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STRESZCZENIE. Opiekunowie chorych z choro­
bą Alzheimera są narażeni na przewlekły stres, któ­
rego nasilenie jest wyższe niż w populacji ogólnej. 
Z przeprowadzonych badań wynika, że preferowane 
są strategie radzenia sobie ukierunkowane na emo­
cje, rzadziej na zadanie. Kluczem w radzeniu sobie 
z chorobą bliskiej osoby jest dysponowanie dużym 
wsparciem społecznym, przede wszystkim ze strony 
członków rodziny, lecz również personelu medycz­
nego i grup samopomocowych. Ważnajest też edu­
kacja polegająca na zapoznaniu opiekunów z istotą 
choroby, a również terapia, umożliwiająca radzenie 
sobie z emocjami wywołanymi kryzysem. 

SUMMAR Y. Caregivers to patients suffering from 
Alzheimer 's disease are exposed to chronic stress of 
intensity higher than that in the generał 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 
Jaremost from family me m bers, but also from medi­
cal staff and self-help discussion groups. Anther 
important factor is the provisżon 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. 

Słowa kluczowe: choroba Alzheimera l opiekun chorego l wsparcie społeczne l strategie radzenia sobie ze 
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Konsekwencją przedłużenia średniej dłu­
gości życia człowieka jest wzrost zachoro­
walności na choroby wieku podeszłego. Jed­
ną z najczęstszych chorób tego rodzaju jest 
choroba Alzheimera (ch.A.), która jest zwy­
rodnieniową chorobą mózgu prowadzącą do 
stopniowych i nieodwracalnych zaburzeń 
funkcji poznawczych i utraty pamięci. 

Najważniejszym i jedynym w pełni udo­
kumentowanym czynnikiem ryzyka dla 
ch.A. jest wiek. Uważa się, że po 65 roku 
życia l 0% populacji wykazuje cechy otępie­
nia, w tym 5% choruje na ch.A. [Bilikiewicz 
i Barcikowska 1999]. W Polsce badania 
epidemiologiczne przeprowadził Wender 
i określił częstość pojawiania się objawów 

otępienia na 6% populacji powyżej 65 lat. 
Najczęściej (w 55% przypadków) otępienie 
spowodowane jest przez chorobę Alzheime­
ra [Wender 1988]. Częstość występowania 
tej choroby podwaja się po 65 roku życia co 
4,5 roku [Gabryelewicz 1999]. 

Na kliniczne objawy ch.A. składają się 
z jednej strony zaburzenia funkcji poznaw­
czych, z drugiej - objawy składające się na 
szeroko rozumiane zaburzenia zachowania 
[Rosen i wsp. 1984]. Te dwie grupy obja­
wów uwarunkowane są najprawdopodobniej 
uszkodzeniem przez proces chorobowy róż­
nych struktur neuroanatomicznych mózgu. 
Upośledzenie intelektualne pogłębia się sys­
tematycznie i taką dynamikę obserwuje się 
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u większości pacjentów. Natomiast zaburze­
nia zachowania cechuje znacznie większa 
zmienność i nieprzewidywalność. 

Termin "zaburzenia zachowania", chociaż 
powszechnie używany do opisu zachowań 
osób otępiałych, nadal nie jest jednoznacznie 
zdefiniowany. Niektórzy autorzy obejmują 

tym określeniem również objawy lub zespoły 
objawów, które wtórnie powodują zaburzenia 
zachowania (np. omamy, lęk, objawy depre­
syjne), jak i zaburzenia zachowania, wynika­
jące z pierwotnych zaburzeń poznawczych 
(zachowania stereotypowe, wędrowanie, nie­
pokój ruchowy i ucieczki spowodowane nie­
rozpoznawaniem otoczenia). 

