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1. Wstep

1.1. Starzenie si¢ i staros$¢

Wydhuzanie si¢ $redniej dlugosci zycia, a tym samym wzrost liczby seniorow,
stwarza roznorodne problemy zwigzane z tym okresem. Choroba Alzheimera to
najczestszy rodzaj otgpienia. Jest schorzeniem przewlektym, skorelowanym z wiekiem, a

dzieki wdrozeniu nowoczesnych metod diagnozowania coraz czgsciej rozpoznawalnym.

Wedlug Gléwnego Urzedu Statystycznego z 2017 r. wsrdd ogotu ludnosci Polski
ponad 9 miln to osoby w wieku 60 lat i wigcej. Udziat os6b w wieku co najmniej 60 lat ma
tendencje wzrostowa z 14,7% w 1989 r. do 24,2% w 2017 r. Wyniki ostatniego spisu
ludnosci z 2011 roku podawaly, iz wsrod ogotu populacji Polakow prawie 4,7 mln osob
(tj. ponad 12,0%) potwierdzito problemy zdrowotne, okreslajagc swodj stan zdrowia jako
niezadawalajacy, ograniczajacy mozliwos¢ wykonywania codziennych czynnosci. W tej
grupie ponad 2,5 mln to osoby w wieku co najmniej 60 lat, co w roku 2011 stanowito
ponad potowe (54,0%) zbiorowosci 0s6b niepetnosprawnych [1]. Wzrost liczby o0s6b w
wieku senioralnym dotyczy nie tylko Polski ale 1 Europy. Zjawisko to jest okreslane jako
,siwienie kontynentu” lub ,srebrna gospodarka” stawiajagc przed poszczegdlnymi
panstwami nowe zadania w dziedzinie polityki, gospodarki i dziatalno$ci gospodarczej

[2-5].

Starzenie si¢ dotyka kazdego czlowieka, a zmiany zachodzace podczas tego
procesu sg warunkowane wieloma czynnikami. Wymieniane sg tutaj, oprocz czynnikow
biologicznych réwniez czynniki psychologiczne oraz spoteczne [2, 6-8]. Wyznaczanie
granicy staro$ci wiekiem kalendarzowym nie zawsze odpowiada wiekowi biologicznemu,
poniewaz jest to proces zindywidualizowany. Granice podzialow wiekowych
przedstawiane w literaturze sg3 umownymi i zwigzanymi czesto z ustaleniami wieku

przejécia osob na emeryture [2, 5, 7].

W nastepstwie starzenia si¢ organizmu, u 0sob w podesztym wieku dochodzi do
wielu zmian dotyczacych wygladu, obnizonej sprawnosci fizycznej 1 psychicznej. Do
wymienionych zmian dotaczajg czg¢sto uposledzenia prawidlowego funkcjonowania
narzadow 1 uktadéw wynikajace z przebiegu chordb przewlektych. W konsekwencji u oséb

starszych wystepuje czgsto wielochorobowos$¢ i zwigzana z nig wielolekowo$¢ [9-10].
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Wystepowanie probleméw zdrowotnych, okreslanych jako wielkie zespoty geriatryczne
czyli przewlekte zaburzenia w funkcjonowaniu organizmu, wptywa niekorzystnie na
jakos¢ zycia osob w wieku podesztym, doprowadzajgc do stopniowej niesprawnosci

funkcjonalne;.

Kedziora-Komatowska wyszczegdlnia w zespolach geriatrycznych: otgpienie,
depresje, zaburzenia zwigzane z mobilnoscig 1 upadkami, zaburzenia dotyczace wzroku
1 stuchu, nietrzymanie moczu i stolca oraz niedozywienie [11]. Inni autorzy jak Orski czy
Skalska dodaja do tych zespoldw rowniez omdlenia oraz odlezyny [12-13]. Powyzsze
problemy zdrowotne wystepujace u seniorow wplywaja na zmniejszanie ich wydolno$ci
w zakresie czynnosci ztozonych takich jak: sprzatanie, przygotowywanie positkow czy
przyjmowanie lekow, dokonywanie zakupow oraz rozporzadzanie srodkami finansowymi.
Kolejno pojawiaja si¢ problemy zwigzane ze sprawnoscig samoobstugowa w czynnosciach
dnia codziennego, ktorym towarzysza ograniczenia w poruszaniu si¢ na dluzszych
dystansach, chodzeniu po schodach, ubieraniu si¢, kapieli czy kontrolowaniu zwieraczy
pecherza moczowego. Wspolwystepowanie objawow ze strony innych uktadow jak:
oddechowego, krazenia czy zaburzen funkcji neuropoznawczych, sprzyja narastaniu
wymienionych dysfunkcji u osé6b w wieku starszym [14-16]. Zaburzenia w sferze
psychicznej opisywane w literaturze dotycza chorob otgpiennych, w tym choroby

Alzheimera, depresji, zaburzen nerwicowych oraz uzaleznien [2, 17-19].

1.2. Definiowanie pojec

1.2.1. Sprawnos¢ funkcjonalna

Gutkowska charakteryzuje r6znorodne rodzaje niepelnosprawnos$ci, w zaleznosci
od przyjetego modelu czy kryterium klasyfikujacego [14]. W zwiazku z dyscypling
naukowg, ktora zajmuje si¢ problemem niepetnosprawnosci, definiuje jg jako brak lub
niedobor czego$, co umozliwia pelne, a wiec bez ograniczen, funkcjonowanie we
wszystkich wymiarach aktywnos$ci cztowieka [14, 20]. Definicja przyjeta w 1980 roku
przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO) okresla niepetnosprawnos¢ jako

ograniczenie lub brak zdolnosci do wykonywania czynnos$ci w sposob lub w zakresie



uwazanym za normalny dla czlowieka, wynikajace z uszkodzenia i uposledzenia funkcji
organizmu. WHO powyzsza definicj¢ modyfikowata w latach 1997 1 w 2007. Obecnie
uznaje si¢, ze niepelnosprawnos¢ to wielowymiarowe zjawisko wynikajace z wzajemnych
oddziatywan miedzy ludzmi a ich otaczajacym $rodowiskiem, zaréwno fizycznym jak i
spolecznym [21]. Niesprawno$¢ natomiast opisywana jest jako utrata sprawnosci lub
nieprawidlowosci w budowie anatomicznej, czy funkcjonowaniu organizmu cztowieka
zarowno w aspektach psychicznych jak i fizjologicznych [14, 22]. Sprawnos$¢ cztowieka,
jako przeciwienstwo niesprawnosci, to ,,zdolnos$¢ organizmu do wykonywania okreslonych
czynno$ci” fizycznych 1 umystowych [14]. Dyspozycyjno$¢ kierowania wilasnym
postepowaniem jest okreslana jako samodzielnos¢. RoOwniez samodzielno$¢ opisywana jest
jako forma aktywnosci, wyrazajacej si¢ w suwerennosci myslenia, dzialania, samoobstugi
czy zaspokajania wilasnych potrzeb. Niesamodzielno$¢ jest przedstawiana jako brak
mozliwosci lub ograniczenia w wykonywaniu powyzszych aktywnos$ci cztowieka. Osoba
niesamodzielna wymaga pomocy w rdéznym zakresie 1 w roznych obszarach zycia.
Sprawnos¢ funkcjonalng okresla si¢ jako sprawno$¢ osoby w zakresie podstawowych oraz
ztozonych czynnosci zycia codziennego. Podstawowe czynno$ci dotycza funkcjonowania
0sOb w zakresie samoobslugi zwigzanej z zabiegami higieniczno-pielggnacyjnymi,
przyjmowaniem positkow, samodzielnym przemieszczaniem si¢ 1 kontrolowaniem
zwieraczy. Funkcjonowanie w zakresie zlozonych czynnos$ci Zycia codziennego obejmuje
dziatania w zakresie dokonywania zakupdéw, przygotowywania positkow, lekow,
porzadkowania mieszkania, korzystania ze srodkow komunikacji, korzystania z telefonu,
jak 1 rozporzadzenia pienigdzmi. Niesprawno$¢ funkcjonalna moze by¢ wynikiem zarowno

niesprawnosci fizycznej jak i1 psychicznej [2, 14, 23].

1.2.2. Pojecia zwiazane z opieka

Pojecie opieki wystepuje w wielu dziedzinach nauki. Interpretacja tego terminu
uzalezniona jest od okreslonej dyscypliny naukowej. Poczatkowo idea opieki zwigzana
byta z pedagogika spoteczng. Pedagodzy, migdzy innymi Radlinska, Kamienski czy
Wroczynski [24-26] opracowali wlasne definiowanie powyzszego terminu, ktore w

zatozeniach przedstawiato opieke miedzyludzka zwigzang z rozwojem wychowawczym,
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intelektualnym 1 spotecznym. Natomiast Kelm [27] roéznicowal opieke na ogdlng oraz
opieke nad dzieckiem. Definiuje on, ze poprzez ,,opieke w najogolniejszym znaczeniu
rozumie¢ bedziemy dziatania podejmowane wobec 0so6b lub rzeczy ze wzgledu na
faktyczne czy potencjalne zagrozenie ich istnienia przy braku albo ograniczonych
mozliwo$ciach przezwyci¢zania zagrozenia wlasnymi sitami tych osob i rzeczy. Pozostate
sktadniki pojecia opieki jako dziatania: przedmiot, podmiot 1 tre$¢ - stuzg analizie 1
precyzowaniu zastosowan opieki, a wigc modyfikacji i uscislaniu ogolnego znaczenia tego
pojecia” [27]. Opieke jako ,konieczng aktywnos$¢ jej podmiotu wobec zaleznego
asymetrycznie od niego przedmiotu, polegajaca na cigglym 1 bezinteresownym
zaspokajaniu jego swoistych potrzeb 1 kompensowaniu niezdolnos$ci do samosterowania
lub samozachowania” przedstawia Dabrowski [28]. Natomiast opieka ludzka jest okreslona
przez Dabrowskiego jako podejmowanie dziatan czlowieka zdolnego do sprawowania
opieki celem zaspokojenia potrzeb obiektom niezdolnym do samozachowania, bedacych w
asymetrycznej zalezno$ci [28]. Opieka migdzyludzka jest jednym z rodzajow opieki
ludzkiej charakteryzowang przez Dabrowskiego jako ,,oparte na odpowiedzialnosci
kompensacyjnej, ciagle 1 bezinteresowne zaspokajanie przez opiekuna ponad
podmiotowych potrzeb podopiecznego w nawigzanym stosunku opiekunczym” [28]. Tak
definiowana opieka dotyczy zaspakajania potrzeb u podopiecznych, ktorych sami nie s3
zdolni sobie zapewni¢. Ponadto w opiece wyodrebnia si¢ kryteria jej podziatu ze wzgledu
na:

e podmiot opieki (np. dziecko, osoba dorosta, grupa czy jednostka),

e jej charakter (np. formalna, nieformalna, instytucjonalna, instynktowna,

prawna),

e zaspakajanie potrzeb,

e powszechnos¢,

e znajomos¢ danej opieki,

e biezacy i perspektywiczny wymiar,

e oraz funkcji opiekunczych instytucji w tym celu powotanych [28].

