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Streszczenie

Choroby neurodegeneracyjne to wrodzone badz nabyte postepujace choroby uktadu
nerwowego. Ich patologia wigze si¢ z utratg komoérek nerwowych, za$§ istota procesu
chorobowego wiedzie do wystgpienia wielu objawow uszkodzen neurologicznych,
zwigzanych z funkcja motoryczng (np. ataksja) oraz z pamig¢cig (demencja). Proces wiodacy
do pojawienia si¢ objawow choroby neurodegeneracyjnej rozpoczyna si¢ znacznie wczesniej,
zanim si¢ one pojawia. Przebiega czesto przez wiele lat i bywa bezobjawowy. Pierwsze
symptomy pojawiaja si¢ gdy znaczaca liczba neurondow ulegnie uszkodzeniu, badz
uszkodzenie dotyczy okre$lonej cze$ci osrodkowego uktadu nerwowego. Jedng z chorob
neurodegradacyjnych jest choroba Alzheimera . Dotyczy gltéwnie 0s6b po 65. roku zycia i
dotyka 5-7% populacji. Czas jej trwania wynosi ok. 8-14 lat. Specyfika choroby jest
stopniowe 1 nieodwracalne zaburzenie homeostazy organizmu, zaburzenia procesOw
poznawczych 1 postepujacy zanik pamigci, ktory prowadzi do zaburzen orientacji wzrokowo-
przestrzennej. Pojawiajaca si¢ apraksja skutkuje niemoznoscia postugiwania si¢ przyborami
codziennego uzytku. W poznej fazie otepienie jest bardzo nasilone zas pamig¢é czesto
ograniczona jedynie do faktéw autobiograficznych. Zaburzenia mowy s3 na tyle
zaawansowane, ze chory moze wypowiada¢ pojedyncze stowa. Wystepuja rowniez
zaburzenia emocjonalne, przejawiajace si¢ apatig lub agresywnoscig. Zaburzenia obejmuja
roOwniez problemy z przezuwaniem, przetykaniem i kontrolg zwieraczy. Wystepowanie
choroby w strukturze rodziny wywoluje liczne zmiany oraz wyrzeczenia ze strony jej
cztonkow.

226


http://dx.doi.org/10.12775/JEHS.2021.11.12.016
https://apcz.umk.pl/JEHS/article/view/JEHS.2021.11.12.016
https://zenodo.org/record/5790757

Abstract

Neurodegenerative diseases are congenital or acquired progressive diseases of the nervous
system. Their pathology involves the loss of nerve cells, and the essence of the disease
process leads to the appearance of multiple symptoms of neurological damage, related to
motor function (e.g. ataxia) and memory (dementia). The process leading to the appearance of
symptoms of neurodegenerative disease begins well before they appear. It often takes place
over many years and may be asymptomatic. The first symptoms appear when a significant
number of neurons are damaged or when a specific part of the central nervous system is
affected. One of the neurodegradative diseases is Alzheimer's disease . It mainly affects
people over the age of 65 and affects 5-7% of the population. Its duration is about 8-14 years.
The specificity of the disease is a gradual and irreversible disruption of the body's
homeostasis, cognitive processes and progressive memory loss, which leads to visual-spatial
orientation disorders. Emerging apraxia results in inability to use everyday tools. In the late
stage, the dementia is very severe and the memory is often limited only to autobiographical
facts. Speech disorders are so advanced that the patient can only speak single words.
Emotional disturbances also occur, manifested by apathy or aggressiveness. The disorder also
includes problems with chewing, swallowing, and sphincter control. The presence of the
disease in the family structure causes many changes and sacrifices on the part of family
members.