Dopiero od niedawna zaburzenia zacho­
wania w przebiegu zespołu otępiennego zo­
stały uznane za ważny problem badawczy 
i terapeutyczny. Podczas konferencji Mię­
dzynarodowego Towarzystwa Psychogeria­
trycznego w kwietniu 1996 r., osiągnięto 

wspólne stanowisko i zaproponowano, by 
określenie "zaburzenia zachowania" zastąpić 
terminem "przedmiotowe i podmiotowe za­
burzenia zachowania i objawy psychopato­
logiczne" [Finkel i wsp. 1997]. Zdefiniowa­
no je jako: "przedmiotowe i podmiotowe 
objawy zaburzeń spostrzegania, treści my­
ślenia, nastroju lub zachowania, które często 
występują u pacjentów z otępieniem". 

Jednocześnie zaproponowano prostą za-
sadę podziału tych objawów na: 

objawy stwierdzane w czasie rozmowy 
z pacjentem i jego rodziną, jak: lęk, nastrój 
depresyjny, halucynacje i urojenia oraz 

- objawy stwierdzane na podstawie obserwa­
cji chorego, takie jak: agresja, krzyk, nie­
pokój, pobudzenie, wędrowanie, zachowa­
nia niestosowne, odhamowanie seksualne, 
przeklinanie i podążanie za opiekunem. 
Zaburzenia takie występują u większości 

badanych pacjentów z ch.A. w każdym z 
etapów rozwoju otępienia. Ich liczba wyraź­
nie maleje w bardzo głębokim otępieniu 

[Kłoszewska 1998]. 
W pierwszej fazie choroby zaburzenia 

pamięci yv niewielkim tylko stopniu wpły-

wają na życie. Chorzy krytyczni wobec swe­
go stanu przejawiają obniżony nastrój, by­
wają agresywni, drażliwi i nadmiernie po­
dejrzliwi, obserwuje się u nich narastanie 
zmian osobowości. W tym etapie chorzy są 
prawie zawsze zdolni do samodzielnej egzy­
stencji, chociaż nadzorowania wymagająjuż 
ich niektóre decyzje, np. finansowe. W mia­
rę postępowania choroby zmiany nasilają 
się, a chory traci kontakt z otoczeniem, nie 
rozpoznaje najbliższych, traci orientację, 

zamyka się w sobie i staje się całkowicie za­
leżny od innych. Konieczna jest pomoc przy 
myciu i ubieraniu, chorzy nie potrafią przy­
gotować posiłku, nie kontrolują już swoich 
wydatków. Samodzielne spacery kończą się 
niekiedy niemożnością trafienia do domu. 
Pojawiają się zaburzenia zachowania, zabu­
rzenia snu, niekiedy omamy wzrokowe i słu­
chowe. Chory ma trudności w chodzeniu 
i inne zaburzenia ruchowe. W końcu kontakt 
z opiekunem staje się jedynym kontaktem ze 
światem. W ostatniej fazie choroby pacjent 
przebywa najpierw w pozycji siedzącej, 

potem w łóżku, nie mówi, jest karmiony, nie 
kontroluje zwieraczy, mogą występować 

napady padaczkowe. Choroba postępuje 

stopniowo, ale nieuchronnie. Średni czas jej 
trwania od pojawienia się pierwszych obja­
wów wynosi 8-10 lat. 

Narastający stan bezradności i zagubienia 
bliskiej osoby stanowi silny stres dla najbliż­
szych członków rodziny. Wraz z postępem 
choroby chory wymaga nieustannego nadzo­
ru. Może też nie opuszczać łóżka pozostając 
na łasce najbliższych [Heckler 1985, Bishop 
2000]. Sytuacja ta może mieć bardzo nega­
tywny wpływ na członków rodziny pacjenta, 
zwłaszcza zaś na osobę bezpośrednio zaan­
gażowaną w opiekę nad chorym. Ogromne 
poświęcenie, zaangażowanie, ciężar odpo­
wiedzialności, przy braku poprawy, a wręcz 
pogarszaniu się stanu zdrowia, narastającej 
utracie tożsamości, postępujących zaburze­
niach pamięci (często chory nie potrafi roz­
poznać osoby opiekującej się nim), prowadzi 
do zmęczenia fizycznego i wyczerpania psy-
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chicznego. Członkowie rodziny cierpiącego 
na otępienie często dochodzą do przekona­
nia, że opieka nad nim przerasta ich siły 