10



1.2.3. Opiekun formalny i nieformalny

W Polsce brak definicji, ktore jasno i jednoznacznie okreslityby pojecia opiekuna
formalnego i1 nieformalnego. W literaturze najcze¢$ciej terminem opiekun okres$la si¢ osobe
lub instytucje ,.ktora z tytutu przyjetej odpowiedzialno$ci za podopiecznych zaspokaja
w sposob ciggly 1 bezinteresowny ich potrzeby ponad podmiotowe w nawigzanym
stosunku opiekunczym” [28-29]. Dabrowski [28] charakteryzuje opiekuna pelnego czyli
osobe, ktéra w nieograniczonym czasie bezposrednio lub posrednio zapewnia wszystkie
potrzeby podopiecznego z ponoszeniem petnej odpowiedzialno$ci, opiekuna niepelnego,
ktorego zadaniem jest podejmowanie wybranych funkcji opiekunczych w okreslonym
czasie 1 z ograniczong odpowiedzialnoscig, opiekuna specjaliste zaspokajajacego tylko
jedna funkcje, potrzebe ponad podmiotowa i zwigzang z nig odpowiedzialnoscig. Rowniez
Dabrowski rozréznia opiekuna jako nieformalnego naturalnego, jak rodzic i zastepczego,
jak rodzina adopcyjna czy zastgpcza oraz opiekuna formalnego, czyli osoby wykonujace;j
zawod np. wychowawcy w placéwkach edukacyjnych, opiekuna formalnego prawnego,
jak opiekun prawny czy kurator sadowy [28]. Termin opiekun formalny lub profesjonalny
ma rowniez zastosowanie do okreslenia osob pracujacych zawodowo w instytucjach takich
jak: szpitale, domy pomocy spotecznej, zaktady pielggnacyjno-opiekuncze. Opiekunami
formalnymi mogg by¢ okreslane takze osoby podejmujace zadania opiekuncze i
pielggnacyjno-lecznicze w $rodowiskach zamieszkania podopiecznego. W grupie
profesjonalistOw wymieniane s3 zawody takie jak: pielegniarka, potozna, lekarz,
rehabilitant, psycholog, dietetyk, terapeuta, pedagog, opiekun medyczny czy opiekun
osrodka pomocy spotecznej. Dziatania opiekunow profesjonalnych dotycza przywracania
1 wzmacniania zdrowia, przeciwdzialania urazom, wykonywania zabiegdw leczniczych,

pielegnacyjno-higienicznych czy rehabilitacyjnych [30].

Opiekun nieformalny to pojecie dotyczace oséb sprawujacych opieke
nieprofesjonalng, bedacych najczgsciej cztonkami rodziny, jak réwniez znajomymi,
sasiadami, wolontariuszami badZz innymi osobami z lokalnych $rodowisk lub grup
wsparcia. W literaturze zamiennie sg stosowane pojecia opiekun nieformalny lub opiekun
rodzinny. Pojecie opiekun rodzinny czy opieka rodzinna jest pojeciem wezszym i

ograniczajagcym si¢ do osob spokrewnionych z podopiecznym, podczas gdy opiekun
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nieformalny czy opieka nieformalna obejmuje osoby zaréwno z rodziny jak i nie

spokrewnione, ktore podejmuja dziatania opiekuncze [31, 32].

1.2.4. Obciazenie opiekuna

Obciazenie to pojecie funkcjonujace w psychologii i medycynie od lat 60 ubiegtego
stulecia, definiowane jako konsekwencje wynikajace ze wspodlzamieszkiwania z osobg
chorg psychicznie. Wspotczesnie, jak podaje Rachel i wsp. wykorzystywana jest definicja
Zarita, ktéora uwzglednia w obcigzeniu opiekuna zaréwno fizyczne, emocjonalne,
materialne czy spoleczne koszty wynikajace z opieki nad przewlekle chorym [33]. Ze
wzgledu na zlozono$¢ terminu obcigzenia, wyrdzniane sg zmiany obiektywne czyli
zwigzane z wystgpowaniem probleméw w stanie zdrowia opiekuna, w jego
funkcjonowaniu spotecznym, zawodowym, rodzinnym i finansowym oraz subiektywne -
reakcje indywidualne 1 osobiste opiekuna uwarunkowane odczuwalnym napigciem
psychicznym i innymi emocjonalnymi stanami wynikajagcymi z zaistniatej sytuacji [33,
34]. Ciatkowska-Kuzminska 1 Kijena przedstawiaja, iz coraz cze¢Sciej obecnie uzywa si¢
sformutowan neutralnych takich jak ,,doswiadczenia zwigzane =z opieka” lub

,,konsekwencje opieki” w miejsce ,,obcigzenie opieka” [35].

1.2.5. Pomoc i wsparcie spoleczne

Pojecia pomoc 1 wsparcie spoteczne takze nie naleza do okreslen jednoznacznych.
Wedlug Winiarskiego, Radlinska oprocz zdefiniowania pomocy spotecznej, jako
zapewnienia utrzymania i rozwoju jednostki oraz pomocy jako relacji do wychowania,
wyodrebnita takze termin pomocy doraznej, zwanej ratownictwem [36]. Dabrowski [26]
opisuje pomoc jako ,rodzaj dzialania przewaznie prospolecznego, altruistycznego - na
rzecz drugiego czitowieka” w roéznych sytuacjach zyciowych. Natomiast Kawula opisat
pojecie ,,pomocniczo$¢”, rozszerzajac jego zakres nie tylko w obszarze pedagogiki

spolecznej, ale takze polityki spotecznej i socjalnej. ,,Pomocniczos¢” wedlug Kawuly
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oznacza materialng i finansowa pomoc panstwa lub jego instytucji w stosunku do
jednostek 1 grup, ze szczegdlnym uwzglednieniem rodzin [37]. Winiarski przedstawia
pomoc jako ,typ relacji miedzy podmiotowej o charakterze spoteczno - socjalno -
edukacyjnym” [36]. Uwaza, iz istot¢ pomocy najtrafniej mozna opisac stosujac okreslenia
,podmiotowos¢, ukierunkowanie aksjologiczne, dziatalno$¢, sytuacja zyciowa, interakcja,

kontekst srodowiskowy” [36].

Wsparcie spoteczne rozumiane przez Szymanska 1 Sienkiewicz wystepuje w relacji
czlowieka z otoczeniem 1 zwigzane jest z radzeniem sobie ze stresem zyciowym [38].
Kawczynska-Butrym przyjmuje, ze wsparcie to szczegdlny sposodb i1 rodzaj pomocy
udzielanej jednostce lub grupie osob celem ich mobilizowania do walki z problemami [22].

Natomiast wsparcie spoteczne w psychologii przedstawiane jest jako interakcja
spoleczna, ktora jest podejmowana w sytuacji trudnej, problemowej przez jedng lub obie
strony uczestnikéw. Dochodzi woéwcezas do wymiany informacji, emocji, dobr
materialnych lub instrumentow dziatania, ktore moga przebiega¢ jednostronnie lub
dwustronnie, doprowadzajgc do rozwigzania problemu czy trudnej sytuacji . Rodzaje
wsparcia spotecznego sa analizowane z perspektywy strukturalnej i1 funkcjonalne;.
Najczesciej wymieniane wsparcie spoteczne strukturalne to: formalne i nieformalne,
profesjonalne 1 nieprofesjonalne, samopomocowe 1 wolontaryjne. Natomiast w ujeciu
funkcjonalnym wyrdznia si¢ wsparcie: informacyjne, emocjonalne, wartosciujgce czy
duchowe [38-42]. Szluz uwaza, iz w praktyce nie da si¢ oddzieli¢ réznych rodzajow
wsparcia spotecznego, gdyz sa one realizowane jednoczesnie [39]. Skuteczno$¢ wsparcia
zwigzana jest ze spoleczng integracja jednostki czy grupy, ktora to wsparcie otrzymuje [22,
38-40]. Wedlug Szluz wazne jest, aby wsparcie bylo mobilizujace stale biorcow do
samopomocy poniewaz wtedy ,spelia funkcje osobotworcza i1 socjalizacyjng oraz
powoduje trwale pozytywne zmiany w zyciu osob, ktére znalazly si¢ w niekorzystnych
sytuacjach spotecznych” [39]. Podsumowujgc, jednostka czy grupa oséb w sytuacji
zagrozenia badz choroby aktywuje potrzebny rodzaj wsparcia pochodzacy z okreslonego

zrodta [38].
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1.3. Otepienie typu Alzheimera

Wedlug Swiatowej Organizacji Zdrowia otepienie jest definiowane jako zespot
objawow wywolanych chorobga mozgu, zwykle przewlekla lub o postepujacym przebiegu,
charakteryzujacg si¢ klinicznie licznymi zaburzeniami wyzszych funkcji korowych takich
jak: pamig¢, myslenie, orientacja, rozumienie, liczenie, zdolno$¢ do wuczenia sie,
znajomosci jezyka i sagdoéw [43]. Ponadto, zaburzeniom funkcji poznawczych towarzysza
lub nawet je poprzedzaja zaburzenia emocjonalne, zachowania 1 motywacji. Czgsto
dotaczaja si¢ zmiany w osobowosci pacjenta powodujac drazliwosé, apatie lub zachowania
agresywne. Funkcjonowanie w Zyciu codziennym chorego staje si¢ coraz bardziej trudne
ze wzgledu poglebiajacych si¢ zaburzen zwigzanych z przyswajaniem i rejestrowaniem

nowych informacji, czynnosci, szybkosci myslenia i kojarzenia [15, 16, 44-47].