Wstep

Choroba Alzheimera okres$lana jest jako postgpujaca choroba zwyrodnieniowa mozgu.
Jest procesem neurodegeneracyjnym, w ktorym dochodzi do nieprawidtowego odktadania si¢
w moézgu biatka amyloidowego w wyniku tzw. ,.kaskady amyloidowej” [1]. Posiada charakter
postepujacy, a jej przebieg jest chroniczno-zapalny [2, 3, 4]. Patologia choroby wigze si¢ z
utratg komoérek nerwowych, za$ istota procesu chorobowego wiedzie do wystgpienia wielu
objawow uszkodzen neurologicznych, zwigzanych z funkcja motoryczng (np. ataksja) oraz z
pamiecia (demencja). Proces wiodacy do pojawienia si¢ objawdw  choroby
neurodegeneracyjnej rozpoczyna si¢ znacznie wczesniej, zanim si¢ one pojawig. Przebiega
czesto przez wiele lat 1 bywa bezobjawowy. Pierwsze symptomy sa zauwazalne gdy znaczaca
liczba neurondéw ulegnie uszkodzeniu, badz to uszkodzenie dotyczy okreslonej czesci
oSrodkowego ukladu nerwowego. Jedna z choréb neurodegradacyjnych jest choroba
Alzheimera. Posiada zwigzek z procesem starzenia si¢ organizmu czlowieka. Dotyczy
gtéwnie 0sob po 65. roku zycia (wystepuje tez postaé tzw. wczesna- wystepujaca przed
65.rokiem zycia). Dane z 2016 r., podaja, iz na $§wiecie 47,5 mln 0sob cierpi na demencje, z
czego na chorobe alzheimera- 28,5 mln do 33,3 [5]. Prognozy demograficzne zakladaja
szybki wzrost liczebnosci oséb w podeszlym wieku, co wigze si¢ ze zwigkszeniem ilosci
choréb otepiennych [6,7,8,9]. Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) przewiduje, ze do 2050
roku nastgpi potrojenie liczby osob z choroba Alzheimera [5].

ednym z najwcze$niejszych objawow choroby sa zaburzenia pamigci. Osoba szybko
zapomina o biezacych zdarzeniach, cho¢ poczatkowo do$¢ dobrze odtwarza zdarzenia z
odleglej przesztosci [10]. pojawia si¢ zapominanie pojedynczych stow podczas wypowiedzi,
cate stownictwo staje si¢ ubozsze. W zaawansowanej chorobie wystepuje zdolnos¢ do
wypowiadania jedynie kilku prostych stéw, a nastgpnie samych sylab czy pojedynczych
dzwickow [11]. Kolejnym objawem jest zaburzenie orientacji w przestrzeni. Najpierw
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pojawia si¢ problem z poruszaniem w terenie, ktory nie jest znany, by w konsekwencji
wystapit problem z poruszaniem si¢ po terenie dobrze uprzednio znanym. W glebokim
stadium choroby wystepuje nasilone zaburzenie orientacji w rozkladzie swojego mieszkania
(osoba nie moze znalez¢ drogi do kuchni, tazienki), co zdecydowanie utrudnia codzienne
funkcjonowanie [12]. Codzienne funkcjonowanie bardzo zaktocajg zaburzenia koncentracji 1
uwagi. Kolejnym problemem s3 urojenia i omamy. Najczgstsze urojenia zwigzane s3 z
przekonaniem o stanie zagrozenia spowodowanym przez inne osoby, w tym przez opiekuna,
np. chory podejrzewa najblizszg osobe o celowe chowanie réznych przedmiotow, tak by nie
mogt on ich znalez¢ albo podejrzewa matzonka o zdrade, rodzing o oszustwa finansowe,
niewlasciwe podawanie lekéw, cheé¢ pozbycia si¢ z domu, dziatanie na szkod¢ chorego.
Urojenia moga wywolywac¢ silne reakcje lgkowe oraz zachowania agresywne. Wraz z
urojeniami moga wystapi¢ omamy wzrokowe [13]. Do obrazu schorzenia wpisuja si¢
zaburzenia zachowania 1 nastroju. Choremu towarzysza zdenerwowanie, irytacja, smutek,
apatia, poczucie beznadziejno$ci, ograniczenie rozumienia sytuacji dziejacej si¢ wokol,
czasem zachowania euforyczne. Zaburzenia nastroju moga przerodzi¢ si¢ w depresje.
Kolejnym spektrum objawow s3 te zwigzane z niepokojem psychoruchowym, ktéremu
towarzyszy objaw wedrowania, polegajacy na statym, przymusie chodzenia po mieszkaniu
oraz cz¢stych aktywnych prébach wyjscia na zewnatrz (i gubienia si¢ w terenie). Wyjscia z
domu zwigzane s3 z poczuciem, iz ten z ktorego chory wychodzi nie jest jego prawdziwym
domem i musi on udac¢ si¢ do swojego. Wystepujace objawy ,lustra” i ,,telewizora” dotycza
osO6b w zaawansowanym stadium choroby 1 charakteryzuja si¢ one tym, Ze chory, patrzac na
swoje odbicie w lustrze, nie rozpoznaje siebie lecz uwaza, iz widzi obca osobg. Podczas
ogladania telewizji, sceny rozgrywajace si¢ na ekranie chory moze traktowac jako dziejace si¢
W rzeczywisto$ci, co moze wywotywac u chorego nasilenie emocji (o znaku dodatnim badz
ujemnym- zaleznie od ogladanych tresci) [14]. Do zaburzen choroby Alzheimera naleza
réwniez zaburzenia snu. Ze wzglgdu na pobudzenie psychoruchowe, ktore wystepuje w
godzinach wieczornych, chory zasypia dopiero p6zno w nocy i $pi do kolejnego dnia do
godzin potudniowych, albo w przypadku oséb z obnizonym nastrojem bedzie wystepowato
spanie w ciggu dnia lub bardzo wczesne zasypianie 1 pobudki w bardzo wczesnych godzinach
porannych. W glebokim stadium choroby Alzheimera moga wystapi¢ mioklonie oraz napady
padaczkowe. Z innych objawow, ktore moga wystapi¢, to sa spowolnienie ruchdéw,
pochylenia sylwetki, uboga mimika twarzy, uczucie sztywnos$ci mig$ni, zniedol¢znienie,
spowolnienie, trudnosciami w chodzeniu, tendencja do upadkéw, trudnosci z utrzymaniem
pozycji siedzacej 1 z pionizacjg tutowia i inne.

