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Obciazenie osob sprawujgcych opieke nad chorymi
po przebytym udarze mozgu
The burden of caregivers of patients after stroke

Barbara Grabowska-Fudala, Krystyna Jaracz
Katedra Pielegniarstwa Akademii Medycznej im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Streszczenie
Ponad potowa chorych, ktérzy przezyli udar mézgu, wymaga czesciowej lub catkowitej opieki ze strony innych oséb.
Sprawowanie opieki nad pacjentem pocigga za sobg nastepstwa w postaci powaznego obciazenia fizycznego i psychicznego
ocenianego za pomocg wskaznikdw subiektywnych i obiektywnych.

W niniejszej pracy przedstawiono rézne koncepcje teoretyczne obcigzenia oraz zaprezentowano metody pomiaru tego
zjawiska. Ponadto dokonano przeglagdu dotychczasowych badan dotyczacych obcigzenia, ze szczegéinym zwrdéceniem uwagi
na czynniki warunkujgce poziom obciazenia zaréwno ze strony chorego, jak i opiekuna.

Stowa kluczowe: udar mézgu, obcigzenie, opiekunowie

Abstract
Over a half of stroke survivors require partial or full help from other people. Caregiving of stroke patients results in severe
physical and psychological burden which is evaluated with the help of objective and subjective indicators.

Various concepts of burden and methods of measuring this phenomenon have been presented in this paper. Moreover, an
overview of empirical researches on the burden was presented, with a special consideration of factors determining a level of
the burden both from the side of a caregiver and a patient.
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Wstep

W Polsce rejestruje sie rocznie 60 000-70 000
nowych incydentéw udaréw mézgu typu niedokrwien-
nego i krwotocznego. Wspétczynnik zapadalnosci
wynosi 175/100 000 u mezczyzn i 125/100 000
u kobiet [1]. Umieralnosé okotoudarowa dotyczy
okolo 40%, a niesprawno$¢ poudarowa — okolo
70% chorych [2]. Szacuje sie, ze sposréd oséb, kto-
re przezyly 6 miesiecy od wystgpienia udaru u 48%
utrzymuje sie niedowtad potowiczy, 22% nie moze
chodzi¢ samodzielnie, 24-53% wymaga catkowi-
tej lub czesciowej pomocy w codziennych czyn-
nosciach, 12-18% ma zaburzenia mowy typu afa-
tycznego, a u okolo 32% wystepuja objawy depre-
sji [3]. Udar mézgu i jego nastepstwa, podobnie jak
inne choroby przewlekle, mozna zaliczy¢ do tak
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zwanych wielkich wydarzen zyciowych (major life
events), ktére sa problemem nie tylko dla samego
chorego, ale r6wniez dla jego najblizszego otoczenia.
Pacjent po zakoniczonej hospitalizacji najcze-
$ciej trafia do wlasnego $§rodowiska, gdzie opieke
nad nim przejmuje czlonek rodziny. Osoba ta jest
odpowiedzialna za zaspokojenie potrzeb chorego
oraz zapewnienie bezposredniej opieki fizycznej
i psychicznej. Nierzadko wspiera go finansowo, po-
noszac cze$¢ kosztoéw leczenia i rehabilitacji. W wiek-
szo$ci przypadkow jest to wspéimatzonek, dzieci lub
rodzice, rzadziej osoby obce lub dalsza rodzina [4-6].
Sprawowanie opieki pociaga za soba konse-
kwencje fizyczne, psychiczne i finansowe, ktére
najogolniej okresla sie mianem obcigzenia.
Badania nad odciazeniem opiekunéw chorych
po udarze mézgu rozpoczely sie w latach 90. XX
wieku. Pierwszg prace dotyczaca tego zagadnienia
opublikowano w 1986 roku [7]. W tym samym cza-
sie pojawialy sie doniesienia na temat depresji,
jakosci zycia oraz wsparcia rodzin os6b po udarze
mozgu. Od tego momentu obserwuje sie rosnace
zainteresowanie tym problemem.
Celem niniejszej pracy jest przeglad piSmien-
nictwa dotyczacego istoty, konsekwencji i uwarun-

42 www.um.viamedica.pl


https://core.ac.uk/display/268464421?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1

Barbara Grabowska-Fudala, Krystyna Jaracz, Obcigzenie oséb sprawujacych opieke nad chorymi po przebytym udarze mézgu

kowan obcigzenia rodzin chorych po udarze oraz
mozliwoéci pomiaru tego zjawiska.