Istnieje wiele réznych podziatdéw otepien ze wzgledu na ich etiopatogeneze.
Otepienie moze mie¢ charakter pierwotnie zwyrodnieniowy, wynikajacy ze zmian
zachodzacych w tkance méozgowej lub wtorny. Otepienie o charakterze wtornym zwigzane
jest z wystepowaniem innych schorzen, czy uszkodzen moézgu prowadzace do zmian
odwracalnych lub nieodwracalnych [47-50]. Kiejna 1 wsp. przedstawiaja podzial otepien
zwigzany z rodzajem zmiany neuropatologicznej czy miejscem wystepowania zmian
neurodegradacyjnych jako otepienie korowe czy podkorowe [48]. Obecnie najczestsza
wymieniang postacig otepienia jest choroba Alzheimera (Alzheimer Disease - AD) [18,

51].

Choroba Alzheimera jest chorobg pierwotnie zwyrodnieniowg mozgu,
doprowadzajgca do zaniku komoérek nerwowych oraz ich potaczen. Zmiany zwyro-
dnieniowe osrodkowego uktadu nerwowego wplywaja na deficyt funkcji poznawczych,
zwlaszcza w zakresie pamigci i innych zaburzen zwigzanych z pobudzeniem, apatig czy
objawami psychotycznymi [16, 18]. Uwarunkowane jest to odktadaniem si¢ w tkance
mozgowe] bialek o nieprawidlowej strukturze jak  p-amyloidu 1 hiper-
fosforylowanego biatka-tau. W konsekwencji obecno$¢ tych patologicznych bialek
doprowadza do zaburzen synaptycznych i metabolicznych, az do zaniku neuronéw. Zanik
neuronow dotyczy gtownie uktadu limbicznego, zwtaszcza hipokampa, kory skroniowej 1
czotowej, a w wyniku postepu choroby dochodzi do uogdlnionej utraty neuronow. Badania

dowodza, iz proces odktadania si¢ patologicznych biatek trwa nawet 20 lat do pojawienia
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si¢ pierwszych objawdw klinicznych, gdy ulega wyczerpaniu zdolno$¢ kompensacyjna
mozgu [18, 45, 47, 49, 51]. Barcikowska wymienia niewydolno$¢ naczyn mézgowych jako
drugg przyczyne odpowiedzialng za obumieranie neuronéw skorelowanych z wiekiem.
Wedhug niej zaburzenia naczyniopochodne maja réwniez wpltyw na postepujacy proces

zwyrodnienia alzheimerowskiego [52].

1.3.1. Epidemiologia i czynniki ryzyka choroby Alzheimera

Osoby w wieku podeszlym stanowig coraz liczniejszg grupe w populacji Swiatowe;.
Wydluzanie okresu zycia wigze si¢ z prawdopodobienstwem czestszego wystapienia
otepien, w tym otegpienia typu alzheimerowskiego. W 2016 roku 47,5 miliona ludzi na
swiecie miato zdiagnozowane otgpienie, w tym od 28,5 milionéw do 33,3 milionéw
chorobe Alzheimera. Dane Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) prognozuja, ze w 2030
roku liczba o0sob z otgpieniem wyniesie 75,6 miliona a w 2050 roku juz 135,5 milionéw
0soOb. Prognozuje to, ze liczba chorych z chorobg Alzheimera ulegnie potrojeniu do roku
2050 [53-55]. Obecnie odsetek osob z chorobg otepienng w Europie stanowi 1,57%
catkowitej populacji 1 bedzie wzrastat do 1,8% w 2025 roku i 3,0% w 2050 roku.
Przewidywana liczba osob z otgpieniem w krajach Europy wzros$nie do 11,3 miliona os6b
w roku 2025, a nastgpnie do 18,8 miliona w 2050 roku [56]. Natomiast w Polsce liczba
chorych z otgpieniem ulegnie wzrostowi ponad dwukrotnie z 525 084 w roku 2018 do
10 075 099 w 2050 roku, co bedzie stanowi¢ 3,23% odsetka populacji ludnosci w 2050
roku, w poréwnaniu z 1,38% odsetka populacji w 2018 roku [56]. W Polsce brak
doktadnych danych statystycznych dotyczacych liczby o0sob chorujacych na chorobe
Alzheimera. Dane szacunkowe z 2015 roku podaja, iz ote¢pienie typu alzheimerowskiego
obejmowato od 360 tysiecy do 470 tysiecy osob [57]. Wedlug Narodowego Funduszu
Zdrowia (NFZ) w wojewddztwie matopolskim, jednorazowo osoby z choroba AD
korzystaty z procedur w placoéwkach ochrony zdrowia 7 840 razy w roku 2015, a w 2019
roku bylo to 8 157 razy. Dane NFZ dotyczace powiatu wadowickiego, w ktorym migdzy
innymi byly realizowane badania, przedstawiajg 337 przypadkow udzielonej pomocy
osobom z AD w 2015 roku, natomiast w 2019 roku bylo 438 takich zdarzen [58].
Uwidacznia to staly wzrost rozpoznan choroby Alzheimera. Czgsto$¢ wstepowania AD
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wsrdd osob w wieku powyzej 65 lat ulega podwojeniu co 5 lat zycia. Postawienie diagnozy
choroby Alzheimera dotyczy¢ bedzie 3,0% osob w grupie wiekowej 65-69 lat, 9,0% oséb
w grupie70-74 latkow, 23,0% w grupie 80-84 latkéw, 40,0% osdb w grupie 85-89 latkow 1
69,0%u oso6b w wieku powyzej 90 lat [55, 57].

W etiologii zaburzen poznawczych i otgpien wymieniane sg réznorodne choroby.
Badania kliniczne w zdecydowanej wigkszosci dostarczajg danych w zakresie przyczyn
otepien i1 zaburzen poznawczych. Jednak Sobdéw wskazuje, iz metody diagnostyczne
wykorzystywane w tych badaniach nie sg pozbawione btgdow oraz rzadko przypadki
zgondéw chorych z chorobg AD sg weryfikowane po$miertnie. Choroba Alzheimera jest
opisywana w badaniach klinicznych jako przyczyna otgpien w 35,0% do 70,0%
przypadkow. Réwniez dane uzyskane z analizy rozpoznan neuropatologicznych w tzw.
bankach mo6zgdéw wskazuja jednoznacznie za przyczyne¢ otgpienia chorobe Alzheimera w

80,0% przypadkow [49, 59].

Wyodrebniane s3 postacie otgpienia w chorobie Alzheimera z wczesnym
poczatkiem przed 60-tym rokiem zycia, z poéznym poczatkiem, nietypowe albo typu

mieszanego, niecharakterystyczne oraz choroba Alzheimera [49].

Czynniki ryzyka odpowiedzialne za powstawanie AD s3 niejednoznaczne. Obecnie
wymienia si¢ czynniki niepodlegajace modyfikacji oraz takie, gdzie istnieje mozliwos¢ ich
zmiany [52]. Do pierwszej grupy czynnikow, czyli niemodyfikowalnych zalicza si¢: wiek
chorego, pte¢ z ukierunkowaniem na kobiety (chociaz do tego czynnika ryzyka nie ma
jednoznacznej zgodnosci wsrdd badaczy), wystepowanie zespolu Downa w historii
rodzinnej lub zespot Downa. Kolejny czynnik odpowiedzialny za powstanie AD to
jednogenowe mutacje genetyczne dotyczgce genow dla biatka prekursorowego amyloidu
(B-APP) 1 dwu presenilin 1 1 2 (PSEN 1, PSEN 2), ktorych nosiciele zachoruja nawet ze
100,0% pewnosciag. Dotyczy to jednak tylko 1,5% odsetka wszystkich chorych z choroba
Alzheimera 1 okoto 5,0% do 10,0% przypadkéw o wczesnym poczatku AD (przed 60
rokiem zycia) [51-52, 59-60]. Genetycznym czynnikiem odpowiedzialnym za wigksze
ryzyko zachorowania na sporadyczng posta¢ choroby Alzheimera jest polimorfizm
apoliproteiny E (APO E), biatka odpowiedzialnego za transport cholesterolu [51, 59].

Prowadzone badania genetyczne wskazujg na obecnos$¢ wielu czynnikdéw ryzyka o podtozu
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genetycznym 1 duzym prawdopodobienstwie wielogenowego powstawania AD

w przypadkach najbardziej powszechnej sporadycznej postaci choroby [59, 61].

