnia poczucie bezradnosci
i utrudnia poszukiwanie sposobow tagodze-
nia przykrych emocji (np. obnizajac poczu-
cie humoru).

Wymienione powyzej trzy strategie za-
radcze koreluja statystycznie istotnie (p<0,001)
z natgzeniem stresu (por. tabl. 6), przy czym
natezenie stresu koreluje dodatnio z koncen-
tracja na emocjach oraz zaprzestaniem dzia-
fafh, za$ ujemnie z poczuciem humoru. In-
nymi slowy, wzrost natgzenia stresu wigze
si¢ z koncentracjg na emocjach, ich wylado-
waniu i rezygnacja z podejmowania dzialan
zaradczych w sytuacjach trudnych oraz
zmniejszeniem poczucia humoru.
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Tablica 6. Wspétczynniki korelacji (r-Pearsona) migdzy natgzeniem stresu a strategiami radzenia sobie

Strategie radzenia sobie:
koncentracja na emocjach
akceptacja sytuacji
zaprzestanie dzialan
poszukiwanie wsparcia
poczucie humoru

uzywanie alkoholu/narkotykow

zwrot ku religii

Natezenie stresu Istotnos$¢ korelacji
0,51 0,001
-0,03 ns
0.42 0,001
0.06 ns
-0.47 0,001
0.02 ns
-0.04 ns

Oznaczenia jak w tablicy 2.

Stres a wsparcie spoleczne

Wsparcie spofeczne oznacza tu posiada-
nie zasobdw, ktére chronig przed negatyw-
nymi skutkami stresu. Skala SOS mierzy
spostrzegane wsparcie emocjonalne i prak-
tyczne, otrzymywane ze strony znaczacych
dla badanego oséb. Poniewaz wigkszos¢ ba-
danych opiekundéw wybierata do oceny
wsparcia tylko jedna osobe, najczesciej swo-
je dziecko, rzadziej inng osobg z rodziny,
dlatego w ocenie wynikéw uwzgledniono
pojedyncze Zrédlo wsparcia. Ponadto przy-
jeto, iz nie tyle wazna jest wielko$¢ ocenia-

nego wsparcia, co roznica migdzy wspar-
ciem otrzymywanym a oczekiwanym.

Jak wynika z tabl. 7, jedyna statystycznie
istotna réznica dotyczy wsparcia emocjo-
nalnego plynacego ze strony wspoimatzonka
lub dziecka. Wspotmatzonkowie opiekunéw
dostarczaja, w poréwnaniu z oczekiwania-
mi, zbyt mato wsparcia emocjonalnego. Ale
tez oczekiwania kierowane pod adresem
wspOlmalzonkow sa znacznie wieksze niz
w odniesieniu do wsparcia pozadanego ze
strony wiasnych dzieci.

Tablica 7. Poréwnanie $rednich rozbieznosci migdzy wsparciem otrzymywanym a pozadanym

Rozbieznos$¢ migdzy wsparciem otrzymywanym a
pozadanym Testt, F
praktycznym emocjonalnym
M SD M SD p

Ple¢:

mezezyZni -1,71 1,36 -1,88 1,48 ns

kobiety -1,34 1,69 -1,94 1,59 ns
Wyksztaicenie:

podstawowe -1,50 2,00 -2,15 1,84 ns

srednie -1,40 1,46 -1,88 1,45 ns

wyzsze -1,41 1,79 -1,86 1,73 ns
Stopien pokrewienstwa:

wsp6tmatzonek -1,76 1,70 -2,61 1,43 0,01

dziecko -1,14 1,50 -1,51 1,49 ns
Ogotem -1,42 1,62 -1,93 1,55 ns

Oznaczenia jak w tablicy 2.
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Korelacja migdzy otrzymywanym wspar-
ciem emocjonalnym a natgzeniem stresu jest
ujemna, tzn. ze im wigksze nasilenie odczu-

wanego przez opiekundéw chorych stresu, tym
mniejsze poczucie otrzymywanego wsparcia
emocjonalnego (tabl. 8).

Tablica 8. Wspoétczynniki korelacji (r-Pearsona) migdzy natgzeniem stresu a rodzajami wsparcia

Natgzenie stresu Istotno$¢ korelacji
Wsparcie:
praktyczne — otrzymywane -0,17 ns
praktyczne — pozadane 0,00 ns
emocjonalne — otrzymywane -0,33 0,01
emocjonalne — pozadane -0,03 ns
Ogolem -0,27 0,05

Oznaczenia jak w tablicy 2.

OMOWIENIE

Opiekunowie chorych na ch.A. sg nara-
zeni na przewlekly stres, ktérego nasilenie
jest wyzsze niz w populacji ogdlnej. W re-
zultacie, jak z przeprowadzonych badan wy-
nika, preferowane sa strategie radzenia sobie
ukierunkowane na emocje, rzadziej zorien-
towane na zadanie. Dochodzi do obnizenia
nastroju i spadku motywacji do podejmowa-
nia dziatan. Trudno$ci w radzeniu sobie ze
stresem i malo skuteczne zmaganie sie z
trudng sytuacja wynika czesto z niedosta-
tecznej wiedzy na temat istoty choroby i jej
przebiegu.

