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Streszczenie

Wprowadzenie. Udar mézgu jest stanem zagrozenia zycia, wystepuje nagle, stawiajac chorego i jego rodzing w no-
wej, niespodziewanej oraz niezwykle stresujacej sytuacji. Rocznie w Polsce na udar mézgu zapada okolo 70 tys.
0s6b i liczba ta stale wzrasta. Potencjalnym czynnikiem interwencyjnym wplywajacym na funkcjonowanie opieku-
néw pacjentéw po udarze mézgu moze okazaé si¢ wsparcie spoteczne, w formie programu edukacji zdrowotnej.
Cel. Okreslenie znaczenia wsparcia spotecznego, w formie programu edukacji zdrowotnej, dla poziomu leku i de-
presji oraz obciazenia opiekunéw pacjentéw po udarze mézgu.

Materiat i metody. Grupe badawcza stanowito 22 opiekunéw (cztonkowie rodzin) pacjentéw hospitalizowanych
w Klinice Neurologii Dorostych UCK w Gdansku, z powodu udaru mézgu badz TIA. Badania przeprowadzono
w okresie od stycznia 2008 roku do lutego 2010 roku. Zastosowano metodg preekseprymentalna (ang, preexperi-
mental study), schemat jednogrupowy z dwukrotnym pomiarem (ang. one-group pretest-posttest design), bez grupy
kontrolnej. Ocenie poddano poziom leku i depresji oraz poziom obciazenia opiekunéw, po uplywie 3 i 6-12
miesiecy od chwili wystapienia udaru mézgu u osoby bliskiej, w poréwnaniu z badaniem wyjéciowym podczas
hospitalizacji chorego.

Wyniki. Poziom Ieku wsréd opiekunéw wahal si¢ na granicy miedzy brakiem zaburzeni (0-7 pke.) a objawami
granicznymi (8-10 pkt.). W oparciu o skale HADS nie odnotowano zaburzen depresyjnych w tej grupie. Poziom
wyczerpania emocjonalnego w badanej grupie opiekunéw ksztattowal si¢ na srednim poziomie. Natomiast deper-
sonalizacja wérdd opiekunéw wystepowata na niskim poziomie. Opiekunowie chorych po udarze mézgu wysoko
oceniali whasne mozliwosci, co do sprawowania opieki nad bliskim.

Whioski. 1. Wraz z uplywem czasu od wystapienia incydentu naczyniowego zaobserwowano obnizenie poziomu
leku i depresji wéréd opickunéw. W pierwszym badaniu poziom lgku opiekuna byt istotnie nizszy w przypadku
lepszego stanu funkcjonalnego pacjenta. 2. W badanej populacji opiekunéw nie odnotowano wysokiego poziomu
obciazenia. 3. Wraz z poprawa stanu funkcjonalnego i neurologicznego pacjenta, obnizat si¢ istotnie poziom wy-
czerpania emocjonalnego opiekuna oraz istotnie zwickszala si¢ ocena jego mozliwosci, co do sprawowania opieki.
4. Nie uzyskano istotnych statystycznie réznic w zakresie wplywu zastosowanego programu edukacji zdrowotnej na
poziom leku i depresji oraz obciazenia opiekunéw pacjentéw po udarze mézgu. (PNN 2013;2(1):18-26)

Stowa kluczowe: Ik, depresja, obciazenie, opiekun, udar mézgu, wsparcie spoteczne, edukacja zdrowotna

Abstract

Background. Stroke is a medical emergency, it occurs suddenly, putting the patient and his family in a new, unex-
pected and extremely stressful situation. About 70 000 people suffer stroke every year in Poland and the number
is constantly increasing. Potential intervening factor, which influenced functioning of caregivers of patients with
stroke may be social support, in the form of a health educational program.
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Aim. The aim of the study was to determine the importance of social support in the form of health educational
program for anxiety and depression level and burden of stroke patients” caregivers.

Material and methods. The study group consisted of 22 caregivers (family members) of the patients hospitalized
in the Department of Neurology for Adults, Medical University Hospital in Gdansk, with a stroke or TIA. The
study was conducted in the period from January 2008 to February 2010. The research method was preexperimen-
tal study, one-group pretest-posttest design, without a control group. The evaluation assessed the level of anxiety
and depression among caregivers and the level of caregivers burden load level (3 and 6-12 months after the occur-
rence of stroke in a close relative), the study compared with baseline during hospitalization.

Results. The level of anxiety among caregivers ranged on the border between the lack of disturbance (0-7 pts.)
and the symptoms of borderline (8-10 pts.). Based on the HADS scale there was no depression in this group.
The level of emotional exhaustion in the group of careers was at the average level. However, depersonalization
among caregivers performed at a low level. Caregivers highly evaluated their capabilities, to provide care for stroke
relatives.