Natomiast grupa czynnikow ryzyka modyfikowanych, jest zdecydowanie szersza.
Schorzenia takie jak nadci$nienie tetnicze, cukrzyca, choroba wiencowa,
hipercholesterolemia czy otyto$¢ powoduja zmiany miazdzycowe naczyn krwionosnych.
Czynniki naczyniopochodne z czesto wystepujaca chorobg naczyniowa mozgu
odpowiedzialne sg rowniez za zaburzenia poznawcze i ot¢pienie u osob starszych [52].
W wieku starszym czgsto wystepuja zaburzenia stuchu 1 wzroku oraz urazy glowy. Brak
leczenia powyzszych probleméw zdrowotnych oraz zaopatrzenia we wilasciwy sprzet
seniorow jest istotnym czynnikiem w rozwoju choroby Alzheimera. Innymi czynnikami
wymienianymi w literaturze sa wyksztalcenie, brak udziatu w spotkaniach towarzyskich
czy samotno$¢. Wilasciwa aktywnos$¢ fizyczna wplywa réwniez na prawidlowe
funkcjonowanie mézgu w kazdym wieku i jest szczegdlne wazna u osob starszych.
Badania przedstawiajg, 1z podejmowany wysilek fizyczny usprawnia funkcje poznawcze
mozgu 1 chroni przed wystgpieniem AD [51, 60]. Nie bez znaczenia pozostaje sposob
zywienia oraz dieta. Dieta pozbawiona wilasciwych skladnikéw odzywczych, w tym
wielonasyconych  kwasow  tlhuszczowych, mirko 1 makroelementéw, witamin
antyoksydacyjnych (A, E, C, karotenoidy) oraz odpowiedzialnych za metabolizm
homocystein (witamina Bs, Bi,, kwas foliowy) jak 1 niewlasciwie zbilansowana
energetycznie, wptywa na powstawanie zaburzen w funkcjonowaniu organizmu i rozwoju
ryzyka chordb otepiennych [60]. Czynnikami modyfikowanymi wptywajacymi na stan
naczyn krwiono$nych, a wtornie na rozwoj AD, jest stosowanie uzywek - miedzy innymi

alkoholu czy palenie tytoniu [44, 49, 59].

1.3.2. Diagnoza i objawy kliniczne w chorobie Alzheimera

Rozpoznanie choroby Alzheimera odpowiadajacej za otgpienie pacjenta jest istotne
ze wzgledu na wdrazanie wiasciwych terapii oraz przekazania choremu i1 rodzinie
informacji o jej mozliwym przebiegu. Kryteria diagnostyczne wystapienia AD wyrdzniane

przez Leszka [18] oraz Bracikowska i Bilikiewicza [49] to:
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e kryteria ICD-10 (International Statistical Classification of Diseases and Related
Health Problems, ICD-10,Volume I, 2009),

e kryteria DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders),

e kryteria NINCDS ADRDA (National Institute of Neurological Disorders and

Stroke i The Alzheimer's Disease and Related Disorders Association).

Rozwoj wiedzy medycznej oraz technik diagnostycznych wptynat na opracowanie
przez ekspertow National Institute on Aging and Alzheimer's Association (NIA-AA)
nowych kryteriow diagnostycznych przedklinicznych faz AD, alzheimerowskiego MCI
(mild cognitive impairment) i otgpienia typu alzheimerowskiego. Uwzgledniono w nich
wyniki badan biomarkeréw dotyczacych patofizjologicznego procesu alzheimerowskiego
[18, 62-64]. Rozpoznanie prawdopodobnej choroby Alzheimera opiera si¢ na
podstawowych kryteriach, ktore odnosza si¢ do obecnosci wczesnych i1 znaczacych
zaburzen pamigci epizodycznej z cechami takimi jak:

e postepujace 1 stopniowe zaburzenia pami¢ci zglaszane przez pacjenta lub osobg
druga trwajace dtuzej niz 6 miesigcy,

e obiektywne, potwierdzone za pomoca testOw i znamienne zaburzenia pamigci
incydentalnej, zwigzane z uposledzonym przypominaniem, ktore nie poprawiaja si¢
poprzez kontrolowang skuteczno$¢ zapamigtywania informacji,

e zaburzenia pamigci epizodycznej moga by¢ izolowane lub dotyczy¢ réwniez

innych funkcji poznawczych podczas catego procesu chorobowego.

Dodatkowo w rozpoznaniu AD powinna wystapi¢ jedna cecha wymieniana jako
wspomagajaca. Zaliczane sg tutaj stwierdzone zaniki przysrodkowych czgsci plata
skroniowego, nieprawidtowe st¢zenia biomarkeréw w plynie mozgowo-rdzeniowym,
wystepowania swoistego wzorca w obrazowaniu czynno$ciowym w badaniu pozytonowe;j
tomografii emisyjnej, wykazania w rodzinie obecno$ci mutacji dziedziczonej autosomalnie

dominujaco [18, 63-64].

Nie bez znaczenia w rozpoznaniu choroby Alzheimera jest rola lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej, ktéry wykonuje wstepne badania po przeprowadzeniu

z chorym doktadnego wywiadu potwierdzonego przez osobg¢ z rodziny lub bezstronnego
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obserwatora. Ocena stanu poznawczego pacjenta jest realizowana za pomocg testow Mini
Mental State Examiniation (MMSE) jak roéwniez testu rysowania zegara. Jezeli wyniki
testbw sg w normie, a pacjent zgltasza problemy z pamigcig, moze wskazywaé to na
konieczno$¢ wykonania poglebionego badania neuropsychologicznego przez specjalistow.
Ponadto u pacjenta powinno réwniez zostaé przeprowadzone badanie ogoélnego stanu
zdrowia, w kierunku wykrycia mozliwych nieprawidlowosSci zwigzanych z
funkcjonowaniem gruczotu tarczycy, watroby, nerek, wskazujacych na astme czy bezdech
$rodsenny, wystepowania anemii lub niedoboréw witaminowych w szczegdlnosci
witaminy Bj,. W badaniu ogoélnego stanu zdrowia wyklucza si¢ istnienie zmian
organicznych mozgu poprzez wykonanie tomografii komputerowej. Zalecane jest
potwierdzenie diagnozy poprzez konsultacje neurologiczng, gerontopsychiatryczng czy
geriatryczng. Podczas diagnozowania moga zosta¢ zalecone dodatkowe badania obrazowe
jak: rezonans magnetyczny (MRI), pozytonowa tomografia emisyjna (FDG-PET) czy
pozytonowa tomografia emisyjna z zastosowaniem wstrzykni¢cia zwigzku wigzacego
chemiczne widkna biatkowe (PIB-PET) [18, 44, 48-49]. Pomimo ze choroba Alzheimera
jest najczesciej wystepujacym typem otgpienia, wazne jest wykluczenie innej niz AD
przyczyny. Istnieja réwniez sytuacje, w ktorych rozpoznanie AD wymaga wykluczenia

zapalen autoimmunologicznych lub choréb nowotworowych u pacjenta [52].

Czas trwania choroby okreslany jest srednio od 2-12 lat. Jej przebieg jak
1 wystgpowanie objawow jest zroznicowane bardzo indywidualnie. Charakterystyczne dla
tej choroby jest stopniowe nasilanie objawdw otepienia, poczatkowo znacznie dyskretnych
do uogolnionych 1 cigzkich wptywajacych na funkcjonowanie chorego w sferze spotecznej,
fizycznej 1 umystowej [15, 47]. Klasyfikacja opracowana przez Resiberga (Skala ogdlne;j
deterioracji - ang. Global Deterioration Scale, GDS) wyrdznia 7 etapéw. Kazdy z nich
przebiega w inny sposob, uzalezniony od fazy zaawansowania choroby, co wptywa na
wystepowanie odmiennych zagrozen dla chorego 1 réznych wyzwan dla opiekundéw
[49, 65]. We wczesnym okresie choroby (etap 1-3 wedlug Resiberga) brak wystepowania
charakterystycznych jej objawdw lub s3 to fagodne zaburzenia pamigci krotkotrwalej, bez
znaczacego wpltywu na codzienng aktywno$¢ czlowieka [15, 49]. W czwartym etapie
rozpoznawalne dla cztonkéw rodziny chorego sg objawy tagodnego otepienia, zwigzane
gltownie z problemami w podejmowaniu decyzji czy wykonywaniu ztozonych czynnosci

[49, 65]. W kolejnych etapach choroby wystepuje poglebienie zaburzen pamigci oraz
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zaburzen wzrokowo-przestrzennych, czy tez zaburzen mowy. Kolejno dotaczaja si¢
zaburzenia w liczeniu, pisaniu 1 czytaniu [15, 48-49, 65]. Wystepuja coraz wigksze
trudnos$ci w codziennym funkcjonowaniu. Dotaczajg si¢ zmiany w zachowaniu zwigzane
z pobudzeniem lub agresja wobec czlonkow rodziny i opiekunow. Postgpujacy proces
chorobowy doprowadza do zmiany motoryki ciala powodujac zaburzenia réwnowagi,
pojawienia si¢ problemow z przyjmowaniem i polykaniem pokarmow, zachowaniem
higieny osobistej, zaburzeniami w utrzymaniu i wydalaniu moczu czy stolca. Pogtebiaja
sie¢ rowniez zaburzenia w zakresie komunikacji werbalnej chorego [15, 16, 48]. Przebieg
choroby Alzheimera z wystepujacymi objawami zazwyczaj przedstawiany jest w trzech
fazach. Ten podziat determinuje réwniez podejmowanie odpowiedniego postepowania
terapeutycznego, jak i mozliwosci uzyskania dofinansowania w zakresie stosowanych
lekow czy sprzetu koniecznego podczas opieki [48, 52]. W pierwszej fazie, tzw. wczesnym
stadium choroby Alzheimera, osoba przejawia zaburzenia kréotkotrwalej pamigci, czyli nie
potrafi zapamigta¢ nowych faktow, nie pamigta nazwisk autordéw, tytutow przeczytanych
przez siebie ksigzek czy artykuldw, zapomina gdzie pozostawila jaki§ przedmiot czy
zapomina o terminach spotkan, wizyt. Osoby w tej fazie majg trudnosci z wykonywaniem
ztozonych czynno$ci zwigzanych np. z gotowaniem, placeniem rachunkow czy
podejmowaniem decyzji [15, 49]. Czgsto pojawiaja si¢ problemy z oceng czasu jak i
rowniez orientacjg w nowym miejscu. Wystepuja trudnosci w wypowiedziach, w wyniku
poszukiwaniu stow oraz przypominaniem imion czlonkdéw rodziny. Dolacza si¢ brak
dbatosci o wyglad zewnetrzny. Mozna zauwazy¢ u chorego czgsto utratg masy ciala. Na
tym etapie osoby chore powadzg jeszcze samodzielnie samochdéd. Wynik badania MMSE
uzyskiwany przez pacjentdow miesci si¢ w graniach od 20 do 24 punktow na 30 mozliwych
do uzyskania. Wazne jest aby w tym okresie choroby pacjent byt nadzorowany, a pomoc
uzyskiwat tylko w niezbednym zakresie [15, 52]. W drugiej, umiarkowanej fazie choroby
okreslanej jako $redniozaawansowana, chory nie powinien juz mieszka¢ samodzielnie.
Wymaga on zdecydowanie pehiejszej kontroli, zwtaszcza w zakresie przyjmowanych
lekow 1 systematycznego spozywania positkow. Dochodzi do nasilenia zaburzen pamigci,
orientacji wzrokowo - przestrzennej, zanika stopniowo mozliwos¢ samodzielnego
podrozowania jak 1 zarzadzania wlasnymi finansami [15, 52]. Chorujacy na AD zaczyna
mie¢ problemy nie tylko z prowadzeniem samochodu, postugiwaniem si¢ sprzg¢tami