i odbywa się kosztem ich zdrowia i szczęścia 
osobistego. W rezultacie nierzadko dochodzi 
do zaburzeń emocjonalnych, trudności pora­
dzenia sobie z negatywnymi emocjami, na­
rastania objawów depresyjnych [Zarit i wsp. 
1985, Bishop 2000]. Ocenia się, że 30% 
współmałżonków opiekujących się chorym 
cierpi na depresję. Częstość występowania 
depresji wśród dorosłych dzieci opiekują­

cych się jednym z rodziców cierpiącym na 
ch.A. wynosi 22% [American Psychiatric 
Association 1997]. 

Pojawiły się liczne badania zajmujące się 
wpływem choroby na rodzinę [Bury i wsp. 
1998], procesem adaptacji do choroby 
[Namysłowska 1997], stresem w rodzinie 
i obciążeniem rodziny chorego [Dziduszko 
1989]. Do oceny obciążenia rodziny chorego 
skonstruowano kilka narzędzi pomiaru 
[Schene i wsp. 1994]. 

CEL 

Celem przeprowadzonych przez nas ba­
dań jest ustalenie nasilenia stresu u stałych 
opiekunów chorych na ch.A., sposobów 
zmagania się ze stresem oraz spostrzeganych 
zasobów wsparcia społecznego. Przyjęto hi­
potezę, że opiekunowie ujawniający mniej­
sze natężenie stresu preferują bardziej ak­
tywne strategie radzenia sobie. Podobnie 
spostrzegane wsparcie społeczne sprzyja ra­
dzeniu sobie ze stresem związanym z sytu­
acją choroby. 

METODY 

W badaniach wykorzystano trzy standar­
dowe narzędzia pomiaru, wszystkie w adap­
tacji Juczyńskiego [1999], tj.: 
l. "Skala odczuwanego stresu" (The Perce­

ived Stress Scale, PSS), opracowana 
przez S. Cohena i wsp. [1983] do oceny 
natężenia stresu związanego z własną sy­
tuacją życiową na przestrzeni ostatniego 

miesiąca. Na natężenie stresu składa się 
nie ilość zdarzeń, lecz ich ocena. Wersja 
10-pytaniowa posiada dobre wskaźniki 
rzetelności i trafności. Przeprowadzona 
analiza czynnikowa wyłoniła dwa czyn­
niki, wyjaśniające 52% wariancji całko­
witej. Dla reprezentacyjnej próbki liczą­
cej 891 osób uzyskano średni wynik 
19,72 (odchyl. stand.= 6,06). 

2. Wielowymiarowy inwentarz COPE (The 
Caping Orientations to Problems Expe­
rienced), skonstruowany przez Carvera 
i wsp. [ 1989], nawiązuje do modelu stre­
su Folkman i Lazarusa [1988] oraz metod 
pomiaru stylów radzenia sobie u osób do­
rosłych [Wrześniewski 1996]. Radzenie 
sobie, wg autorów, jest wynikiem wła­
ściwości jednostki i sytuacji, stąd też wy­
różniono radzenie sobie dyspozycyjne 
(dispositional coping) i sytuacyjne (situ­
ational coping). Skala zawiera 60 stwier­
dzeń i mierzy 15 strategii radzenia sobie. 
Wersja skrócona w polskiej adaptacji za­
wiera 24 stwierdzenia wchodzące w skład 
6 strategii, zidentyfikowanych na pod­
stawie analizy czynnikowej. Właściwości 
psychometryczne wersji skróconej są za­
dowalające. 