Kazda choroba pojawiajaca si¢ w systemie rodzinnym, niezaleznie ktorego cztonka
dotyczy, wywiera wplyw na wszystkich. Dochodzi do zmiany dotychczasowych rol i
koniecznosci dostosowania si¢ do nowych warunkéw. Choroba wigze si¢ z licznymi
wyrzeczeniami. Pojawiajg si¢ konflikty. Dochodzi do zwigkszenia obcigzenia psychicznego 1
fizycznego [15, 16]. W trudnej sytuacji bardzo wazne jest otrzymane wsparcie - nie tylko
emocjonalne, ale rowniez informacyjne i finansowe.

Pojecie wsparcie spoleczne jest wieloznaczne. Wyraza zasoby dostarczane przez
interakcje z innymi ludzmi [17]. Mozna je okresli¢ jako potencjalnie dostepne wspierajace
zabezpieczenie ze specyficznych relacji w obrebie tzw. sieci spotecznych [18].

Wsparcie spoteczne mozna rozumie¢ jako:

e oczekiwang pomoc dostgpng osobie lub grupie w sytuacjach trudnych, stresowych,
przetomowych, ktorych nie sa w stanie samodzielnie przezwyciezyc¢;

e postawe¢ pomagania osobom potrzebujagcym w odzyskaniu utraconej réwnowagi
psychicznej lub zapobiegania sytuacjom mogacym taki stan wywotac;
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e przekaz informacji budujacych u jednostki $wiadomos$¢ tego, ze jest szanowana,
podlega opiece,

e funkcjonuje jako cztonek okreslonej sieci komunikacji 1 wzajemnych zobowigzan;

e zasoby dostarczane przez innych, jako pomoc w radzeniu sobie lub wymiana zasobow
w interakcjach spotecznych [19].
Wyréznia si¢ r6znego rodzaju wsparcie:

e emocjonalne - oparte jest na przejawianiu troski, wspolczucia, zrozumienia,
prezentowaniu pozytywnej postawy wobec osoby wspieranej [20];

e poznawcze (informacyjne) - wyrazajace si¢ w wymianie informacji
utatwiajacych rozumienie sytuacji doswiadczanej przez jednostke, jest to
udzielanie porad prawnych i medycznych, informacji, ktére moga poméoc w
rozwigzywaniu probleméw wspieranego, sa to informacje na temat
skuteczno$ci roznych dzialan zaradczych;

e rzeczowe - to pomoc materialna, ushugowa, pieni¢zna (np. podarowanie lekow,
materialdw opatrunkowych, karmienie, udostepnienie schronienia, itd.);

e wartosciujace - polega na okazywaniu akceptacji, szacunku, potwierdzania
warto$ci osoby [21];

e duchowe - okazywanie zyczliwo$ci, przychylno$ci osobie wspieranej,
nadawanie duchowego sensu cierpieniu (chorobie), wsparcie tworzace sens
zycia, duchowa strategia radzenia sobie z problemem [18].