domowymi, ale takze w czynno$ciach zwigzanych z ubieraniem si¢ i jedzeniem. Pojawia
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si¢ prozopagnozja czyli brak rozpoznania wilasnej twarzy w lustrze. Osoba dotknigta
chorobg Alzheimera moze btednie identyfikowa¢ zarowno cztonkdéw rodziny i1 znajomych,
jak 1 by¢ przekonana, ze jej lustrzane odbicie to w rzeczywistosci inny cztowiek. Pacjenci
na tym etapie s3 niespokojni, wedrujacy, wykonujacy powtarzajace si¢ czynnoSci.
Nierzadko dochodzi do zachowan agresywnych werbalnych lub fizycznych, czestych i
naglych wahan nastroju, apatii, urojen. Osoba opiekuna postrzegana jest jako obca, chory
czgsto uwaza, iz dom w ktorym mieszka, nie jest jego domem. Wystepuja zaburzenia snu,
az do sytuacji odwroconego rytmu dzien - noc. Wynik w tescie MMSE obejmuje wartosci
od 10 do 20 punktéw [15-16, 45, 52]. Trzecia faza (faza otgpienia zaawansowanego)
choroby Alzheimera cechuje si¢ wystepowaniem znacznego otgpienia. Pamie¢ poczatkowo
ograniczona jest do prostych faktéw biograficznych osoby chorej, pozniej i one moga
zosta¢ zapomniane. Afazja na tym etapie choroby jest bardzo zaawansowana - pacjent
postuguje si¢ pojedynczymi frazami lub stowami, moze pojawi¢ si¢ echolalia czyli
mimowolne powtarzanie wypowiedzi osob drugich lub palilalia (mimowolne powtarzanie
wlasnych stow). W fazie otgpienia zawansowanego apraksja moze by¢ na tyle duza, ze
chorujacy nie tylko nie wykona celowych ruchow, ale nie bedzie w stanie polykaé
pokarmu. Wystepuja zaburzenia w funkcjonowaniu zwieraczy, prymitywne odruchy
(np. ssanie), a takze duza sztywnos$¢ mig¢sniowa. Pojawiajg si¢ objawy somatyczne jak:
powolny, ostrozny chod w przodopochyleniu, cz¢ste upadki czy nawet napady drgawek.
Pacjent nie rozpoznaje swoich bliskich, ale pozytywnie reaguje na dotyk i znane glosy.
Funkcje czuciowe i ruchowe u chorego sa zachowane. W fazie terminalnej zazwyczaj
wystepuje mutyzm akinetyczny, czyli zanik mowy bez przyczyn fizjologicznych, cho¢
pacjenci sg zdolni do zakomunikowania prostych stanow emocjonalnych takich jak ptacz,
$miech, krzyk. Czgsto sa osobami lezacymi, co powoduje wzrost ryzyka infekcji ogdlnych

czy odlezyn. Wynik MMSE wynosi ponizej 10 punktéw [15-16, 45, 49, 66].

Obecnie brak jest przyczynowej terapii dla chorych z chorobg Alzheimera. Najczesciej
rekomendowane jest leczenie prokognitywne, ktore moze by¢ wspierane lekami z grupy
przeciwpsychotycznych, antydepresyjnych 1 nasennych. Wazne jest przekazanie informacji
osobom chorym jak i ich rodzinom, Ze leczenie objawowe nie zawsze przynosi oczekiwane
rezultaty. Obok $rodkéw farmakologicznych, leczenie powinno obejmowac odpowiednie
nastawienie opiekundw do chorego oraz stworzenie wlasciwego bezpiecznego otoczenia,

w ktorym pacjent przebywa. Mieszkanie powinno zapewnia¢ wlasciwy poziom
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bezpieczenstwa poprzez migdzy innymi: zabezpieczenie schoddéw, likwidacji dywanikow,
mozliwosci orientacji chorego z zastosowaniem obrazkéw umozliwiajacych odnalezienie
tazienki czy szafki z ubraniem, przygotowanie odziezy do zalozenia, przygotowanie
positkow, zabezpieczenie kuchenki gazowej czy wprowadzenie czajnika elektrycznego.
Istotne jest u osoby chorej na AD stosowanie ruchu, czy to w postaci prostych ¢wiczen czy
tez spaceroOw, wdrozenia dzialan terapii zajeciowe] dostosowanych do etapu choroby.
Pozytywny wplyw na spowolnienie procesu chorobowego ma rowniez stosowanie

dogoterapii czy tez treningdw pamigci [49, 67-68].

Ze wzgledu na brak leczenia przyczynowego choroby Alzheimera oraz ograniczen
w leczeniu objawowym szczegdlnie preferowana jest w tej grupie chorych, profilaktyka
pierwotna 1 wtorna. Profilaktyka pierwotna zwigzana jest ze zmniejszeniem liczby nowych
zachorowan na AD. Dzialania podejmowane w zakresie profilaktyki pierwotnej maja
wptywaé¢ na budowanie rezerwy poznawczej, czyli wydluzania lat ksztalcenia oraz
leczenia miazdzycy 1 innych proceséw chorobowych, ktore uszkadzajga Sciany naczynh
krwionosnych, w tym réwniez bariery krew-mozg. Wazne jest tutaj wczesne
diagnozowanie 1 leczenie takich chordb jak: cukrzyca, nadcisnienie t¢tnicze czy migotanie
przedsionkéw. Duze znaczenie w profilaktyce pierwotnej ma stosownie prozdrowotnej
diety jak rowniez réznorodna dostosowana do wieku aktywnos¢ ruchowa [45, 48, 52, 68-

70].

Natomiast w profilaktyce wtdrnej, wymienia si¢ wdrozenie farmakoterapii juz
w przedobjawowej fazie choroby Alzheimera, celem opo6znienia wystapienia objawow
klinicznych. Obecnie w Europie 1 USA s3 prowadzone badania wdrazajace leczenie
u osoéb, ktore sg nosicielami jednogenowych mutacji o dziedziczeniu autosomalnym

majace spowalnia¢ procesy patologiczne odpowiedzialne za zanik neurondw [45, 48, 52].

1.3.3. Opiekun i chory z choroba Alzheimera w systemie rodzinnym

Sprawowanie opieki nad przewlekle chorym czlonkiem rodziny z chorobg
Alzheimera jest obcigzeniem w sferze wydolnosci psychicznej, fizycznej, spotecznej jak 1

materialnej. Opiekun w zalezno$ci od stadium zaawansowania choroby spotyka si¢ z
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réznorodnymi problemami u swojego podopiecznego. Wsrod probleméw u chorych z AD
wyodrebnia si¢ zaburzenia zwigzane z samodzielnym funkcjonowaniem w obszarach pracy
zawodowej, prowadzenia samochodu, dysponowania pienigdzmi czy samodzielnego
mieszkania. Postgpujacy proces chorobowy doprowadza do zmian w funkcjonowaniu w
ciggu dnia codziennego dotyczacego przygotowania positkéw, ich spozywania, sprzatania,
higieny osobistej, ubierania. Ponadto pojawiajace si¢ zaburzenia zachowania czy emocji u
chorego cztonka rodziny wptywaja w znacznym stopniu na obcigzenia wystepujace u
opiekuna. Sprawowanie opieki niesie ze sobg roznorodne reakcje emocjonalne u opiekuna
poczawszy od ztosci 1 braku cierpliwosci do zaktopotania spowodowanego postepowaniem
osoby chorej. Czesto opiekunowie oso6b chorych majg poczucie bezsilnosci 1
beznadziejnosci w obliczu postawionej diagnozy. Moga dotaczy¢ si¢ do tego poczucie
izolacji 1 osamotnienia, depresja, zmeczenie fizyczne 1 psychiczne oraz
wspotwystepowanie problemow zdrowotnych wynikajacych z zaniedbania wlasnego

zdrowia przez opiekuna [69, 71].

1.4. Organizacja opieki nad chorymi z Alzheimerem i innymi formami demencji

w Polsce

Opieka nad osobami z demencja, w tym z chorobg Alzheimera, w Polsce jest

zapewniana poprzez system opieki zdrowotnej oraz system opieki spoteczne;.

W ramach Ministerstwa Rodziny, Pracy i1 Polityki Spotecznej funkcjonuja domy
pomocy spolecznej organizujace opieke catodobowo, osrodki wsparcia jako domy
dziennego pobytu oraz uslugi opiekuncze i specjalistyczne ustugi opiekuncze w miejscu
zamieszkania chorego. Ponadto administracja rzadowa 1 samorzadowa wspotpracuje
z organizacjami spolecznymi, rdéznymi koSciolami, zwigzkami wyznaniowymi,
fundacjami, stowarzyszeniami, pracodawcami oraz osobami fizycznymi i prawnymi [72].