Definicje obciazenia

W pisdmiennictwie istnieje wiele r6znych de-
finicji obcigzenia (burden, strain, stress). Pearlin
iwsp. [8] okreslajg je jako problemy fizyczne, psy-
chiczne, emocjonalne, spoteczne oraz finansowe
towarzyszgce rodzinom opiekujacym sie chorymi.
Inni autorzy, miedzy innymi Forsberg-Warleby [9],
wyodrebniaja obciazenie fizyczne, zwigzane gtow-
nie ze stanem funkcjonalnym chorego, oraz obcig-
zenie emocjonalne, uwarunkowane zmianami
w relacjach spotecznych opiekuna i satysfakcja z moz-
liwosci radzenia sobie w opiece nad pacjentem.
Natomiast Cantor [10] twierdzi, ze obcigzenie jest
przede wszystkim czynnikiem emocjonalnym,
pojawiajacym sie w wyniku fizycznego przeciaze-
nia w zyciu osobistym opiekuna.

Zdaniem Sales [11], powolujacej sie na bada-
nia George’a i Montgomery, obcigzenie (brzemie)
jest zestawieniem wszystkich doswiadczen i trud-
nosci, na ktére napotykaja cztonkowie rodziny
w wyniku choroby bliskiej osoby. Wyréznia sie
dwa jego gléwne obcigzenia: obiektywne i subiek-
tywne.

Obciazenie obiektywne oznacza czas i wysi-
tek fizyczny oraz problemy finansowe osoby
uczestniczacej w realizacji potrzeb innych. Obcia-
zenie subiektywne definiuje sie jako psychiczne
i fizyczne cierpienie oraz osobiste do§wiadczenia
spoleczne i emocjonalne opiekuna, powstate
w wyniku trudnej sytuacji, jaka jest choroba bliskiej
osoby. Maurin i Boyd [12] podkreélaja, ze subiek-
tywne obciazenie jest emocjonalng cena, jaka po-
nosi rodzina za sprawowanie opieki nad chorym.

Nasilenie oraz fizyczne i psychospoteczne
nastepstwa obciazenia

Z badan wynika, ze negatywne skutki spra-
wowania opieki dotycza przede wszystkim star-
szych kobiet bedacych w zlym stanie zdrowia,
majacych niskie wsparcie, zanizong samoocene
oraz silne poczucie obowigzku rodzinnego [13].
Obcigzenie jest znaczne i narasta wraz z czasem
trwania opieki nad chorym. Badania Elmstdhl
i wsp. [4] wykazaly, ze 79% maltzonk6éw poswie-
ca na opieke ponad 20 godzin tygodniowo, nato-
miast 86% pozostalych opiekunéw — mniej niz
10 godzin. Van Exel i wsp. [14] potwierdzaja, ze
im wiecej czasu opiekun przeznacza na sprawo-
wanie nadzoru nad chorym (codzienne zakupy,
przygotowanie positkéw, przemieszczanie sie do

miejsca zamieszkania chorego i powrét, zatatwia-
nie spraw urzedowych dotyczacych pacjenta, po-
moc w transporcie chorego do lekarza lub szpitala
oraz czynno$ci pielegnacyjne), tym bardziej wzra-
sta poziom obciazenia, r6wniez emocjonalnego.
W innych badaniach [15] wykazano, ze waznym
czynnikiem nasilajacym poziom obciazenia opie-
kuna jest kontynuacja pracy zawodowej, ponie-
waz znacznie wzrasta ilo§¢ obowigzkéw, z jakich
musi sie wywigzac.

W reakcji na obcigzenie pojawia sie wiele ob-
jawow somatycznych zwigzanych z ogélnym po-
gorszeniem stanu zdrowia opiekuna oraz objawéw
psychicznych — lek, przewlekle znuzenie, poczu-
cie winy oraz depresja [16].