Conclusions. 1. When the time passes from the occurrence of the incident stroke, the level of anxiety and depres-
sion among caregivers decreased. In the first study, the level of caregivers’ anxiety was significantly lower in the case
of better functional status of the patient. 2. In the research population, there were no high-level of burden. 3. With
the improvement of neurological and functional status of the stroke patients, the level of emotional exhaustion
significantly decreased and significantly increased assessment of own capabilities of taking care. 4. In the study
population of caregivers reported no high-level of burden. There was no statistically significant differences in the

impact of applied health educational program on the level of anxiety and depression and caregivers burden.

(PNN 2013;2(1):18-26)
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Wprowadzenie

Udar mézgu jest stanem zagrozenia zycia, wy-
stgpuje nagle, stawiajac chorego i jego rodzing w no-
wej, niespodziewanej oraz niezwykle stresujacej sytu-
acji [1].

Przebycie udaru mézgu jest ogromnym obciaze-
niem fizycznym i psychicznym, a w konsekwencji moze
negatywnie wplywaé na jakos¢ zycia oraz poczucie lgku
i depresji nie tylko samego pacjenta, ale réwniez jego
bliskich [2-7].

Nagle i niespodziewane wystapienie udaru méz-
gu u osoby bliskiej powoduje, ze cztonkowie rodziny
maja niewiele czasu, aby ,przygotowaé si¢” do pelnie-
nia roli opiekuna [8]. Wypis pacjenta ze szpitala moze
by¢ niezwykle stresujacym wydarzeniem nie tylko dla
samego chorego, ale réwniez jego bliskich, ze wzgle-
du na potrzebg zapewnienia bezpieczefistwa choremu
w domu, wystepujace po udarze zaburzenia poznaw-
cze, emocjonalne i zmiany zachowania oraz trudnosci
w codziennej aktywnosci chorego [9].

W badaniach Vincent i wsp. [10] okolo 80% pa-
cjentéw po udarze mézgu trafia do domu po zakon-
czeniu ostrej fazy choroby i co najmniej potowa z nich
wymaga stalej lub czasowej pomocy od innych oséb
w warunkach domowych. Pomoc ta jest zazwyczaj do-
starczana przez najblizszego cztonka rodziny, czgsto
wspétmalzonka lub dziecka (najczesciej cérke), ktéra
mieszka z pacjentem. Opiekunowie zapewniaja pod-
stawowe potrzeby osobiste chorego, pomagaja w czyn-
nosciach dnia codziennego, udzielaja wsparcia emo-
cjonalnego i organizujg pomoc medyczng i spoleczna
[10-14].

Opiekunowie pacjentéw po udarze mézgu sa
zrédlem opieki nieformalnej, poczawszy od pomocy fi-
zycznej, az po wsparcie emocjonalne. W konsekwencji
u opieckunéw pacjentéw po udarze mézgu, moze wy-
stapi¢ wysoki poziom obciazenia zwiazany ze specyfika
pacjentéw oraz funkcjonowaniem samych opieckunéw.
Obciazenie to moze prowadzi¢ do pogorszenia stanu
zdrowia opiekunéw, aktywnosci spotecznej oraz samo-
poczucia [10].

,Obciazenie” definiowane jest jako: problemy fi-
zyczne (czas po$wigcany na opieke), kedre wiaza sie ze
stanem funkcjonalnym pacjenta; problemy psychiczne
(zaburzenia emocjonalne) zwiazane z mechanizmem
radzenia sobie w sytuacji stresowej; spoleczne (izolacja
spofeczna, ograniczenie kontaktéw migdzyludzkich)
wplywajace na relacje spofeczne opickuna; oraz finan-
sowe, ktére sa konsekwencja zaprzestania wykonywa-
nia pracy zarobkowej, kosztéw ponoszonych na lecze-
nie i rehabilitacje pacjenta [15,16].

Wyrézni¢ mozna dwa wymiary obciazenia
— obiektywne i subiektywne. Obciazenie obiektywne
odnosi si¢ do czasu, wysitku fizycznego, probleméw fi-
nansowych oraz ograniczenia kontaktéw spolecznych
osoby sprawujacej opieke. Subiektywne obcigzenie jest
wynikiem do$wiadczer, uczué i postaw zwiazanych
z opieka [17].

W swietle badan konsekwencje spoteczne i emo-
cjonalne sa najbardziej istotnym problemem os6b
sprawujacych opieke nad pacjentem po udarze [8,18].
Poczucie samotnosci, izolacji opiekunéw oraz brak
informacji prowadza do zwigkszonego poczucia lgku
i obawy o przyszlos¢ [16,19]. Ponadto opickunowie
podkreslaja, ze brakuje im wsparcia w zakresie praktycz-
nych umiejetnosci zwigzanych z opieka nad chorym,
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radzenia sobie z emocjami i problemami wynikajacy-
mi bezposrednio ze sprawowanej opieki [20,21].