Opiekun chorego z AD w systemie opieki zdrowotnej moze korzysta¢ z zakladow
opiekunczo-leczniczych, zakladow pielegnacyjno-opiekunczych, oddziatow psycho-
geriatrycznych oraz dla przewlekle chorych calodobowych lub dziennych oddziatéw

psychiatrycznych. W ramach finansowania przez Narodowy Fundusz Zdrowia znajdujg si¢
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réwniez ustugi podejmowane przez pielegniarke Srodowiskowo-rodzinng pod nadzorem
lekarza rodzinnego lub pielegniarke opieki dlugoterminowej w srodowisku zamieszkania
pacjenta oraz poradnie specjalistyczne: psychiatryczna, neurologiczna, geriatryczna,

neuropsychologiczna [73].

Opiekunowie rodzinni korzystaja takze z ustug prywatnych opiekundéw. Pomoca
w zakresie opieki nad chorym z demencjg stuzg réwniez stowarzyszenia alzheimerowskie
oraz grupy wsparcia lokalne czy internetowe. Forma wspomagajaca opiekunéw sg tez
coraz czeSciej stosowane urzadzenia elektroniczne np. kamera czy zegarek z lokalizacja

osoby chore;j.

1.4.1. Akty prawne zwiazane ze struktura opieki nad osobami starszymi, w tym

z choroba Alzheimera

W Polsce struktura opieki nad osobami starszymi, w tym z choroba Alzheimera,
regulowana jest przez akty prawne Ministerstwa Zdrowia oraz Ministerstwa Rodziny,
Pracy i Polityki Spotecznej. Swiadczenia zdrowotne udzielane osobom starszym przez
pielegniarke i lekarza wynikaja z rodzaju 1 miejsca ich wykonywania, oraz regulowane sg
przez:

e Ustawe z dnia z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i potoznej

(Dz.U. 2020 poz. 562)

e Ustawe z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza 1 lekarza dentysty

(Dz.U. 2020 poz. 514)

e Ustawg z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotne;j

finansowanych ze srodkow publicznych (Dz.U. 2020, poz. 1398)

e Ustawe z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnos$ci leczniczej (Dz.U. 2020 poz. 295)
e Ustawa z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego

(Dz.U. 2020 poz. 685)

e Ustawa z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej

(Dz.U. 2019 poz. 357)
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e Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 24 wrze$nia 2013 r. w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (Dz.U. 2019 poz.736 z
poz. zm.)

e Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 28 luty 2017r. w sprawie rodzaju i
zakresu $wiadczen zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych 1 rehabili-
tacyjnych udzielanych przez pielggniarke albo potozng samodzielnie bez zlecenia
lekarskiego (Dz.U. 2017 poz. 497)

e Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie §wiadczen
gwarantowanych z zakresu $wiadczen pielegnacyjnych 1 opiekunczych w ramach
opieki dtugoterminowej (Dz.U. 2015 poz. 1658 z p6z. zm.)

e Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 25 czerwca 2012 r. w sprawie kierowania
do zaktadow opiekunczo-leczniczych i1 pielegnacyjno-opiekunczych (Dz.U. 2012

poz. 731 z pdzn. zm.).

Aktem prawnym umozliwiajagcym pacjentom korzystanie ze $wiadczen
zdrowotnych jest rowniez Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i

Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U. 2019 poz. 1127).

Ministerstwo Rodziny, Pracy i Polityki Spolecznej reguluje przepisy z zakresu
opieki socjalnej, w ramach ktorej opiekunowie 1 chorzy z chorobg Alzheimera moga

korzysta¢ z dzialan wspierajacych. Zawarte sg one w ponizszych aktach prawnych:

e Ustawa z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (Dz.U. 2019 poz. 1507)

e Rozporzadzenie Ministra Polityki Spotecznej z dnia 22 wrzesnia 2005 r. w sprawie
specjalistycznych ushug opiekunczych (Dz.U. 2005 poz. 1598 oraz z 2006 poz.
943)

e Rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 9 grudnia 2010 r.
w sprawie srodowiskowych domow samopomocy (Dz.U. 2020 poz. 249)

e Rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 23 sierpnia 2012 r.
w sprawie domow pomocy spotecznej (Dz.U. 2018 poz. 278 z pdz. zm.)

e Rozporzadzenie Ministra Pracy 1 Polityki Spotecznej z dnia 31 maja 2012 r.
w sprawie rodzinnych doméw pomocy (Dz.U. 2012 poz. 719)
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¢ Rozporzadzenie Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 28 sierpnia
2020 r. w sprawie wydawania i cofania zezwolen na prowadzenie dziatalnosci
gospodarczej
w zakresie prowadzenia placowki zapewniajacej catlodobowa opieke (Dz.U. 2020
poz. 1562)

e Rozporzadzenie Ministra Rodziny, Pracy 1 Polityki Spolecznej z dnia 28 sierpnia
2020 r. w sprawie wydawania i cofania zezwolen na prowadzenie w ramach
dziatalnosci statutowej placéwki zapewniajacej catodobowa opieke (Dz.U. 2020

poz. 1532).

1.4.2. Opieka formalna

Opieka instytucjonalna to opieka stacjonarna, poélistacjonarna lub wspierajgca
opiekunéw w opiece domowej poprzez pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej,
pielegniarki opieki dlugoterminowej oraz przez opiekuna z ramienia sektora pomocy

spotecznej. Opieka stacjonarna moze by¢ czasowa jak rowniez stata [74].
Z ramienia opieki zdrowotnej funkcjonujg:

e zaklady opiekunczo-lecznicze udzielajace calodobowych §wiadczen zdrowotnych,
ktore obejmuja swoim zakresem pielegnacje 1 rehabilitacje pacjentéw
niewymagajacych hospitalizacji, oraz zapewniaja im produkty lecznicze, wyroby
medyczne, pomieszczenia 1 wyzywienie odpowiednie do stanu zdrowia, a takze
prowadza edukacje zdrowotng dla pacjentow 1 cztonkow ich rodzin oraz
przygotowuja te osoby do samoopieki i samopielggnacji w warunkach domowych
[74-75],

e zaklady pielggnacyjno-opiekuncze udzielajace calodobowych  $wiadczen
zdrowotnych, ktore obejmujg swoim zakresem pielegnacje, opieke i1 rehabilitacje
pacjentoOw niewymagajacych hospitalizacji oraz zapewniajg im produkty lecznicze
potrzebne do kontynuacji leczenia, pomieszczenia i wyzywienie odpowiednie do

stanu zdrowia, a takze prowadza edukacje zdrowotna dla pacjentow i cztonkéw ich
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rodzin oraz przygotowuja te osoby do samoopieki i samopielggnacji w warunkach
domowych [74-75],

e oddzialy psychogeriatryczne lub oddzialy dla przewlekle chorych mogacych by¢
alternatywa dla czasowej opieki i leczenia 0s6b z choroba Alzheimera lub innymi
wspoélzaleznymi schorzeniami. Leczenie w oddziatach tych jest leczeniem
kompleksowym z taczeniem farmakoterapii z dzialaniami rehabilitacyjnymi 1
terapeutycznymi  w  zakresie mozliwym do wykonania przez pacjenta.
Postgpowanie diagnostyczno-terapeutyczne jest realizowane przez lekarzy,
psychologa, pielggniarki, terapeutow zajeciowych, fizjoterapeutow oraz

pracownika socjalnego [75].

Inng forma opieki czasowej, realizowanej w ramach systemu zdrowotnego, jest
opieka ambulatoryjna prowadzona w domu chorego przez pielggniarke podstawowej
opieki zdrowotnej czy coraz czgsciej przez pielegniarke opieki dlugoterminowej. Objecie
chorego z AD opiekg dlugoterminowg wymaga uzyskania przez niego maksymalnie 40 lub
mniejszej liczby punktéw w skali Barthel okreslajacej jego sprawnos$¢ funkcjonalna.
Zadania pielgegniarek w opiece ambulatoryjnej obejmuja pomoc w zakresie czynno$ci
pielggnacyjno-higienicznych, leczenia ran, wykonywania indywidualnych zlecen lekarza

oraz edukacji rodziny na aktualnie pojawiajace si¢ problemy wynikajace z opieki [76-78].

Ministerstwo Rodziny, Pracy 1 Polityki Spotecznej reguluje funkcjonowanie
doméw pomocy spotecznej [72] $wiadczacych ustugi w zakresie potrzeb bytowych,
opiekunczych, wspomagajacych, edukacyjnych i terapeutycznych. Standard ustug jest
zroznicowany w zalezno$ci od typu domu. Obejmuje takze zatrudnienie odpowiedniej
liczby pracownikéw socjalnych, zapewnienie kontaktu z psychologiem, a w domach dla
0sob przewlekle chorych psychicznie rowniez z psychiatrg. W domach pomocy spoteczne;j,
gdzie sg $wiadczone ustugi opiekuncze oraz specjalistyczne ustugi opiekuncze zapewnia
si¢ $wiadczenia zdrowotne, z zakresu: pielegnacji, opieki nad niepelnosprawnym, leczenia
1 badania lekarskiego, rehabilitacji leczniczej, badania i terapii psychologicznej, dzialan
zapobiegawczych 1 promowania zdrowia dla 0s6b w nim mieszkajacych [79-80]. Kolejna
forma ustugi opiekunczej dla osob wymagajacych statej opieki sg organizowane na wzor
rodzinnych domoéw dziecka placowki swiadczace ustugi opiekuncze 1 bytowe catlodobowo

dla 3 do 8 niepetnosprawnych podopiecznych. Sa to stosunkowo mato popularne w Polsce
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rodzinne domy pomocy spolecznej. Gtowng ich zaletg jest indywidualne podejscie do
podopiecznych 1 rodzinna forma opieki. Tego typu placowki moga by¢ alternatywa dla
duzych osrodkow opiekunczych lub drozszych, prywatnych osrodkow [80-81].