Funkcje wsparcia spotecznego determinujg jego klasyfikacje. Wynika ona z zatozenia,
ze osoby usytuowane w sieci spolecznego wsparcia jednostki petnia w stosunku do niej
okreslone zadania (funkcje). Wsparcie otrzymywane i oczekiwane przez jednostke nie zawsze
jest ze soba zgodne. Subiektywnie ustalona sie¢ wsparcia spotecznego stanowi antidotum na
bezradnos$¢ 1 bezsilno$¢ w radzeniu sobie z problemami, stwarza poczucie bezpieczenstwa we
wspolnocie z najblizszymi kregami spotecznymi, w ramach, ktérych poszukuje ona pomocy,
kierujac si¢ przekonaniem o mozliwosci jej otrzymania [17].

Dokonujac przegladu prac empirycznych na temat funkcji wsparcia spolecznego
zauwaza si¢, ze wickszos$¢ autorow podkresla pozytywna pod wzgledem psychologicznym.
Osoby, ktore moga polega¢ na bliskiej rodzinie i przyjaciotach, lepiej radza sobie w
sytuacjach trudnych [22].

Funkcje wsparcia spolecznego wyrazaja si¢ w:

e dostarczeniu pozytywnych emocji,
pozyskaniu porady, informacji,
pozyskaniu opieki,
ugruntowaniu poczucia wlasnej warto$ci i samooceny;
zaufaniu do siebie i innych;
e poczuciu przynaleznosci 1 wiezi spotecznej [23].

Wsparcie spoteczne dziala wigc w sytuacji kryzysu podtrzymujaco i uodparniajaco,
stanowi istotny czynnik zmniejszajacy potencjalne, negatywne konsekwencje stresu oraz
optymalizuje funkcjonowanie cztowieka w sytuacjach trudnych [24].

Aby wsparcie spoteczne moglo wiasciwie spelnia¢ swoja funkcje, jego charakter i
rozmiar musi by¢ dostosowany do rodzaju i wielkosci potrzeb wspieranego. Moze ono
bowiem, mimo niezaprzeczalnie dobrego wpltywu na osobg w kryzysie, wywota¢ skutki
negatywne [25], do ktorych zaliczy¢ mozna: obawe przed ujawnieniem swoich probleméw i
niezrozumieniem, zagrozenie dla samooceny, zagrozenie zalezno$cig od innych [26].
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W strukturalnym ujeciu wsparcia znajduja si¢ jego zrodta [23]. Obejmuja one
grupy (zasoby wsparcia spolecznego), ktorych oddziatywanie moze mieé¢ rozny
charakter pomocy [26].

Zrédta wsparcia moga byé:

e naturalne - partner zyciowy, grupy przyjacielskie, rodzina, itd.

e sformalizowane - grupy zawodowe, stowarzyszenia instytucje pomocowe,
instytucje zwigzane z opieka zdrowotna.

W naturalnych zrédtach wsparcia relacje wsparcia sg spontaniczne, wzajemne,
niesformalizowane. Dzialaja one najkorzystniej na rzecz zdrowia, gdyz nie powoduja
stygmatyzacji, sg na ogot tatwo dostepne i czgsto objete relacja zaufania interpersonalnego.
Priorytetowe znaczenie przypisywane jest zawsze rodzinie, ktorej dobrowolne, wzajemne 1
najbardziej wartosciowe dziatanie zwigksza efektywno$¢ udzielanego wsparcia [27].

Cel pracy
Celem pracy byta ocena wsparcia jakie otrzymuja opiekunowie 0sob z choroba Alzheimera
Material i metody

Badania przeprowadzono w okresie od stycznia do listopada 2020 roku. W badaniu
wzieto udzial tacznie 40 osob (opiekundéw 0sob z chorobg Alzheimera). Zebranie danych do
kwestionariuszy ankiet zrealizowano czesciowo droga bezposrednia (przy mozliwosci
kontaktu z badanym), czgsciowo drogg internetowg. Badani to opiekunowie osob z chorobg
Alzheimera, ktorzy zgodzili si¢ wzia¢ udzial w anonimowym badaniu, jednoczes$nie byli to
cztonkowie rodziny tych chorych. Pochodzili z réznych terendw catej Polski, jedynym
kryterium wiaczenia do grupy byl fakt opieki nad chorym oraz che¢¢ udziatu w badaniu.