Depresje odnotowano u 11-52% opiekunéw
(zwlaszcza kobiet) chorych po udarze [17-19]. Jest
to odsetek kilkakrotnie wiekszy niz w populacji
ogblnej, gdzie wystepowanie depresji wynosi 12—
—-18% [17, 20]. Udowodniono, ze ryzyko wystapie-
nia depresji wzrasta wraz z czasem trwania opieki
nad chorym. Berg i wsp. [21] wykazali depresje
u 2% opiekunéw pacjentéw w ostrej fazie udaru,
u 6% po 6 miesigcach sprawowania opieki oraz
u 9% po 18 miesigcach od wystgpienia udaru. Mo-
rimoto i wsp. [19] wykazali, Ze u opiekunéw przez
5 lat od wystgpienia udaru wskaznik depresji wy-
nosit 52%.

Stwierdzono istotng zalezno$§é miedzy de-
presja opiekuna a stanem funkcjonalnym chorego.
Wade i wsp. [18] wykazali, ze im gorsza sprawno$é
pacjenta, tym wieksza mozliwo$¢ wystgpienia de-
presji u opiekuna.

Nadmierne obcigzenie pociagga za soba obni-
zenie jakoSci zycia i satysfakcji zyciowej opieku-
na [21, 22]. Potwierdzaja to badania Adamsa i wsp.
[23], z ktérych wynika, ze obnizenie jakosci zycia
opiekuna dotyczy gléwnie pelnienia rél i relacji
spoltecznych. Natomiast Jonsson i wsp. [5] wyka-
zali gorszg jakos¢ zycia w sferze emocjonalnej oraz
psychicznej. Inne badania [6] §wiadczg o niskiej
jakosci zycia w aspekcie fizycznego i psychiczne-
go samopoczucia opiekuna. W szczegélowych ana-
lizach stwierdzono, ze wspétczynnik korelacji po-
miedzy obcigzeniem a jako$cig zycia opiekunéw
wynosi okoto 0,32 [24].

Metody pomiaru obcigzenia

W pi$miennictwie wyr6znia sie 16 narzedzi
stuzacych do pomiaru obciazenia [25]. Ponizej
przedstawiono skale, ktére najczesciej stosuje sie
w badaniach. Dotychczas zadnej ze skal obciaze-
nia nie objeto procesem adaptacji i walidacji do
polskich warunkéw.
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Caregiver Burden Scale (CB) [4]

Skala ta opiera sie na definicji ujmujacej ob-
ciazenie w kontekscie obciazenia obiektywnego
oraz cierpienia psychicznego, czyli izolacji i roz-
czarowania, a takze uposledzenia spolecznego.
Zawiera ona 22 pytania zawarte w 5 podskalach:
wysitek ogblny (8 pytan), izolacja (3 pytania), roz-
czarowanie (5 pytan), zaangazowanie emocjonalne
(3 pytania) oraz srodowisko (3 pytania). Odpowie-
dzi udziela sie na 4-punktowej skali szacunkowej,
gdzie 1 oznacza wcale, 2 — rzadko, 3 — czasami,
4 — czesto. Wieksza liczba punktéw oznacza wy-
zszy poziom obcigzenia. Badania rzetelnosci skali
przeprowadzono wéréd 150 pacjentéw (83 z zespo-
tem otepiennym i 67 po udarze mézgu). Wspél-
czynnik spéjnosci wewnetrznej ¢ Cronbacha dla
calosci skali wynosil 0,89, natomiast dla pierw-
szych 4 podskal — 0,70-0,87. Dla poskali ,$rodo-
wisko” @ wynosito 0,53. Badania stabilno$ci narze-
dzia przeprowadzono wéréd 23 opiekunéw (bio-
rac pod uwage plec i stopien pokrewienstwa) me-
toda test-retest, w odstepie 2 tygodni. Wartos¢
wspoblczynnika kappa wynosita 0,67-1,00. Nieco
mniejsza stabilno§¢ wykazano w odniesieniu do
podskali ,,srodowisko”, gdzie wspdlczynnik ten
wynosit 0,53-0,74.

Burden Interview (indeks BI) [26]

Skala ta odnosi sie do definicji obciazenia
zwiazanej z problemami finansowymi (obciazenie
fizyczne) oraz doswiadczeniami emocjonalnymi
i spotecznymi, zdrowiem oraz zyciem osobistym
opiekuna (obcigzenie subiektywne).