W ramach opieki spotecznej wyrdznia si¢ opieke czasowa realizowang miedzy
innymi przez dzienne domy pomocy. Stanowila ona przedmiot ponizszych badan
dotyczacych obcigzenia opiekunéw chorych z chorobg Alzheimera. Dzienne domy pomocy
zapewniaja w ciggu tygodnia kilkugodzinng opieke nad chorym. Pozwala to opiekunom
rodzinnym na utrzymanie aktywnosci zawodowej lub odcigzenie polegajace na
zmniejszeniu czasu stalego przebywania z chorym. W domach dziennego pobytu jest
prowadzona opieka, jak rowniez terapia, dostosowana do stopnia zaawansowania choroby.
Te forme opieki oferujg organizacje spoteczne, instytucje samorzadowe jak i organizacje
prywatne. Problemem dla opiekuna rodzinnego moga by¢ koszty finansowe zwigzane z ta
forma opieki czy konieczno$¢ indywidualnego dowozu podopiecznego [82]. W ramach
pomocy spolecznej opieka jest rowniez sprawowana przez wykwalifikowanych opiekunoéw
w formie $wiadczenia uslug opiekunczych oraz specjalistycznych ustug opiekunczych.
Organizowanie tego typu opieki zwigzane jest z przeprowadzeniem wywiadu
srodowiskowego przez pracownika socjalnego osrodka pomocy spolecznej oraz ustalenia

zakresu dziatan opiekunczych [83].

W Polsce powstaje wiele prywatnych domow opieki, gdzie opieka jest $wiadczona
calodobowo. Jednak zdaniem Durdy [80] trudno jest oceni¢ dzialania placowek
prywatnych poniewaz funkcjonuja one w ramach dziatalno$ci gospodarczej. Placowki
powyzsze nie podlegaja specjalistycznemu nadzorowi konsultantow oraz brak im

akredytacji.

Opieka krotkoterminowa jest coraz czg$ciej okreslana jako wytchnieniowa.
Umozliwia ona opiekunom rodzinnym w sytuacjach szczegolnych, takich jak konieczno$¢
poddania si¢ zabiegowi operacyjnemu, wyjazd czy odpoczynek fizyczny i1 psychiczny,
zapewnienie calodobowej opieki podopiecznemu w osrodku, w okreslonym czasie. Oferujg
ja zaré6wno domy pomocy spolecznej, zaklady opiekunczo-lecznice, pielegnacyjno-

opiekuncze lub prywatne domy opieki [80].

Teleopieka domowa to forma sprawowania opieki nad osobami starszymi, a raczej

jej uzupehienie. Zdobywa ona coraz wigksza popularno$¢ w Polsce. Doswiadczenia
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panstw Europy Zachodniej ukazuja, iz uzupetienie opieki o system teleopieki, pozwala na
wydtuzenie okresu samodzielnos$ci osoby starszej z problemami zdrowotnymi we wlasnym
domu. Jednak w sytuacji chorego z chorobg Alzheimera lub innym rodzajem demencji,
teleopieka jest przydatna tylko we wczesnych etapach choroby. W systemie teleopieki
wyrodznia si¢ trzy podstawowe typy: alarmowo-przywotawczy, automatycznego (zdalnego)
powiadamiania o zagrozeniu oraz stalego monitoringu potrzeb osoby pozostajacej pod

opieka z poszerzeniem o ustugi bytowo-opiekuncze [84].

1.4.3. Opieka nieformalna

Czlonkowie rodzin w opiece domowej czgsto przejmuja role opiekundow oséb
starszych z przewleklymi schorzeniami, w tym chorych z chorobg Alzheimera. Najczgsciej
sg to wspotmatzonkowie 0sob chorych. Drugg grupa opiekundéw sg doroste dzieci chorych
z AD, czynne zawodowo, posiadajace wlasne rodziny. Osoby opiekujace si¢ chorymi z
chorobg Alzheimera nie maja czesto przygotowania do roli opiekuna nad bliskim.
Dlugotrwaly czas podejmowania zadan opiekunczych powoduje réwniez wystgpowanie

obcigzen u opiekunow w sferze psychicznej, fizycznej, ekonomicznej i spotecznej [57, 80].

Nadal w Polsce brak oficjalnego systemu wspierajacego opiekunéw rodzinnych,
pomimo sugestii Polskiego Stowarzyszenia Pomocy Osobom z Chorobg Alzheimera. Nie
ma rejestru opiekunéw nieformalnych, z wyjatkiem oséb pobierajacych zasitek
opiekunczy, jak réwniez nie istnieje ubezpieczenie opiekuncze. Wiaze si¢ to z lukg w
rozwigzaniach prawnych, ktére umozliwilyby opiekunom rodzinnym godzi¢ prace

zawodowg z opieka nad swoim bliskim [85].

Opiekun rodzinny moze wystapi¢ z wnioskiem o ubezwlasnowolnienie czgsciowe
lub calkowite pozbawienie zdolnosci do czynnos$ci prawnych, w sytuacji, gdy podopieczny
wskutek choroby wykazuje deficyty w zakresie samostanowienia o sobie, bezkrytycznos$ci
np. w kwestiach finansowych, sktonnosci do zachowan niebezpiecznych w stosunku do
siebie 1 innych, braku dbatosci o stan wilasnego zdrowia. Obowigzkiem opiekuna jest
nalezyte dbanie o majatek ubezwilasnowolnionego, zastepowanie podopiecznego w

dokonywaniu czynnosci prawnych oraz sporzadzanie w terminach oznaczonych przez sad,
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nie rzadziej niz raz w roku, sprawozdan dotyczacych stanu zdrowia, majatku, sytuacji
materialnej, zapewnienia potrzeb bytowych podopiecznemu. Podczas gdy opiekun osoby
ubezwlasnowolnionej nie jest wspdlmatzonkiem lub dzieckiem istnieje koniecznos¢
przedstawiania rachunkéw z zarzadzania finansami [57, 80, 85-86]. Rodziny os6b chorych
na Alzheimera i inne rodzaje demencji staraja si¢ rowniez o zatrudnienie opiekuna
dochodzacego lub zamieszkujacego wspolnie z podopiecznym. W Polsce powstajg
innowacyjne projekty, majace na celu wspieranie opiekunéw oséb z chorobami
przewlektymi, niestety czgsto odptatne. Jednym z nich jest zarzadzanie opieka geriatryczna
w $rodowisku domowym. Gléwnym zalozeniem tego projektu jest pomoc rodzinie w
planowaniu 1 realizacji wizyt lekarskich, pielegniarskich, fizjoterapeutycznych,
dietetycznych, psychologicznych czy opiekunczych dla seniora z problemami
zdrowotnymi pozostajacego w srodowisku domowym. Ponadto pomoc w realizacji recept,
zlecen na zapotrzebowanie w wyroby medyczne, sprzet rehabilitacyjny, odpowiednie

srodki spozywcze specjalnego przeznaczenia zywieniowego [87-89].
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2. Zalozenia badan

2.1. Cel badan

Celem pracy byla ocena sprawnosci funkcjonalnej chorych na Alzheimera 1 jej

wplyw na stopien obcigzenia 0sob sprawujacych opieke.

2.2. Problemy i hipotezy badawcze

2.2.1. Problemy badawcze

10

Jaki jest stopien obcigzenia 0s6b opiekujacych si¢ chorymi na Alzheimera?

Jakie czynniki determinujg obcigzenie opiekundéw o0sob chorych na Alzheimera?

Jaka istnieje zalezno$¢ pomiedzy stopniem obcigzenia opiekundéw a pobytem chorych
z Alzheimerem w o$rodkach dziennych lub chorych z Alzheimera pozostajacych tylko
w $rodowisku domowym?

W jakim stopniu pobyt chorych z Alzheimerem w dziennych osrodkach ma wptyw na
obcigzenie opiekunow?

W jakim stopniu sprawno$¢ funkcjonalna oséb chorych na Alzheimera, ma wplyw na
zmeczeniem zyciem codziennym opiekunow?

W jakim stopniu czas trwania choroby Alzheimera u podopiecznych, ma wptyw na
stopnien obcigzenia opiekunow?

W jakim stopniu sprawno$¢ funkcjonalna oséb chorych na Alzheimera ma wplyw na
stopien obcigzenia opiekunow?

W jakim stopniu obcigzenie opiekundéw osob chorych na Alzheimera, ma wptyw na
zmgczenie opiekunow zyciem codziennym?

Jak sprawowanie opieki nad chorymi z choroba Alzheimera wplywa na
funkcjonowanie opiekunéw w zyciu spotecznym?

W jakim stopniu sprawowanie opieki nad chorymi z Alzheimerem wplywa na zmiang

zaangazowania emocjonalnego opiekundéw w stosunku do podopiecznych?
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11

Jaki jest wptyw zadowolenia z opieki medycznej nad osobami chorymi, a stopniem

obcigzenia opiekunow?

2.2.2. Hipotezy badawcze

10

11

Osoby opiekujace si¢ chorymi na Alzheimera wykazujg istotny stopien obcigzenia.
Istnieje zalezno$¢ pomiedzy czynnikami determinujgcymi obcigzenie opiekunow osob
chorych na Alzheimera.

Istnieje zalezno$¢ pomiedzy stopniem obcigzenia opiekundw, a pobytem chorych z
Alzheimerem w osrodkach dziennych lub chorych z Alzheimerem pozostajacych w
srodowisku domowym.

Pobyt chorych z Alzheimerem w dziennych osrodkach ma wplyw na stopien
obcigzenia opiekunow.

Sprawnos¢ funkcjonalna oséb chorych na Alzheimera istotnie wptywa na zmeczenie
zyciem codziennym opiekunow.