Brak informacji powoduje wzrost poziomu leku
u opiekundéw [22]. Objawy depresyjne zaobserwowa-
no 1,5 razy cze¢sciej u opieckunéw pacjentéw po uda-
rze mézgu, w poréwnaniu do populacji oséb doro-
stych [23]. Trudnosci w zaadaptowaniu si¢ do nowej
roli — opickuna, a pézniej sprawowanie dtugotrwalej
opieki nad bliskim po udarze mézgu w konsekwencgji
moze prowadzi¢ do wystapienia ,,obcigzenia” opiekuna
8,11,24-26].

Potencjalnym czynnikiem interwencyjnym wply-
wajacym na funkcjonowanie i jako$¢ zycia pacjentéw
po udarze mézgu oraz ich opickunéw, a takze jako$¢
prewencji wtérnej, moze okaza¢ si¢ wsparcie spoleczne
ujmowane w wymiarze funkcjonalnym [27,28].

Wsparcie spoleczne w ujeciu funkcjonalnym od-
nosi si¢ do funkgji oraz jakosci relacji spotecznej, w kté-
rej udziat biora co najmniej dwie osoby. W trakcie tej
interakgji zachodzi proces wsparcia, czyli przekazywa-
nia lub wymiany réznego rodzaju zasobéw. Zaleznie
od rodzaju zasobéw wyrdznia si¢ najczesciej: wsparcie
emocjonalne, informacyjne oraz instrumentalne [29].
Wsparcie emocjonalne ma na celu fagodzenie negatyw-
nych uczué, wyzwalanie nadziei, poprawe samooceny
i samopoczucia, opieke oraz empati¢ [30]. Wsparcie
informacyjne (wg House i Krause) umozliwia lepsze
zrozumienie i oceng sytuacji kryzysowej [29,30]. Cro-
nenwett [30] uwaza, ze wsparcie informacyjne pomaga
jednostce w radzeniu sobie w sytuacji trudnej. House,
Tidlen i Weinert [30] definiujq wsparcie instrumen-
talne jako udzielenie konkretnej pomocy w okreslonej
sytuacji, np. przekazanie débr materialnych lub rzeczo-
wych.

Badania europejskie, w tym badania wiasne
22006 roku przeprowadzone w grupie 50 pacjentéw
po udarze mézgu i 40 opickunéw wykazaly, ze zaréw-
no chorzy po udarze jak i ich opiekunowie najbardziej
oczekiwali wsparcia informacyjnego od personelu
medycznego. Wyniki dowiodly réwniez, ze ta forma
wsparcia spofecznego nie byla udzielana pacjentom
oraz ich opickunom w oczekiwanej ilosci i zakresie
[13,21,31-34].

Celem pracy bylo okre§lenie znaczenia wsparcia
spotecznego (programu edukacji zdrowotnej) dla po-
ziomu lgku i depresji oraz obciazenia opiekunéw pa-
cjentéw po udarze mézgu.

Material i metoda
Dobdr grupy badanej

Do badan wlaczono 40 opickunéw pacjentéw
po udarze mézgu. Osoby te zgodnie ze schematem ba-
dania i kryteriami wlaczenia wyrazily zgode na udziat
w badaniu. W grupie tej przeprowadzono I etap pro-
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tokotu badawczego — przedtest, a nastgpnie edukacje
zdrowotng. Na kazdym etapie badania uczestnicy mo-
gli zrezygnowa¢ z dalszego udziatu w protokole badaw-
czym. Do kolejnego etapu protokotu nie zglosilo si¢
18 opiekunéw (nie podajac przyczyny rezygnacji).

Ze wzgledu na cel badania oraz przyjeta meto-
de badawcza, do analizy statystycznej wlaczono jedy-
nie zmienne uzyskane w grupie pacjentéw po udarze
mozgu i ich opiekunéw, ktérzy uczestniczyli w calym
protokole badawczym.

Ostatecznie grupe badawcza stanowito 22 opie-
kunéw (cztonkowie rodziny) pacjentéw hospitalizowa-
nych w Klinice Neurologii Dorostych UCK w Gdan-
sku, z rozpoznaniem udaru mézgu (niedokrwiennego
badz krwotocznego) lub TIA.

Badania wlasciwe przeprowadzono w okresie
od stycznia 2008 roku do lutego 2010 roku (zgoda
Niezaleznej Komisji Bioetycznej ds. Badari Naukowych
przy Akademii Medycznej w Gdanisku, Gdarisk
2008).