3. "Skala znaczenia innych" (The Signifi­
cant Other Scale, SOS) [Power i wsp. 
1988] służy do oceny emocjonalnych 
oraz praktycznych funkcji wsparcia spo­
łecznego ze strony różnych znaczących 
osób, np. małżonek, ojciec, najbliższy 

przyjaciel. Każda z funkcji wsparcia oce­
niana jest w 7-punktowej skali ocen róż­
nicując wsparcie otrzymywane od ocze­
kiwanego. Dotychczasowe wyniki badań 
wskazują, że SOS posiada zadowalające 
wskaźniki rzetelności i trafności. 
Wyniki poddano analizie statystycznej, 

wykorzystując dla ustalenia istotności różnic 
między średnimi wynikami analizowanych 
grup test t-Studenta (lub test Cochrana Coxa 
w przypadku niejednorodnej wariancji) oraz 
analizę wariancji, zaś do oceny korelacji 
współczynnik r-Pearsona. 
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BADANE OSOBY 

Zbadano 60 opiekunów chorych z ch.A. w 
Poradni dla Osób z Chorobą Alzheimera przy 
Klinice Psychiatrii AM w Łodzi i w Łódzkim 
Towarzystwie Alzheimerowskim. Średni wiek 
badanej grupy wynosił 56,4±11,3 lat. Prze­
ważały kobiety z wykształceniem średnim, 
ponad połowa to córki osób chorych. Podsta­
wowe informacje dotyczące badanej grupy 
opiekunów chorych na ch.A. przedstawiono 
w tabl. l. 

Tablica l. Charakterystyka badanej grupy 
opiekunów 

N % 
Płeć: 

mężczyźni 13 21,7 
kobiety 47 78,3 

Wykształcenie: 

podstawowe 12 20,0 
średnie 37 61,7 
wyższe 11 18,3 

Stopień pokrewieństwa: 

współmałżonek 21 35,0 
dziecko 33 55,0 
rodzina 3 5,0 
inni 3 5,0 

Ogółem 60 100,0 

N- liczebność 

WYNIKI 

Ocena natężenia stresu i deklarowane stra­
tegie radzenia sobie ze stresem 

Średnia wartość natężenia stresu w bada­
nej grupie wynosi 21,18 (7,44) i jest wyższa 
niż w grupie normalizacyjnej. 45% bada­
nych ujawnia wysokie nasilenie stresu (7-10 
sten). Jak wynika z analizy treści odpowie­
dzi, natężenie stresu jest wynikiem odczu­
wanego na przestrzeni ostatniego miesiąca 
zdenerwowania i napięcia (38% odpowiedzi 
"bardzo często", 23% "często), trudności 
w poradzeniu sobie z problemami (18% 
"bardzo często", 33% "często") i poczucia 
narastania trudności (15% "bardzo często", 
35% "często"). 

W kolejnych tablicach (2-4) przedsta­
wiono średnie wartości natężenia stresu i 
badanych strategii radzenia sobie ze stresem 
oddzielnie dla grup o różnej płci, wykształ­
ceniu i stopniu pokrewieństwa. 

Tablica 2. Średnie wartości natężenia stresu i strategii radzenia sobie ze względu na płeć 

Natężenie stresu 

Strategie radzenia sobie: 

koncentracja na emocjach 
akceptacja sytuacji 
zaprzestanie działań 
poszukiwanie wsparcia 
poczucie humoru 
używanie alkoholu/narkotyków 
zwrot ku religii 

M - średnia arytmetyczna 
SD- odchylenie standardowe 
p - poziom ufności 
ns - różnica statystycznie nieistotna 