Oryginalne narzedzie zawiera 29 pytan. Bardziej
popularna wersjg indeksu Bl jest skala ztozona z 22 py-
tan, ktéra umozliwia ocene zdrowia opiekuna,
zycia osobistego i spolecznego oraz sytuacje mate-
rialng i dobrostan emocjonalny. Odpowiedzi udzie-
la sie na 5-stopniowej skali (04 pkt.). Wieksza licz-
ba punktéw okresla wyzszy poziom obciazenia opie-
kuna. Wspétczynnik sp6jnosci wewnetrznej Cron-
bacha wynosit 0,87-0,93. W celu oceny stabilnoéci
wewnetrznej narzedzia wykonano test-retest. War-
to$¢ wspotczynnika kappa wynosita 0,71 (r = 0,71).

Sense of Competence Questionnaire (SCQ)
[27, 28]

Skala odnosi sie do definicji obciazenia przede
wszystkim w zakresie kompetencji oraz subiektyw-
nych odczué¢ opiekuna.

Kwestionariusz ankiety sktada sie z 27 pytan
zawartych w 3 podskalach: konsekwencje zaanga-
zowania w opieke dla zycia osobistego opiekuna
(8 pytan), zadowolenie z wlasnych dziatan jako
osoby niosgcej pomoc (12 pytan), zadowolenie

z osoby chorej jako osoby otrzymujgcej pomoc
(7 pytan). Odpowiedzi sa punktowane za pomoca
5-punktowej skali szacunkowej, gdzie 1 oznacza
zgadzam sie catkowicie, 2 — zgadzam sie, 3 — nie
mam zdania, 4 — nie zgadzam sie, 5 — nie zgadzam
sie catkowicie. Wigksza liczba punktéw oznacza
wyzszy poziom obcigzenia. Wspélczynnik Cronba-
cha dla SCQ wynosit 0,83, natomiast dla poszcze-
golnych podskal — w kolejnosci: 0,77; 0,751 0,68.
Wykonano test-retest i poziom wspétczynnika kap-
pa dla poszczegélnych punktéw skali miescit sie
w zakresie —0,01-0,94.

Caregiver Strain Index (CSI) [29]

Skala bazuje na definicji obcigzenia obejmu-
jacej wysitek fizyczny, problemy finansowe, czas
przeznaczony na opieke (obciazenie obiektywne)
oraz problemy socjalne (obcigzenie subiektywne).
Zawiera ona 13 pytan zorganizowanych w 5 grup:
zatrudnienie, finanse, wysitek fizyczny, kontakty
spoleczne i czas. Na kazde pytanie istnieje mozli-
wo$¢ odpowiedzi: tak lub nie. Ocene taczna skali
umozliwia zsumowanie punktéw — za kazde py-
tanie mozna uzyskaé¢ 0-1 punkt. Umiarkowane
obciazenie wystepuje przy punktacji 0-6, nato-
miast powazne obciazenie — przy punktacji 7-13.
Wspoélczynnik Cronbacha dla CSI wynosit 0,86.

Caregiver Reaction Assessment (CRA) [30]

Skala ta odnosi sie do definicji obciazenia
uwzgledniajacej problemy finansowe (obciazenie
obiektywne), a takze zdrowie psychiczne i fizycz-
ne. Narzedzie zawiera 24 pytania przedstawione
w 5 podskalach: planowanie (7 pytan), szacunek do
siebie samego (5 pytan), finanse (3 pytania), wspar-
cie rodziny (5 pytan), zdrowie (4 pytania). Odpo-
wiedzi zaznacza sie na 5-punktowej skali (bardzo
sie zgadzam/nie zgadzam sie w ogdle). Wspélczyn-
nik Cronbacha wynosit 0,80-0,90, wskazujac tym
samym na wysoka rzetelno$é¢ w znaczeniu sp6jno-
sci wewnetrznej. W pilotazowych badaniach prze-
prowadzono test-retest, gdzie wspélczynnik kappa
dla calosci skali byl wysoki i wynosit 0,81.

Life Situation Questionnaire [31]

Skala jest ukierunkowana na definicje obcia-
zenia przedstawiajacg problemy zwiazane z cier-
pieniem psychicznym tj. zmartwieniem, bezsilno-
$cig, osobistym dostosowaniem sie oraz izolacja
spoleczng (obciazenie subiektywne).