Kryteria wlaczenia do grupy badawczej opieku-
néw obejmowaly:

* wyrazenie zgody na udzial w badaniu przez
opiekuna,

* osoba bedaca najblizszym opiekunem chorego
i stale z nim zamieszkujaca.

Metoda

Zastosowano metode preekseprymentalng (ang.
preexperimental study), schemat jednogrupowy z dwu-
krotnym pomiarem (ang. one-group pretest-posttest de-
sign), w trakcie ktérego przeprowadzono eksperyment
na badanej grupie z uwzglednieniem przedtestu i post-
testu, ale bez grupy kontrolnej.

Metoda ta umozliwiata weryfikacje badanych
zmiennych przed i po zastosowaniu okreslonej inter-
wengji (programu edukacji zdrowotnej).

Protokét badawczy zakladal trzy spotkania dla
pacjentéw po udarze mézgu i ich opiekunéw. Kazde
spotkanie trwato 60 minut. Zajecia edukacyjne odby-
waly si¢ indywidualnie badZ w grupie kilku pacjentéw
i opiekunéw — zaleznie od preferencji odbiorcéw.

Program wsparcia informacyjnego u wszystkich
pacjentéw i ich opiekunéw prowadzita jedna wykwali-
fikowana pielegniarka.

Protokét badawczy skladal si¢ z nastgpujacych
etapéw: Pierwsze spotkanie (w szpitalu przeprowadza-
no po zakoriczeniu leczenia ostrej fazy udaru moézgu,
przed wypisem pacjenta). Skladalo si¢ ono z dwdch
etapow:

1. Przedtest (ang. pretest) — obejmowal oceng po-
ziomu leku i depresji opiekuna.

2. Program wsparcia informacyjnego — przepro-
wadzenie pierwszej edukacji zdrowotnej i przekazanie
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materialéw edukacyjnych (poradnika dla pacjentéw
i ich opiekunéw).

Drugie spotkanie (ang. follow-up) po uptywie 3 mie-
siccy od wystapienia udaru mézgu skladalo si¢ réwniez
z dwéch etapéw:

1. Posttest — ocena badanych zmiennych (po-
ziomu leku i depresji u opiekunéw) po zastosowaniu
interwencji (programu edukacji zdrowotnej).

2. Program wsparcia informacyjnego — przepro-
wadzenie drugiej edukacji zdrowotnej (ukierunko-
wanej na sprawdzenie stosowanych zasad wiasciwego
odzywiania, kontroli poziomu ci$nienia t¢tniczego,
glikemii, radzenie sobie ze stresem).

Ostatni etap badania (trzecie spotkanie) (ang.
posttest) polegal na dokonaniu ewaluacji przeprowa-
dzonego programu wsparcia informacyjnego w okresie
6-12 miesiecy od zachorowania. Kontrola badanych
zmiennych w odniesieniu do wynikéw wyjsciowych
(w szpitalu) i po 3 miesiacach od zachorowania obej-
mowala oceng poziomu I¢ku i depresji u opiekuna oraz
poziomu obciazenia opiekuna.

W dniu badania respondenci oddawali wypel-
nione kwestionariusze w Klinice Neurologii Dorostych

UCK w Gdansku.

Narzgdzia badawcze

W badaniu zastosowano kwestionariusz Hospital
Anxiety and Depression Scale (HADS) oraz kwestiona-
riusz Maslach Burn-out Inventory (MBI). Kwestiona-
riusz HADS umozliwia oceng poziomu lgku i depresji
w warunkach szpitalnych. Polskiej adapracji skali au-
torstwa Zigmonda i Snaitha [35] dokonali Majkowicz,
de Walden-Galuszko oraz Chojnacka-Szawlowska.
Narzedziem tym postuzono si¢ w celu przesiewowej
identyfikacji wystgpowania objawéw leku i depresji
w badanej grupie opiekunéw. Skala HADS zawiera
14 pytan, oceniajacych oddzielnie poziom leku (7 py-
tal) i depresji (7 pytard). Wynik powyzej 7 punktéw
przyjmuje si¢ jako wskazujacy na obecno$¢ objawéw
depresji lub zaburzen lekowych [35,36].

Kwestionariusz wypalenia zawodowego MBI
(ang. Maslach Burnout Inventory) zostat utworzony
w 1981 roku przez Maslach i Jacksona. Umozliwia on
ocene trzech elementéw ,zespolu wypalenia” — wy-
czerpania emocjonalnego (MBI 1), depersonalizacji
(MBI II) i obnizonego poczucia dokonari osobistych
(MBI I1I) [37].

Narzgdzie to zawiera 22 pytania, podzielone na
trzy nieréwne grupy, z keérych kazda odnosi si¢ do
okreslonej podskali zespotu wypalenia. Podskala wy-
czerpanie emocjonalne zawiera 9 pytari, podskala de-
personalizacji 5, a podskala poczucia dokonari osobi-
stych skfada si¢ z 8 pytan [37].