Mężczyźni 

M SD 

17,92 5,88 

9,61 2,29 
11,46 2,70 
7,08 2,56 
9,77 1,87 
6,15 2,27 
4,92 1,60 
8,85 3,67 

Kobiety Test t 

M SD p 

22,08 7,63 0,05 

11,28 2,45 0,03 
12,08 2,65 n s 
7,96 2,58 n s 
10.91 2,56 n s 
5,64 2,26 n s 
4,30 1,60 n s 
9,48 4,25 n s 
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Tablica 3. Średnie wartości natężenia stresu i strategii radzenia sobie ze względu na stopień wykształcenie 

Wykształcenie 
Test F 

l. podstawowe 2. średnie 3. wyższe 

M SD M SD M SD p 

Natężenie 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 10,49 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 działań 8,75 2,80 7,84 2,52 6,45 2,21 0,05 (1-3) 

poszukiwanie wsparcia 11,17 2,97 10,46 2,43 10,82 2,04 n s 

poczucie humoru 4,50 1,00 6,30 2,55 5,27 1,48 0,05 (1-2) 

używanie alkoholu/narkotyków 4,42 1,16 4,32 1,02 5,18 1,83 n s 

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

Oznaczeniajak w tablicy 2. 
1-2, 1-3- różnice statystycznie istotne między osobami z wykształceniem podstawowym (l) a średnim (2) lub wyższym (3). 

Tablica 4. Średnie wartości natężenia stresu i strategii radzenia sobie ze względu na stopień pokrewieństwa 

Współmałżonek Dziecko Test t 

M 

Natężenie stresu 22,38 

Strategie radzenia sobie: 

koncentracja na emocjach 11,57 

akceptacja sytuacji 13,05 

zaprzestanie działań 8,52 

poszukiwanie wsparcia 10,67 

poczucie humoru 5,29 

używanie alkoholu/narkotyków 4,24 

zwrot ku religii 10,71 

Oznaczenia jak w tablicy 2. 

Kobiety jako opiekunki chorych ujawnia­
ją większe nasilenie stresu niż mężczyźni 
(p<0,05). Wśród badanych strategii radzenia 
sobie największe znaczenie odgrywają, 

w kolejności: akceptacja, koncentracja na 
emocjach, poszukiwanie wsparcia oraz zwrot 
ku religii. Strategia akceptacji wyraża po­
stawę przyjęcia zaistniałej sytuacji jako nie­
odwracalnej, do czego należy się przyzwy­
czaić i nauczyć z tym żyć. Koncentracja na 
emocjach ujawnia zaniepokojenie własnymi 

SD M SD p 

7,03 21,24 7,18 

2,42 10,88 2,30 n s 

2,41 11,42 2,67 0,02 

2,52 7,58 2,66 n s 

2,54 10,73 2,53 n s 

1,76 5,85 2,33 n s 

0,89 4,51 1,25 n s 

4,53 8,57 3,67 0,05 

emocjami i tendencje do ich wyładowywa­
nia. Poszukiwanie wsparcia jest szukaniem 
pomocy, rady, moralnego wsparcia, sympatii 
czy zrozumienia. Wreszcie zwrot ku religii 
jest przejawem traktowania religii jako źró­
dła wsparcia emocjonalnego i drogowskazu 
do pozytywnego przewartościowania. 

Nie stwierdzono statystycznie istotnych 
różnic między badanymi strategiami zarad­
czymi a płcią, jakkolwiek- poza strategiami 
używania alkoholu oraz poczucia humoru -



76 Grażyna Adamiak, Zygfryd Juczyński 

w pozostałych wyniki kobiet są wyższe. Na­
tomiast znaczące różnice wiążą się z wy­
kształceniem. Zwrot ku religii przeważa 

u opiekunów z wykształceniem podstawo­
wym (p<O,OOI), podobnie jak koncentracja 
na emocjach, akceptacja sytuacji. W porów­
naniu z opiekunami z wykształceniem po­
nad- podstawowym częściej też zaprzestają 
działań, co wyraża rezygnację z podejmo­
wania wysiłków i jest przejawem bezradno­
ści, oraz rzadziej przejawiają poczucie humo­
ru. Z kolei stopień pokrewieństwa ujawnia 
dwie statystycznie istotne różnice, a miano­
wicie: współmałżonkowie - w porównaniu 

z dziećmi - przejawiają większą koncentra­
cję na emocjach i częściej, poszukując po­
mocy zwracają się ku religii. 