Pierwotnie skale nazywano Life Situation
among Spouses after a Stroke Event (LISS-question-
naire). Narzedzie to zmodyfikowano wersja Care
Burden Scale for Relatives. Zawiera ona 13 pytan
w 4 podskalach: zmartwienia (3 pytania), bezsilno$é
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(4 pytania), osobiste dostosowanie (4 pytania), izo-
lacja spoleczna (2 pytania). Pytania ocenia sie za
pomoca 5-punktowej skali, gdzie 1 oznacza zawsze,
a 5 — wcale. W punktacji og6lnej 65 punktow okre-
$la bardzo dobra sytuacje zyciowa, a 13 punktéw
— mozliwie najgorsza sytuacje zyciowa. Wsp6l-
czynnik sp6jnosci wewnetrznej Cronbacha wyno-
sit dla kolejnych podskal: 0,86; 0,86; 0,84; 0,86. Dla
caltosci skali wspétczynnik a réwnat sie 0,80.

Czynniki determinujgce wielko$¢ obcigzenia

7 pismiennictwa wynika, ze poziom obcigze-
nia opiekunéw zalezy od czynnikéw zaréwno
zwigzanych z chorym, jak i z opiekunem, wsrod
ktérych wyréznia sie: stan funkcjonalny, psychicz-
ny oraz czynniki srodowiskowe.

Stan funkcjonalny chorego

Do oceny stanu funkcjonalnego chorego
w badaniach wykorzystuje sie skale czynnosci
zycia codziennego (Activities of Daily Living), czy-
li Indeks Barthel (IB) [32], Skale Rankina (SR) [33],
Indeks Katza [34], a takze rozszerzone skale czyn-
noéci zycia codziennego (Instrumental Activities of
Daily Living) — Extended Activities of Daily Living
(EADL), Nottingham Extended Activities of Daily
Living [35], Frenchay Activities Index [36].

Zwiagzek miedzy stanem funkcjonalnym chore-
go a obcigzeniem opiekuna autorzy okreslali za
pomoca analiz korelacyjnych i poprzez poréwnanie
poziomu obcigzenia oséb opiekujacych sie chory-
mi, w r6znym stanie sprawnos$ci funkcjonalnej.

McCullagh i wsp. [24] przeprowadzili bada-
nia obcigzenia opiekunéw po 3 i 12 miesigcach od
momentu wystapienia udaru u chorego. Do oceny
obcigzenia wykorzystano Caregiver Burden Scale.
Natomiast stan funkcjonalny chorego oceniano za
pomoca Indeksu Barthel (0-20 pkt.) oraz zmodyfi-
kowanej Skali Rankina (0-6 pkt.). Wartos¢ wspot-
czynnika korelacji miedzy stanem funkcjonalnym
a obciazeniem po 3 miesigcach wynosita 0,18
(p < 0,01), przy Sredniej wartosci IB r6wnej 18,5
punktu. Po 12 miesiagcach wspélczynnik korelacji
wynosit 0,15 (p < 0,05), a érednia warto$é IB —
20 punktéw. Jak wykazano, warto$¢ wspétczynni-
ka korelacji byta niska, cho¢ istotna statystycznie.
Prawdopodobnie wynikato to z faktu, ze badani
chorzy cechowali sie malo zr6znicowanym, do-
brym stanem funkcjonalnym, o czym $wiadczy
punktacja IB. Nieco wyzszy wspoétczynnik korela-
¢ji uzyskano w odniesieniu do Skali Rankina (od-
powiednio: 0,25 i 0,21; p < 0,01), ktéra w wiek-

szym stopniu niz IB r6znicuje chorych ze wzgle-
du na sprawno$¢ funkcjonalna.

Blake i wsp. [37] przeprowadzili badania
wéréd opiekunéw po okresie okoto 1,5 roku od wy-
stapienia udaru u chorego. Do oceny obcigzenia
wykorzystano Caregiver Strain Index. Stan funk-
cjonalny chorych okreslano za pomoca Extended
Activities of Daily Living (0-22 pkt.). Srednia war-
to$¢ EADL wynosita 7 punktéw, co wskazuje na
znaczny deficyt funkcjonalny. Warto$¢ wspétczyn-
nika korelacji miedzy wynikami pomiaru obcigze-
nia wedlug CSI a stanem funkcjonalnym wedlug
EADL wynosita 0,51 (p < 0,001). Wynik §wiadczy
o wiekszej sile zwigzku miedzy obcigzeniem a sta-
nem funkcjonalnym niz w cytowanych powyzej ba-
daniach McCullagh, co niewatpliwie wskazuje na
wieksze zr6znicowanie grupy chorych pod wzgle-
dem funkcjonalnym.