W podskali obnizonego poczucia dokonan oso-
bistych pytania sformutowano pozytywnie, za$ w pod-

skalach wyczerpanie emocjonalne oraz depersona-
lizacja — negatywnie. Wyniki obliczane sa dla kazdej
podskali osobno. Uzyskanie niskich wynikéw w pod-
skali MBI III oraz wysokich wynikéw w podskalach
MBI I i MBI II $wiadczy o nasilonym zespole wypa-
lenia [37].

Kazde pytanie sformulowano jako twierdzenie
odnoszace si¢ do odczu¢ lub postaw respondenta.
W oparciu o siedmiopunktowa skale ankietowany od-
powiadal w jakim stopniu ich do$wiadczat (gdzie ,,0”
oznacza, ze badany nigdy nie doswiadczat takich od-
czué, a ,6” — kiedy doswiadczal ich codziennie) [38].

Skala MBI nie ma punktéw odcigcia. Savicki oraz
Cooley [38] uwazaja, ze o wypaleniu mozna méwié,
gdy respondent uzyskuje podwyzszone wyniki w trzech
podskalach.

Badania wykazaly, ze MBI moze by¢ réwniez sto-
sowane do oceny zespolu wypalenia w szerszym uje-
ciu, niz tylko badanie tego zespotu wsréd grup zawo-
dowych, ktérych praca opiera si¢ o specyficzne relacje
miedzyludzkie. W tym celu nalezy jedynie zmieni¢
poszczegblne stowa uwazajac, by nie zmieni¢ znaczenia
podskal [39].

Do celéw niniejszej pracy wykorzystano zmodyfi-
kowana wersje skali MBI, wedlug Anny Nitki-Siemin-
skiej z Kliniki Choréb Psychicznych i Zaburzeri Ner-
wicowych UCK w Gdanisku, ktéra uzyskala stosowna
zgodg od prof. dr. hab. Tadeusza Marka.

Modyfikacja polegala na zamianie wybranych
stéw kwestionariusza, np. ,pacjenci” na ,czlonkowie
rodziny”, ,praca’ na ,obowiazki domowe”. Nie zmie-
niono liczby pytait w poszczeg6lnych podskalach oraz
wzoru obliczelt wynikdw.

W odniesieniu do opickunéw termin ,,zesp6t wy-
palenia” stosuje si¢ zamiennie z ,zespdt wypalenia sil”
u opiekunéw lub ,obciazenie opickunéw”. W niniej-
szej pracy postuzono si¢ terminem ,obcigzenie opie-
kunéw”.

Wyniki badasi

Populacje opickunéw stanowito 22 cztonkéw ro-
dzin pacjentéw po udarze mézgu. Biorac pod uwage
relacje rodzinne opiekunami w 82% byly zony, w 14%
corki. W jednym przypadku opieke nad pacjentem
po udarze mézgu sprawowala jego siostra. Poziom
leku wérdd opiekunéw wahat si¢ na granicy miedzy
brakiem zaburzeri (0-7 pkt.) a objawami graniczny-
mi (8-10 pkt.). W oparciu o skale HADS nie odno-
towano zaburzeri depresyjnych w tej grupie. Szczegé-
fowe zestawienie ($rednie i odchylenia standardowe)
dotyczace poziomu lgku (HADS-L) i poziomu depresji
(HADS-D) zaprezentowano w tabeli 1.

W celu okreslenia relacji migdzy zmiennymi, kté-
re mogly mie¢ wplyw na poziom lgku i/lub depresji
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wérdéd opiekunéw zastosowano korelacje Pearsona.
Zmienne, jakie brano pod uwagg, to: stan funkcjo-
nalny pacjenta okreslany za pomoca Barthel Index
(BI — w zmodyfikowanej wersji holenderskiej, w ktérej
pacjent otrzymuje maksymalnie 20 pkt., co oznacza
niezalezno$¢ w zakresie czynnoséci dnia codziennego)
i Rankin Index (RI), stan neurologiczny chorego oce-

skanie nizszego wyniku wskazywato na nasilenie obja-
wéw obciazenia. Poziom wyczerpania emocjonalnego
w badanej grupie ksztattowal si¢ na srednim poziomie.
Natomiast depersonalizacja wérdéd opiekunéw wyste-
powala na niskim poziomie.