Natężenie stresu a strategie radzenia sobie 
ze stresem 

Na podstawie wyników PSS dokonano 
podziału badanych na trzy grupy: (1) o ni­
skim (1-4 sten), (2) przeciętnym (5-6 sten) 
oraz (3) wysokim (7-10 sten) nasileniu spo­
strzeganego stresu. W tabl. 5 przedstawiono 
wyniki wyodrębnionych grup odnoszące się 
do strategii radzenia sobie ze stresem. 

Tablica 5. Średnie wyniki strategii radzenia sobie dla grup zróżnicowanych ze względu na natężenie stresu 

Natężenie stresu 
Test F 

J. niskie 2. średnie 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 2,43 11,85 2,91 n s 

zaprzestanie działań 6,75 3,11 7,06 2,07 8,81 2,20 O,Ql (1-3; 2-3) 

poszukiwanie wsparcia 10,37 2,30 10,94 2,22 10,67 2,74 n s 

poczucie humoru 7,12 2,82 5,88 2,42 4,85 1,13 O,Ql (1-3) 

używanie alkoholu/narkotyków 4,25 1,00 4,94 1,63 4,37 1,08 n s 

zwrot ku religii 9,31 4,71 9,35 3,31 9,37 4,32 n s 

Oznaczeniajak w tablicy 2. 
1-2, 1-3, 2-3 -różnice statystycznie istotne między osobami z natężeniem stresu niskim (l) a średnim (2) lub wysokim (3). 

Wysokie natężenie stresu w1ąze się 

z koncentracją na emocjach, częstszym za­
przestaniem działań oraz mniejszym poczu­
ciem humoru. Nasilony stres powoduje nasi­
lenie i potrzebę wyładowania własnych 
emocji, wpływa negatywnie na podejmowa­
nie działań, wzmacnia poczucie bezradności 
i utrudnia poszukiwanie sposobów łagodze­
nia przykrych emocji (np. obniżając poczu­
cie humoru). 

Wymienione powyżej trzy strategie za­
radcze korelują statystycznie istotnie (p<O,OO I) 
z natężeniem stresu (por. tabl. 6), przy czym 
natężenie stresu koreluje dodatnio z koncen­
tracją na emocjach oraz zaprzestaniem dzia­
łań, zaś ujemnie z poczuciem humoru. In­
nymi słowy, wzrost natężenia stresu wiąże 
się z koncentracją na emocjach, ich wyłado­
waniu i rezygnacją z podejmowania działań 
zaradczych w sytuacjach trudnych oraz 
zmniejszeniem poczucia humoru. 
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Tablica 6. Współczynniki korelacji (r-Pearsona) między natężeniem stresu a strategiami radzenia sobie 

Natężenie stresu Istotność korelacji 

Strategie radzenia sobie: 

koncentracja na emocjach 

akceptacja sytuacji 

zaprzestanie działań 

poszukiwanie wsparcia 

poczucie humoru 

używanie alkoholu/narkotyków 

zwrot ku religii 

Oznaczeniajak w tablicy 2. 

Stres a wsparcie społeczne 

Wsparcie społeczne oznacza tu posiada­
nie zasobów, które chronią przed negatyw­
nymi skutkami stresu. Skala SOS mierzy 
spostrzegane wsparcie emocjonalne i prak­
tyczne, otrzymywane ze strony znaczących 
dla badanego osób. Ponieważ większość ba­
danych opiekunów wybierała do oceny 
wsparcia tylko jedną osobę, najczęściej swo­
je dziecko, rzadziej inną osobę z rodziny, 
dlatego w ocenie wyników uwzględniono 
pojedyncze źródło wsparcia. Ponadto przy­
jęto, iż nie tyle ważna jest wielkość ocenia-

0,51 0,001 

-0,03 n s 

0.42 0,001 

0.06 n s 

-0.47 0,001 

0.02 n s 

-0.04 n s 

nego wsparcia, co rozmca między wspar­
ciem otrzymywanym a oczekiwanym. 