Scholte op Reimer i wsp. [28] poréwnali po-
ziom obciazenia oséb zajmujacych sie chorymi,
w réznym stanie sprawnosci, po 6 miesigcach od
wystapienia udaru. Obcigzenie badano za pomoca
Sense of Competence Questionnaire (SCQ). Spraw-
nos$¢ funkcjonalng chorych mierzono na podstawie
Skali Rankina (1-5 pkt.). Pierwsza grupa chorych
cechowata sie dobrym stanem funkcjonalnym (SR
< 3 pkt.), natomiast druga wykazywatla znaczne
uposledzenie w tym zakresie (SR > 3 pkt.). Stwier-
dzono istotnie wieksze obcigzenie oséb opiekuja-
cych sie chorymi z grupy drugiej ($rednia SCQ:
42,4 vs. 48,2; p < 0,01).

Podobne analizy przeprowadzili Van Exel
iwsp. [14, 15]. Autorzy do pomiaru obciazenia wyko-
rzystali 3 r6zne narzedzia badawcze — Caregiver Stra-
in Index, Self-Rated Burden i Sense of Competence
Questionnaire. Stan funkcjonalny chorego okreslano
za pomoca Indeksu Barthel (0-20 pkt.). W odniesie-
niu do wszystkich 3 skal stwierdzono istotne staty-
stycznie réznice punktacji, wskazujace na wiekszy
poziom obcigzenia w grupie opiekujacych sie cho-
rym z wiekszym deficytem funkcjonalnym (p < 0,01).

Zblizone wyniki uzyskali Scholte op Reimer
i wsp. [38] w badaniu przeprowadzonym wsrod
opiekunéw zajmujgcych sie osobami z niedo-
krwiennym lub krwotocznym udarem mézgu 3 lata
po jego wystapieniu. W analizie wykazano wiek-
szy poziom obciazenia wedlug Sense of Competen-
ce Questionnaire wiréd opiekujgcych sie chorymi
z utrwalonym deficytem funkcjonalnym (p < 0,05).
Zgromadzone w powyzszych badaniach dowody
empiryczne potwierdzaja teze, ze stan funkcjonal-
ny chorego w spos6b wyrazny determinuje poziom
obciazenia opiekunéw.
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Poczucie koherencji
oraz stan psychiczny opiekuna

Chumbler i wsp. [39], oprécz stanu funkcjo-
nalnego chorych, analizowali stan emocjonalny
oraz poczucie koherencji bedace swoistym meta-
zasobem psychicznym, od ktérego zalezy radzenie
sobie ze stresem. W rezultacie analiz wieloczynni-
kowych stwierdzono, ze poziom obcigzenia zalezy
od poczucia koherencji oraz od wystepowania de-
presji. Natomiast stan funkcjonalny chorego przy
wspdblistnieniu czynnikéw psychologicznych oka-
zal sie by¢ nieistotny.

Depresja jest czynnikiem, na ktéry autorzy
zwracaja szczegbdlna uwage. W wielu badaniach
potwierdzono zalezno$¢ stanu emocjonalnego
opiekunéw i poziomu obcigzenia. Badania McCul-
lagh i wsp. [24], Morimoto i wsp. [19], Blake’a
i wsp. [37] wykazaly, ze wspélczynnik korelacji
pomiedzy tymi zmiennymi waha sie w granicach
0,20-0,62 (p < 0,05).

Stan psychiczny chorego

Réwniez depresja wystepujaca u chorego ne-
gatywnie wplywa na poziom obcigzenia. Wykaza-
y to miedzy innymi badania McCullagh i wsp. [24]
oraz Elmstéhl i wsp. [4], ktérzy stwierdzili korela-
cje na poziomie 0,36-0,56 (p < 0,05).