Opiekunowie chorych po udarze mézgu wysoko
oceniali wlasne mozliwosci, co do sprawowania opieki

Tabela 1. Poziom leku i depresji wérdd opiekunéw wg HADS Hospital Anxiety and Depression Scale (7est Manova)

Badanie I Badanie II Badanie III
Zmienne 2
$rednia (+ SD) $rednia (+ SD) $rednia (+ SD)
HADS-L 8,09 (+ 3,88) 7,67 (£ 3,90) 7,52 (+ 4,19) 0,47
HADS-D 5,81 (+ 3,88) 4,90 (+ 3,52) 4,81 (+ 3,51) 0,24

Opis: SD — odchylenie standardowe

Tabela 2. Statystyki opisowe w poszczegdlnych etapach protokotu badawczego

Statystyki opisowe (Badanie I)

Statystyki opisowe (Badanie II)

Statystyki opisowe (Badanie III)

zmienne $rednia SD zmienne $rednia SD zmienne $rednia SD
HADS-L 8,09 3,88 HADS-L 7,67 3,90 HADS-L 7,52 4,19
HADS-D 5,81 3,88 HADS- D 4,90 3,52 HADS-D 4,80 3,52
BI 19,33 1,83 BI 19,81 0,60 BI 19,90 0,44

RI 1,09 1,04 RI 0,62 0,80 RI 0,38 0,74
NIHSS 1,38 1,88 NIHSS 0,57 1,03 NIHSS 0,24 0,54
MMSE 28,40 1,87 MMSE 29,24 1,37 MMSE 29,43 1,12

Opis: SD — odchylenie standardowe

niany przy uzyciu skali NIHSS oraz zdolnosci poznaw-
cze pacjenta ocenione za pomoca Mini-Mental State
Examination (MMSE). Szczegélowe dane dotyczace
statystyk opisowych przedstawiono w tabeli 2.

Istotnos$¢ dwustronna obliczono dla kazdego ba-
dania osobno (badanie I, II i ITI). Istnieje istotna sta-
tystycznie (p<0,05) ujemna korelacja r=-0,44 miedzy
poziomem l¢ku opiekuna a stanem funkcjonalnym
chorego, ocenianym przy uzyciu BI (w badaniu I).
Mozna stwierdzi¢ zatem, ze poziom leku opiekuna
byl nizszy w przypadku lepszego stanu funkcjonal-
nego pacjenta. Nie zaobserwowano innych istotnych
statystycznie korelacji migdzy poziomem lgku i/lub
depresji opiekuna a stanem funkcjonalnym (ocenia-
nym przy uzyciu Rl), neurologicznym badz zdolnos-
ciami poznawczymi pacjenta po udarze, w kolejnych
etapach badania (p>0,05). Szczegbélowe dane przed-
stawiono w tabeli 3.

Biorac pod uwage fakt sprawowania opieki nad
osobg bliska, ktéra doznala udaru mézgu poziom ob-
cigzenia opiekunéw okreslono przy uzyciu skali MBI.
W domenie wyczerpanie emocjonalne i depersonaliza-
cja wyzszy wynik oznaczat nasilenie obciazenia opieku-
néw. W domenie — ocena wlasnych mozliwosci, uzy-
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nad bliskim. Poziom obciazenia opiekunéw wg MBI
przedstawiono szczegélowo (Srednie i odchylenia stan-
dardowe) w tabeli 4.

Dla opisania wzajemnych zaleznosci pomiedzy
zmiennymi warunkujacymi poziom obcigzenia opie-
kunéw w badaniu III zastosowano korelacje Pearsona.
W tym celu uwzgledniono réwniez statystyki opisowe
(tabela 5). Badania wykazaly, ze istnieje statystycznie
istotna ujemna korelacja (p<0,05); r=-0,50 mi¢dzy po-
ziomem wyczerpania emocjonalnego (MBI I) a stanem
funkcjonalnym chorego, ocenianym za pomoca Bart-
hel Index. Oznacza to, ze poziom wyczerpania emo-
cjonalnego opiekuna obnizal si¢ wraz z poprawa stanu
funkcjonalnego chorego (tabela 6).

Odnotowano istotng statystycznie (p<0,05) ko-
relacje r=0,57 migdzy stanem funkcjonalnym chorego
(ocenianym przy uzyciu Rankin Index) a poziomem
wyczerpania emocjonalnego. Wraz z uzyskaniem niz-
szej punktacji w Rankin Index (poprawg stanu funk-
cjonalnego) obnizat si¢ poziom obcigzenia opiekuna
w domenie MBI I. Podobnie wraz z poprawa stanu
neurologicznego (nizsza punktacja w skali NIHSS)
obnizat si¢ poziom wyczerpania emocjonalnego opie-

kunéw (r=0,52; p<0,05) (tabela 6).
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Tabela 3. Korelacja Pearsona w poszczeg6lnych etapach protokotu badawczego