Jak wynika z tabl. 7, jedyna statystycznie 
istotna różnica dotyczy wsparcia emocjo­
nalnego płynącego ze strony współmałżonka 
lub dziecka. Współmałżonkowie opiekunów 
dostarczają, w porównaniu z oczekiwania­
mi, zbyt mało wsparcia emocjonalnego. Ale 
też oczekiwania kierowane pod adresem 
współmałżonków są znacznie większe niż 
w odniesieniu do wsparcia pożądanego ze 
strony własnych dzieci. 

Tablica 7. Porównanie średnich rozbieżności między wsparciem otrzymywanym a pożądanym 

Rozbieżność między wsparciem otrzymywanym a 
pożądanym Test t, F 

praktycznym emocjonalnym 
M SD M SD D 

Płeć: 

mężczyźni -1,71 1,36 -1,88 1,48 n s 
kobiety -1,34 1,69 -1,94 1,59 n s 

Wykształcenie: 

podstawowe -1,50 2,00 -2,15 1,84 n s 
średnie -1,40 1,46 -1,88 1,45 n s 
wyższe -1,41 1,79 -1,86 1,73 n s 

Stopie1'1 pokrewieństwa: 

współmałżonek -1,76 1,70 -2,61 1,43 0,01 
dziecko -1,14 1,50 -1,51 1,49 n s 

Ogółem -1,42 1,62 -1,93 1,55 n s 

Oznaczeniajak w tablicy 2. 
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Korelacja między otrzymywanym wspar­
ciem emocjonalnym a natężeniem stresu jest 
ujemna, tzn. że im większe nasilenie odczu-

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

Tablica 8. Współczynniki korelacji (r-Pearsona) między natężeniem stresu a rodzajami wsparcia 

Wsparcie: 

praktyczne- otrzymywane 

praktyczne - pożądane 

emocjonalne- otrzymywane 

emocjonalne- pożądane 

Ogółem 

Oznaczeniajak w tablicy 2. 

OMÓWIENIE 

Opiekunowie chorych na ch.A. są nara­
żeni na przewlekły stres, którego nasilenie 
jest wyższe niż w populacji ogólnej. W re­
zultacie, jak z przeprowadzonych badań wy­
nika, preferowane są strategie radzenia sobie 
ukierunkowane na emocje, rzadziej zorien­
towane na zadanie. Dochodzi do obniżenia 
nastroju i spadku motywacji do podejmowa­
nia działań. Trudności w radzeniu sobie ze 
stresem i mało skuteczne zmaganie się z 
trudną sytuacją wynika często z niedosta­
tecznej wiedzy na temat istoty choroby i jej 
przebiegu. 

Wiele badań potwierdza istnienie związ­
ku między wsparciem społecznym a utrzy­
maniem zdrowia, uchronieniem się przed 
chorobą i wspomaganiem procesu zdrowie­
nia [Poprawa 1996, Sheridan i Radmacher 
1998]. Kluczem w radzeniu sobie z chorobą 
bliskiej osoby jest dysponowanie dużym 

wsparciem społecznym. Okazuje się, że zaso­
by wsparcia, jakimi dysponują badani opie­
kunowie chorych, są bardzo ograniczone. 
Większe wsparcie oczekiwane jest przede 
wszystkim ze strony współmałżonków. 