W analizie Chumblera i wsp. [39] odnotowa-
no, ze zaburzenia depresyjne opiekuna bardziej
wplywajg na poziom obcigzenia niz depresja wy-
stepujaca u chorego.

7 badan Scholte op Reimer i wsp. [28] wy-
nika, Ze poziom obcigzenia opiekuna zalezy row-
niez od stanu funkcji poznawczych chorego.
Autorzy poréwnali poziom obcigzenia oséb spra-
wujacych opieke nad chorymi z zaburzeniami
otepiennymi i bez takich dolegliwoéci. Srednia
punktacja obcigzenia wedtug SCQ wynosila 42,5
vs. 48,7 (p < 0,05), co wskazuje na niekorzystny
wplyw otepienia wystepujacego u chorych na
obcigzenie opiekunéw. Podobne wyniki zaob-
serwowano w badaniach autoréw szwedzkich
i brytyjskich [4, 37].

Wsparcie spoleczne

Najwazniejszym czynnikiem spolecznym de-
terminujacym poziom obciazenia jest wsparcie
spoleczne. Autorzy opisuja wsparcie emocjonalne,
instrumentalne (polegajace gléwnie na pomocy
w czynno$ciach opiekunczych) i informacyjne [37,
40, 41]. Wyodrebniaja réwniez wsparcie nieformal-
ne otrzymywane od rodziny oraz wsparcie formalne
— ze strony instytucji.

W badaniach przeprowadzone przez Blake’a
i wsp. [37], Fostera i wsp. [13] oraz van den Heu-
vela i wsp. [42] wykazano, ze korelacja miedzy
wsparciem nieformalnym a obciazeniem wynosi
0,22-0,93 (p < 0,001). Dzieki wsparciu opiekun
tatwiej radzi sobie ze stresem, co zmniejsza ryzy-
ko wystapienia depres;ji.

Wsparcie formalne, w przeciwienstwie do nie-
formalnego, udzielane przez profesjonalistéw zdaje
sie mie¢ mniejsze znaczenie. W metaanalizie wy-
konanej przez Visser-Meily i wsp. [40], uwzgled-
niajgcej 22 badania, w wiekszosci eksperymental-
ne z udzialem grupy kontrolnej, odnotowano, poza
jedng préba, brak pozytywnego efektu r6znego ro-
dzaju wsparcia na obciazenie ujmowane w kate-
goriach obiektywnych i subiektywnych. Przypusz-
cza sie, ze definitywny brak potwierdzenia korzy-
sci wynikajacych ze wsparcia moze wynika¢ z nie-
doskonatosci metodologicznych i koncepcyjnych
dotychczas przeprowadzonych badan.

Podsumowanie

Weczesniejsze badania dotyczace psychospo-
tecznych nastepstw udaru mézgu koncentrowaty
sie przede wszystkim na ocenie funkcjonowania
i jakosci zycia chorych. Zainteresowanie proble-
matyka obcigzenia os6b zajmujacymi sie chory-
mi rozpoczeto sie stosunkowo niedawno. Jednak
od tego czasu ukazuje sie coraz wiecej prac na ten
temat.

1. Istniejg dowody empiryczne na znaczne obcia-
zenie fizyczne i psychiczne opiekunéw oraz
wynikajgce z tego konsekwencje, gtéwnie w po-
staci wiekszego odsetka depresji w tej grupie;

2. Poziom obciazenia zalezy od wielu czynnikéw
zaréwno ze strony chorego (stan psychiczny
i funkcjonalny), jak i opiekuna (stan psychiczny,
radzenie sobie ze stresem, wsparcie spoteczne);

3. Wsparcie profesjonalne wydaje sie nie wply-
wacé jednoznacznie korzystnie na poziom
obciazenia;

4. Dotychczas nie przeprowadzono polskiej ada-
ptacji wersji narzedzi badawczych stuzgcych
do oceny poziomu obcigzenia. Brakuje réwniez
polskich badan dotyczacych problematyki ob-
cigzenia opiekunéw os6b po udarze mézgu;

5. Duzy odsetek chorych po udarze mézgu (row-
niez w Polsce) wymaga statej lub czeSciowej
opieki w warunkach domowych. Uzasadnia to
zainteresowanie fenomenem obciazenia oraz
konieczno$é¢ kontynuowania badan w tym kie-
runku, w tym réwniez oceny potrzeb.
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