Badania przeprowadzono przy uzyciu nast¢pujacych narzedzi pomiaru:
—  Kwestionariusz wywiadu
— Berlinska Skala Wsparcia Spotecznego BSSS

Kwestionariusz wywiadu skonstruowany dla celow prowadzonych badan, wilasnego
autorstwa, przeprowadzony celem uzupetnienia danych socjo-demograficznych. Sklada si¢ z
4 pytan, zawiera nast¢pujace charakterystyki badanych osob: miejsce zamieszkania (wies,
gminne miasto, powiatowe miasto, wojewodzkie miasto), status ekonomiczny we wiasnej
ocenie (niski, przecigtny, dobry, bardzo dobry), spokrewnienie z osoba chorg.

Berlinska Skala Wsparcia Spotecznego BSSS (Die Berliner Social Support Skalen) jest
jednym z zestawu narzedzi wykorzystywanych do pomiaru wymiaréw wsparcia spotecznego.
Autorami skali s Schwarzer 1 Schulz. Pytania posiadaja charakter zamkniety. Ocenie podlega
wsparcie poznawcze i behawioralne. Wersja niemiecka BSSS sktada si¢ z 5 skal do badania
wsparcia spotecznego: dostepnego wsparcia; zapotrzebowania na wsparcie; poszukiwania
wsparcia; wsparcia otrzymywanego ochronnego. W wersji pakietowe] zawiera rowniez
dodatkowg skalg, ktora bada si¢ osoby bliskie badanemu (np. dzieci, rodzicéw, matzonkdw).
Zawarte w BSSS podskale zostaly poddane ocenie psychometrycznej w oryginalne;j,
niemieckiej wersji jezykowej. Skale te powstaly w celu badania osob chorych, ale autorzy
zaznaczaja, iz moga by¢ stosowane rowniez do badania osob zdrowych. Autorem polskiej
adaptacji Berlinskich Skal Wsparcia Spotecznego jest A. Luszczynska i1 wspotpracownicy.
Kwestionariusz BSSS w wersji polskiej, pokrywa si¢ z wersja niemiecka i rowniez zawiera
pie¢ niezaleznych skal. Wyniki badania rzetelno$ci narz¢dzia potwierdzaja zadowalajace
wiasciwosci psychometryczne skali [28]. Odpowiedzi udzielane s3 w skali od 1 do 4:
zdecydowanie nie; raczej nie; raczej tak; zdecydowanie tak. Wyzsza punktacja oznaczata
wyzszy poziom wsparcia. Na potrzeby niniejszej pracy wykorzystano skalg do oceny
wsparcia spotecznego jedynie badanej osoby.
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Statystyki opisowe badanej grupy

W zakresie oceny statusu materialnego dokonanej przez badanego stwierdzono
poziom bardzo dobry- 3 osoby co stanowilo 7% badanych, dobry 18 0sob (44%), przecigtny
17 o0so6b (43%), zly- 2 osoby (6%). Miejsce zamieszkania: wie$-110s0b (28%), miasto
gminne-8 0sob (20%), miasto powiatowe 8 0séb (20%), miasto wojewodzkie 13 0s6b (31%).
Wyniki w zakresie oceny spokrewnienia z osoba chorg: corki/synowie: 19 (48% ogotu
badanych), synowe/zigciowie: 8 (20%), wspotmalzonkowie: 11 (28%, byly to zony
opiekujace si¢ mezami, w badanej grupie nie byto me¢zoéw opiekujacych si¢ zonami), inne
osoby z rodziny (rodzenstwo, ciotki):2 (2%), osoby obce: 0 (w badanej grupie nie byto osob,
ktére zajmowaty si¢ obcym z chorobg Alzheimera.

Wyniki w zakresie wsparcia.

Przez wsparcie spoleczne rozumiane byto: ogdlny poziom spostrzeganego dostepnego
wsparcia (suma wynikow poszczegdlnych podskal) oraz poziom wsparcia w kazdej z podskal
osobno: spostrzegane dostgpne wsparcie emocjonalne, spostrzegane dostgpne wsparcie
instrumentalne, zapotrzebowanie na wsparcie, poszukiwanie wsparcia, spostrzegane aktualnie
otrzymywanie wsparcie, spostrzegane dostepne wsparcie buforujagco — ochronne. W zakresie
wsparcia emocjonalnego 1 instrumentalnego oraz zapotrzebowania na wsparcie mozliwe
wyniki mieszcza si¢ w zakresie od 4 do 16, wigc za wyniki wysokie mozna uznaé te powyzej
6 punktow. W badanej grupie Srednie wyniki w tych skalach ksztattowaly si¢ znacznie
powyzej 6 punktow, co pozwala uznac je za wysokie.