Wpływ zachowania osób z ch.A. na 
zmiany emocjonalne u ich opiekunów badali 
Kłoszewska i wsp. [2000]. Stwierdzono 

Natężenie stresu Istotność korelacji 

-0,17 n s 

0,00 n s 

-0,33 0,01 

-0,03 n s 

-0,27 0,05 

istotny związek pomiędzy poziomem lęku 

u opiekuna a subiektywną oceną opiekuna 
dotyczącą stopnia trudności w sprawowaniu 
opieki. W przedstawionych badaniach więk­
szość uzyskanych wyników potwierdziła 

właściwie przebiegający proces przystoso­
wania się badanych do sytuacji zmienionej 
przez chorobę. 

Pamowski i Kotapka-Minc [1999] opisu­
ją procesy adaptacyjne zachodzące w obrę­
bie rodziny chorego z otępieniem, zarówno 
na poziomie problemów psychologicznych 
głównego opiekuna, zmian w funkcjonowa­
niu całej rodziny, jak i w kontekście sieci 
powiązań społecznych w skali społeczności 
lokalnej i struktur organizacyjnych społe­

czeństwa. Na jakość sprawowanej opieki is­
totny wpływ mają wszystkie te czynniki. 
Pamowski i wsp. [1999] w pracy będącej 
częścią badań międzynarodowych potwier­
dzili dwie hipotezy, mówiące, że: (l) psy­
chospołeczne skutki opieki nad chorymi 
z otępieniem są odmienne od opieki nad 
chorym bez otępienia, (2) opiekun z silnym 
poczuciem koherencji rzadziej przejawia ob­
jawy obciążenia, takie jak niska samoocena 
lub uczucie wypalenia. 

Otrzymywane wsparcie często bywa od­
bierane ze złością. Jak wynika z innych ba­
dań, takie negatywne przejawy reakcji na 
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przekazywane wsparcie powodują wzrost 
podatności opiekunów na depresje i inne za­
burzenia [Pagel i wsp. 1987, cyt. za Bishop 
2000]. 

Osoby opiekujące się chorym wymagają 
wsparcia nie tylko ze strony rodziny, przyja­
ciół, lecz również ze strony personelu me­
dycznego i organizacji społecznych. W wie­
lu krajach funkcjonują oddziały opieki 
dziennej dla dorosłych. Liczne prace na­
ukowe i rozległe doświadczenia praktyczne 
potwierdzają dużą wartość grup samopomo­
cy [American Psychiatric Association 1997]. 
Stowarzyszenia alzheimerowskie zajmują się 
również terapią wspierającą dla opiekunów 
[Parnowski i Pużyński 1995]. 

WNIOSKI PRAKTYCZNE 

Dla praktyki ważna jest konstatacja, że 
przewlekły stres związany z chorobą członka 
rodziny obciąża jego opiekunów i jest naj­
częściej rozładowywany w postaci różnych 
reakcji emocjonalnych. 

l. Należy więc wykorzystać różne techniki 
interwencji pomagające pacjentom i ich 
rodzinom w radzeniu sobie ze skutkami 
przewlekłej choroby. Ważne są też edu­
kacja polegająca na zapoznaniu opieku­
nów z istotą choroby oraz terapia ułatwia­
jąca radzenie sobie z emocjami wywoła­
nymi kryzysem. 

2. W złagodzeniu ciężaru odpowiedzialno­
ści osoby sprawującej opiekę nad chorym 
pomocne może się okazać posiadanie du­
żego wsparcia społecznego. Nie zawsze 
jednak tego typu wsparcie jest oczekiwa­
ne i pożądane. Konieczne jest więc 
uwrażliwienie osób udzielających pomo­
cy na sposób jej odbioru przez opieku­
nów chorego, tak aby nie powodować po­
jawienia się objawów depresji lub innych 
zaburzeń stanu psychicznego. 

3. Dotychczasowe doświadczenia praktycz­
ne potwierdzają dużą wartość grup samo­
pomocy i stowarzyszeń wspierających 

opiekunów chorych, dlatego należy w 
różny sposób pomagać już istniejącym 

organizacjom tego typu i sprzyjać two­
rzeniu nowych. 
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