BADANIE I
HADS-L BI RI NIHSS MMSE
Korelacja Pearsona N
HADS-L 1 -0,44 0,07 0,19 -0,23
Istotnosé
(dwustronna) - 0,04 0,76 0,40 0,33
HADS-D BI RI NIHSS MMSE
Korelacja Pearsona
HADS-D 1 -0,16 0,16 0,14 -0,06
Istotnos¢
(dvsu(:tr:;ia) - 0,49 0,47 0,54 0,80
BADANIE II — po 3 miesiacach
HADS-L BI RI NIHSS MMSE
Korelacja Pearsona
HADS.L 1 -0,28 0,23 0,34 -0,03
Istotnos$¢
(dwustronna) - 0,21 0,32 0,14 0,89
HADS-D BI RI NIHSS MMSE
Korelacja Pearsona
HADS-D 1 -0,10 0,07 0,31 -0,15
Istotnos$¢
(dwustronna) - 0,65 0,75 0,18 0,52
BADANIE III - po uplywie 6-12 miesiccy
HADS-L BI RI NIHSS MMSE
Korelacja Pearsona 1 041 0.11 0.16 0,29
HADS-L
Istotnosé
(dwustronna) - 0,07 0,67 0,48 0,20
HADS-D BI RI NIHSS MMSE
Korelacja Pearsona | 0,40 0.20 0.29 0,31
HADS-D
Istotnos$¢
(dwustronna) - 0,07 0,38 0,20 0,17
*<0,05

Tabela 4. Poziom obciazenia opiekunéw wg MBI Maslach Burn-our Inventory — podskale

Zmienne Srednia Odchylenie standardowe
Wyczerpanie emocjonalne (MBI ) 12,82 9,23
Depersonalizacja (MBI II) 3,18 3,36
Ocena wlasnych mozliwosci (MBI III) 30,06 6,42

Tabela 5. Statystyki opisowe (Badanie III — po uptywie 6-12 miesiecy)

Zmienne Srednia Odchylenie standardowe
BI 19,90 0,44
NIHSS 0,24 0,54
RI 0,38 0,74
MMSE 29,43 1,12
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Nie odnotowano istotnych statystycznie korela-
Gi (p>0,05) w zakresie depersonalizacji opiekundéw.
Z kolei badania wykazaly, ze poziom oceny whasnych
mozliwosci zwigksza si¢ istotnie wraz z poprawa stanu
neurologicznego chorych (spadek punktacji wg skali
NIHSS) (r=-064; p<0,01) oraz stanu funkcjonalnego
pacjenta (ocenianego przy uzyciu BI) (r=0,62; p<0,01).
Nie zaobserwowano istotnej statystycznie zaleznosci
miedzy poziomem lgku i/lub depresji opiekuna a po-
ziomem jego obcigzenia w podskalach MBI I, MBI 11
i MBI III. Szczegbtowe zestawienie wynikéw korelacji
przedstawiono w tabeli 6.

kacji zdrowotnej (wsparciem spolecznym) opiekunéw
moze mie¢ korzystny wplyw na obnizenie poziomu leku
i depresji.

Badania nad konsekwencjami psychologicznymi
sprawowania opieki nad chorym po udarze mézgu wy-
kazuja, ze podwyzszony poziom leku i depresji byt obec-
ny u 17% do ponad 50% opiekundéw. W wigkszosci tych
badan uzyskany wynik byt wyzszy niz przyjete normy
lub poréwnanie do grup kontrolnych [23,44-46].

Przedmiotem badari bylo réwniez wystgpowanie
»obciazenia opiekunéw”. Zmodyfikowana skala MBI
okreslata poziom obcigzenia opiekunéw w trzech wy-

Tabela 6. Korelacja Pearsona — poziom obciazenia opickunéw (badanie I11)

MBI 1 BI RI NIHSS MMSE
Korelacja Pearsona 1 -0,50 0,57 0,52 -0,16
MBI I ‘s
Istotnose - 0,04 0,02 0,03 0,54
(dwustronna)
MBI II BI RI NIHSS MMSE
Korelacja Pearsona 1 -0,22 -0,03 0,03 -0,12
MBI I Istornosé ; 0,40 0,90 0,89 0,64
(dwustronna)
MBI 111 BI RI NIHSS MMSE
Korelacja Pearsona 1 0,62 -0,39 -0,64" -0,04
MBI III Istotnose - 0,01 0,12 0,005 0,88
(dwustronna)

“p<0,05; *p<0,01

Dyskusja

Nasilenie leku wéréd opiekunéw wahalo si¢ mie-
dzy brakiem zaburzen (0-7 pkt.) a objawami granicz-
nymi (8-10 pkt.) (8,09 vs. 7,67 vs. 7,52). W oparciu
o skale HADS nie odnotowano zaburzen depresyjnych
w tej grupie (5,81 vs. 4,90 vs. 4,81). Poréwnywalne
wyniki dotyczace nasilenia Ieku (7,7 pkt.) i depresji
(4,4 pkt.) wsréd opiekunéw chorych po udarze mézgu
uzyskata Grabowska-Fudala [24].