W zakresie poszukiwania wsparcia mozliwe wyniki mieszczg si¢ w zakresie od 5 do
20, wigc za wyniki wysokie mozna uzna¢ te powyzej 7 punktéw. W badanej grupie Srednie
wyniki w tej skali ksztatltowaly si¢ znacznie powyzej 7 punktow, co pozwala uznaé je za
wysokie.

W zakresie aktualnie otrzymywanego wsparcia mozliwe wyniki mieszczg si¢
w zakresie od 14 do 56, wiec za wyniki wysokie mozna uznac te powyzej 21 punktow.

W badanej grupie $rednie wyniki ksztaltowaty si¢ znacznie powyzej 21 punktéw, co pozwala
uznac je za wysokie.

W zakresie wsparcia buforujaco — ochronnego mozliwe wyniki mieszcza si¢ w
zakresie od 6 do 24, wigc za wyniki wysokie mozna uzna¢ te powyzej 9 punktoéw. W badanej
grupie $rednie wyniki ksztaltowaly si¢ powyzej 9 punktéw, co pozwala uznac je za wysokie.

Ogolny poziom wsparcia spolecznego moze przyjmowac wartosci wynikéw od 37 do
148 punktéw, gdzie wynik srodkowy to 55 punktéw. W badanej grupie $redni wynik
w tym zakresie wynosit M = 121,92, co pozwala stwierdzi¢, iz badana grupa
charakteryzowata si¢ wysokim poziomem ogdlnego wsparcia spotecznego.

Dyskusja

Najczesciej opieke nad osobami z choroba Alzheimera sprawuja najblizsi. Oni sg najbardziej
narazeni na obcigzenie psychiczne i fizyczne [29]. Funkcjonowanie calego systemu
rodzinnego zazwyczaj jest catkowicie podporzadkowane chorobie [30]. Opiekun osoby
chorej, w miar¢ jak poglebiajg si¢ objawy choroby odczuwa coraz wigksze zmeczenie [31].
Wykonywanie pracy zawodowej 1 zajmowanie si¢ bliska osoba z choroba otepienng
wprowadza nowe problemy i trudnosci do zycia opiekuna [32]. Mnogo$¢ aspektow zycia
rodziny chorego, ktére musza ulec zmianie w wyniku choroby jest istotna. Zmianie ulega
sytuacja materialnej, wigzi miedzy czlonkami rodziny, a takze relacje rodziny ze
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srodowiskiem zycia [33]. Sposob funkcjonowania w rodzinie, od ktérej jednostka jako jej
cztonek jest w duzej mierze zalezna i poprzez pelione tu role i emocjonalne powigzania,
wzajemne obowiazki, wzajemnie przezywane sukcesy czy niepowodzenia, etc. - wpltywa nie
tylko na samopoczucie jednostki, ale i na poczucie ,,jakosci zycia” oraz odczuwanie jego
sensu, zabarwiajac to zycie okre§lonymi emocjami i motywujac do aktywnosci, takze na rzecz
innych. Rodzina tworzy wigc szczegdlng wspdlnote, gdzie sprzezenia zwrotne i wzajemne
interakcje w réznych wymiarach oddziatuja w szczegodlny sposdb na poszczegdlnych jej
cztonkéw Sytuacja zdrowotna jednego z czlonkéw rodziny odbija si¢ na zachowaniach
pozostatych o0s6b uczestniczacych w zyciu tej rodziny [34]. Choroba  bardzo czgsto
powoduja ograniczenie mozliwosci zaspokojenia podstawowych potrzeb samego chorego, co
prowokuje przykre nastgpstwa, takie jak deprywacja, frustracja, w skrajnych przypadkach
nawet agresja [35]. W wyniku choroby dochodzi do ograniczenia mozliwosci realizacji
wlasnych dazen oraz aspiracji, wplywa destrukcyjnie na funkcjonowanie osoby chorej w
rodzinie i1 spoleczenstwie i powoduje powstanie koniecznosci okreslenia nowych celow
zyciowych. Przyszio$¢ jest zalezna od okres§lania na nowo przez jednostke systemu wartosci
[36].

Whioski

1. Najczesciej opiekunami os6b z chorobg Alzheimera jest potomstwo, za$ najrzadziej
opiekuje si¢ dalsza rodzina i obcy.

2. Otrzymywane wsparcie jest przez rodziny chorego obierane jako wazne.

3. Rodziny wysoko oceniajg odbierane wsparcie spoteczne.
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