Wiele badan potwierdza istnienie zwigz-
ku miedzy wsparciem spolecznym a utrzy-
maniem zdrowia, uchronieniem sie przed
choroba i wspomaganiem procesu zdrowie-
nia [Poprawa 1996, Sheridan i Radmacher
1998]. Kluczem w radzeniu sobie z choroba
bliskiej osoby jest dysponowanie duzym
wsparciem spolecznym. Okazuje sie, ze zaso-
by wsparcia, jakimi dysponuja badani opie-
kunowie chorych, sa bardzo ograniczone.
Wigksze wsparcie oczekiwane jest przede
wszystkim ze strony wspoimatzonkéw.

Wplyw zachowania oséb z ch.A. na
zmiany emocjonalne u ich opiekunéw badali
Kloszewska 1 wsp. [2000]. Stwierdzono

istotny zwigzek pomigdzy poziomem lgku
u opiekuna a subiektywna ocena opiekuna
dotyczaca stopnia trudnosci w sprawowaniu
opieki. W przedstawionych badaniach wigk-
szo$¢ uzyskanych wynikéw potwierdzita
wlasciwie przebiegajacy proces przystoso-
wania si¢ badanych do sytuacji zmienionej
przez chorobe.

Parmowski i Kotapka-Minc [1999] opisu-
ja procesy adaptacyjne zachodzace w obre-
bie rodziny chorego z otepieniem, zaréwno
na poziomie probleméw psychologicznych
glownego opiekuna, zmian w funkcjonowa-
niu catej rodziny, jak i w kontekscie sieci
powiazan spolecznych w skali spotecznosci
lokalnej i struktur organizacyjnych spote-
czenstwa. Na jako$¢ sprawowanej opieki is-
totny wplyw maja wszystkie te czynniki.
Parnowski i wsp. [1999] w pracy bedacej
czgécig badan miedzynarodowych potwier-
dzili dwie hipotezy, méwiace, ze: (1) psy-
chospoteczne skutki opieki nad chorymi
z otgpieniem sa odmienne od opieki nad
chorym bez ot¢pienia, (2) opiekun z silnym
poczuciem koherencji rzadziej przejawia ob-
jawy obciazenia, takie jak niska samoocena
lub uczucie wypalenia.

Otrzymywane wsparcie czgsto bywa od-
bierane ze zloscig. Jak wynika z innych ba-
dan, takie negatywne przejawy reakcji na
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przekazywane wsparcie powoduja wzrost
podatno$ci opiekundéw na depresje i inne za-
burzenia [Pagel i wsp. 1987, cyt. za Bishop
2000].

Osoby opiekujace sig chorym wymagaja
wsparcia nie tylko ze strony rodziny, przyja-
ciét, lecz réwniez ze strony personelu me-
dycznego i organizacji spolecznych. W wie-
lu krajach funkcjonujg oddzialy opieki
dziennej dla doroslych. Liczne prace na-
ukowe i rozlegle doswiadczenia praktyczne
potwierdzaja duza warto$¢ grup samopomo-
cy [American Psychiatric Association 1997].
Stowarzyszenia alzheimerowskie zajmuja si¢
réwniez terapia wspierajaca dla opiekunéw
[Parnowski i Puzynski 1995].

WNIOSKI PRAKTYCZNE

Dla praktyki wazna jest konstatacja, ze
przewlekly stres zwiazany z chorobg cztonka
rodziny obciaza jego opiekundéw i jest naj-
czesciej roztadowywany w postaci réznych
reakcji emocjonalnych.

1. Nalezy wigc wykorzystaé rdzne techniki
interwencji pomagajace pacjentom i ich
rodzinom w radzeniu sobie ze skutkami
przewleklej choroby. Wazne sa tez edu-
kacja polegajaca na zapoznaniu opieku-
ndéw z istota choroby oraz terapia utatwia-
jaca radzenie sobie z emocjami wywola-
nymi kryzysem.

2. W zlagodzeniu cigzaru odpowiedzialno-
Sci osoby sprawujacej opieke nad chorym
pomocne moze si¢ okaza¢ posiadanie du-
Zego wsparcia spotecznego. Nie zawsze
jednak tego typu wsparcie jest oczekiwa-
ne i pozadane. Konieczne jest wiec
uwrazliwienie oséb udzielajacych pomo-
cy na sposdb jej odbioru przez opieku-
noéw chorego, tak aby nie powodowa¢ po-
jawienia si¢ objawéw depresji lub innych
zaburzen stanu psychicznego.

3. Dotychczasowe doswiadczenia praktycz-
ne potwierdzaja duza wartos$¢ grup samo-
pomocy i stowarzyszeni wspierajacych

opiekunéw chorych, dlatego nalezy w
rézny sposéb pomagaé juz istniejacym
organizacjom tego typu i sprzyja¢ two-
rzeniu nowych.
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