Zaréwno poziom leku, jak i depresji wsréd opie-
kunéw obnizat si¢ wraz z uplywem czasu od wysta-
pienia udaru u osoby bliskiej. W pierwszym badaniu
poziom lgku opiekuna byt istotnie nizszy w przypadku
lepszego stanu funkcjonalnego pacjenta. Nie zaobser-
wowano istotnej statystycznie zaleznosci migdzy po-
ziomem leku i/lub depresji opickuna a poziomem jego
obciazenia.

Badania Dennisiwsp. [40], Grant [41], Gough [42],
Karla i wsp. [43] dowiodly, ze objecie programem edu-
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miarach — wyczerpania emocjonalnego, depersonaliza-
Gji i oceny whasnych mozliwosci.

Poziom wyczerpania emocjonalnego w badane;j
grupie opickunéw ksztaltowal si¢ na $rednim pozio-
mie. Natomiast depersonalizacja wsréd opiekunéw
wystepowala na niskim poziomie. Opiekunowie cho-
rych po udarze mézgu wysoko oceniali wlasne mozli-
wosci, co do sprawowania opieki nad bliskim.

Wraz z poprawa stanu funkcjonalnego i neurolo-
gicznego pacjenta obnizal si¢ istotnie poziom wyczer-
pania emocjonalnego opiekuna oraz istotnie zwickszata
si¢ ocena jego mozliwosci, co do sprawowania opieki.

Badania Grabowskiej-Fudala wykazaly, ze po-
ziom obciazenia opiekunéw pacjentéw po udarze méz-
gu oceniony przy uzyciu Skali Obciazenia Opiekuna
(ang. CB Scale, Caregiver Burden Scale) ksztaltowat si¢
w wigkszosci na niskim i §rednim poziomie [24,25].

Randomizowane badania Kalra i wsp. [43] do-
wiodly, ze program edukacji zdrowotnej redukowat
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poziom obciazenia opiekunéw pacjentéw po udarze
moézgu, w okresie 3 i 12 miesiecy od zachorowania
osoby bliskiej.

W badaniu Han and Haley [44], opickunowie
os6b starszych, ktére doznaly udaru mézgu, byli usatys-
fakcjonowani swoja sytuacja zyciows i mieli pozytywne
doswiadczenia zwiazane z rola opiekuna, z wyjatkiem
obciazenia ﬁzycznego, emocjonalnego i ﬁnansowego.

W obserwacji van den Heuvel [47] stwierdzono,
iz wigksze ryzyko obciazenia dotyczy kobiet, opicku-
néw w mlodszym wieku, opiekunéw w gorszym stanie
zdrowia, osdb, ktére sprawuja opieke nad pacjentami
z zaburzeniami poznawczymi, emocjonalnymi i zabu-
rzeniami zachowania.

Whnioski

1. Poziom l¢ku oraz depresji wéréd opieckunéw
obnizal si¢ wraz z uplywem czasu od wystapie-
nia udaru u osoby bliskiej. W pierwszym bada-
niu poziom lgku opiekuna byt istotnie nizszy
w przypadku lepszego stanu funkcjonalnego
pacjenta.

2. W badanej populacji opiekunéw nie odnoto-
wano wysokiego poziomu obciazenia.

3. Wraz z poprawg stanu funkcjonalnego i neuro-
logicznego pacjenta obnizal si¢ istotnie poziom
wyczerpania emocjonalnego opiekuna oraz
istotnie zwickszala si¢ ocena jego mozliwosci,
co do sprawowania opieki.

4. Nie odnotowano istotnych statystycznie réznic
w zakresie wplywu zastosowanego programu
edukagji zdrowotnej na poziom lgku i depresji
oraz obcigzenia opiekunéw pacjentéw po uda-
rze mézgu.

Zalecenia dla praktyki pielegniarskiej

Istnieje konieczno$¢ zintensyfikowania wsparcia
spolecznego (wsparcia informacyjnego i emocjonal-
nego) pacjentéw po udarze mézgu i ich opiekunéw
poprzez wdrozenie do codziennej praktyki programéw
edukacji zdrowotnej.

Wprowadzenie programu edukacji zdrowotnej
moze mie¢ znaczacy wplyw na redukeje spolecznych,
medycznych i ekonomicznych kosztéw powtdrnych
udaréw mézgu.

*Badanie sfinansowane z grantu promotorskiego Mini-
sterstwa Nauki i Szkolnictwa Wyzszego o numerze reje-

stracyjnym projektu: N N404 043936.
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