Istnieje zalezno$¢ pomigdzy czasem trwania choroby Alzheimera u podopiecznych, a
stopniem obcigzenia opiekunow.

Sprawnos¢ funkcjonalna oséb chorych na Alzheimera ma istotny wplyw na stopien
obcigzenia opiekunow.

Istnieje zalezno$¢ pomiedzy obcigzeniem opiekunow oséb chorych na Alzheimera, a
zmeczeniem zyciem codziennym opiekunow.

Sprawowanie opieki nad chorymi z chorobg Alzheimera zaburza dotychczasowy
sposob funkcjonowania opiekundéw w zyciu spotecznym.

Sprawowanie opieki nad chorymi z Alzheimerem powoduje zmiany emocjonalne u
opiekunow.

Brak zadowolenia z opieki medycznej nad osobami chorymi koreluje dodatnio z

obcigzeniem opiekundw.
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Na podstawie zatozen metodologicznych ustalono i sprecyzowano zmienng zalezng
1 zmienne niezalezne. Analiza pisSmiennictwa dotyczacego zasadniczego problemu badan
pozwolita na wyroznienie czynnikdéw, ktore moga mie¢ wpltyw na ich wartos¢. Dla
prezentowanych w pracy badan jako zmienng zalezng przyj¢to obciazenie opiekunow
sprawujacych opieke nad chorymi z rozpoznaniem choroby Alzheimera. Zmienne

niezalezne, ktore wzigto pod uwage w analizie przedstawia Rycina 1.

33



ZMIENNA ZALEZNA ZMIENNE NIEZALEZNE

Wiek opiekuna.

Wyksztatcenie opiekuna

Stan cywilny opiekuna.

Aktywno$¢ zawodowa opiekuna.

Miejsce zamieszkania.

Stopien pokrewienstwa pomig¢dzy opiekunem
a podopiecznym.

Czas poswigcony na opieke nad podopiecznym
przez opiekuna.

1mmera.

Czas poswigcony na opieke nad podopiecznym
przez inne osoby (trzecie).

Pomoc innych 0séb w opiece nad chorym.

©
3
-
=
=
)
=
<
=
W
-
)
©
=
=
=
[3)
>
Q
=
=

Stale przebywanie opiekuna z podopiecznym.

horoby Alzhe

Zamieszkiwanie opiekuna z podopiecznym.

Wiek podopiecznego.

6w spraw

4

Stan cywilny podopiecznego.

iekun

Stopien niepetnosprawnosci fizycznej podopiecznego.

Z rozpoznaniem ¢

Stopien niepelnosprawnosci umystowej podopiecznego.

Czas trwania choroby u podopiecznego.

iazenie op

Choroby wspotistniejace u podopiecznego.

Obc

Korzystanie ze sprzgtu rehabilitacyjnego przez
podopiecznego.

Korzystanie i jako$¢ opieki lekarskiej nad
podopiecznym.

Korzystanie i zadowolenie z opieki pielegniarskiej
nad podopiecznym.

Rycina 1: Zmienna zalezna i zmienne niezalezne okre§lone w toku procesu badawczego.
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3. Material i metoda

3.1. Teren i okres badan

Badania prowadzono w okresie od grudnia 2017 roku do wrzes$nia 2019 roku wsrod
opiekunow 1 ich podopiecznych chorujagcych na Alzheimera pozostajacych tylko w
srodowisku zamieszkania oraz korzystajacych z domdéw dziennego pobytu. Badania
dotyczacych opiekunow 1 podopiecznych z chorobg Alzheimera w S$rodowisku
zamieszkania obejmowaty powiat wadowicki w wojewodztwie matopolskim. Natomiast
domy dziennego pobytu, z ktéorych korzystali pacjenci z chorobg Alzheimera i ich

opiekunowie to:

e w wojewodztwie Slaskim:

1 Dom Dziennego Pobytu dla Osob dotknietych choroba Alzheimera lub innymi
zaburzeniami ot¢piennymi w Bielsku-Bialej ul. Piastowska 84,

2 Srodowiskowy Dom Samopomocy ,,Podkowa” w Bielsku-Biatej ul. Piastowska 64,

e w wojewddztwie malopolskim:

1 Miejski Os$rodek Pomocy Spotecznej w Krakowie - Klub Samopomocy-
Specjalistyczny, Krakow ul. Krakowiakéw 2,

2 Malopolska Fundacja Pomocy Ludziom Dotknigtym Chorobg Alzheimera

w Krakowie - Srodowiskowy Dom Samopomocy Krakéw os. Stoneczne 15.

Przed przystapieniem do badan uzyskano pisemne zgody od:

1 Komisji Bioetycznej w Bielsku-Biatej nr 2017/11/16/1, z zalacznikiem nr 1 z dnia
7.03.2019r. do opinii 2017/11/16/1,

2 Dyrektora Wojewodzkiego Szpitala Psychiatrycznego w Andrychowie z dn.
3.10.2017r.,

3 Dyrektora Zespolu Zaktadow Opieki Zdrowotnej w Wadowicach z dn. 8.08.2017r.
nr NO.O.R.-118/17,

4 Pielegniarstwa Srodowiskowo Rodzinne ,,Zdrowie” Taraska i Lupa Spétka Jawna

w Andrychowie z dn.11.08.2017r.,
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11

12

13

14

15

16

17
18

19

20

21

Niepublicznego Zakladu Opieki Zdrowotnej ,Przy Basenie” Sp. z o.0.
w Andrychowie z dn. 9.08.2017r. nr L Dz. 970/2017,

Niepublicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej Zespdt Poradni Specjalistycznych
i Rehabilitacji Medycznej "NEUROMED” w Andrychowie z dn. 31.07.2017r.,
PULS Adam 1 Beata Rauk Spotka Jawna w Andrychowie z dn. 5.06.2017r. nr
P-01/06/2017,

Niepublicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej ,,VENA-Andrychéw” Sp. z o.o.
w Andrychowie z dn. 16.08.2017r nr L Dz.421/2017,

Przychodni Zdrowia NOWA-MED Sp. z 0.0. w Wadowicach z dn. 14.06.2017r.,
Przychodni Lekarza Rodzinnego MAR-MED w Wadowicach z dn. 21.06.2017r.,
Samodzielnego Publicznego Zakladu Opieki Zdrowotnej w  Kalwarii
Zebrzydowskiej z dn. 9.08.2017r. nr SPZ0OZ1305/2017,

Niepublicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej ,,Centrum Medyczne Warmuz”
Sp. z 0.0. w Kalwarii Zebrzydowskiej z dn. 21.08.2017r.,

Zaktadu Podstawowej Opieki Zdrowotnej s.c. "DUO-MED" w Choczni z dn.
31.05.2017r.,

Niepublicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej Pielegniarstwo Srodowiskowe
Chocznia Barbara Cwiertka Zofia Guzdek s ¢ w Choczni z dn. 18.09.2017r.,
Zaktadu Podstawowej Opieki Zdrowotnej "Eskulap" s.c. w Kleczy Gornej z dn.
08.08.2017r.,

Niepublicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej Osrodek Zdrowia w Paszkowce Alina
Rawska z dn. 04.09.2017r.,

Gminnego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Spytkowicach z dn.24.08.2017r.,
Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Wieprzu z dn.
13.06.2017r. nr SPZOZ.W.063.27.2017,

Samodzielnego Gminnego Zakladu Opieki Zdrowotnej w Stryszowie z dn.
28.08.2017r. nr 187/2017,

Niepublicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej "Kossowa" w Brzeznicy z dn.
24.08.2017r.,

Przychodni Medycyny Rodzinnej w Sutkowicach Oddziat w Lanckoronie oraz

Izdebniku z dn. 10.08.2017r.,
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22 VitaMed s.c. H. Wilk-Sudry, S. Seremet Pielegniarska Domowa Opieka
Dhugoterminowa w Wadowicach z dn. 29.08.2017r.,

23 ,,Rodzina” H. Kecka D. Kopytynska Sp. J. w Wadowicach z dn.02.06.2017r.,

24 Domu Dziennego Pobytu dla Os6b dotknietych chorobg Alzheimera i innymi
zaburzeniami otepiennymi Srodowiskowego Centrum Pomocy w Bielsku-Bialej
z dn. 26.09.2017r. nr SCP-0717/155/79717/OBN,

25 Miejskiego Osrodeka Pomocy Spolecznej w Krakowie - Klub Samopomocy-
Specjalistyczny przy o$. Krakowiakow 2 w Krakowie z dn. 16.11.2018r.,

26 Matopolskiej Fundacji Pomocy Ludziom Dotknietym Chorobg Alzheimera
w Krakowie - Srodowiskowy Dom Samopomocy z dn. 4.01.2019r.,

27 Srodowiskowego Domu Samopomocy ,Podkowa” w Bielsku-Biatej, SDS

25/W/2019 z dn.14.01. 2019 r.

3.2. Organizacja i przebieg badan

Uzyskano pisemne pozwolenia na prowadzenie badan z placowek medycznych
w powiecie wadowickim. Personel powyzszych placowek utatwial bezposredni kontakt
z wyrazajacymi zgode na badania opiekunami osob chorych na chorobe Alzheimera 1 ich

podopiecznymi w §rodowisku zamieszkania.

Zgody na przeprowadzenie badan otrzymano rowniez z osrodkow prowadzacych
domy dziennego pobytu, w ktorych personel pomagal w kontakcie z opiekunem osoby
chorej 1 jego podopiecznym. Badania prowadzono zgodnie z zasadami rzetelnosci

naukowej i zasadami Deklaracji Helsinskie;.

Udzial opiekunéw i ich podopiecznych byt dobrowolny. Kazdy opiekun otrzymat
ustng oraz pisemng informacj¢ dotyczaca celu 1 zasad badania a takze sposobu
uzupelniania kwestionariuszy. Opiekunowie zostali zapewnieni ustnie 1 pisemnie o0
mozliwo$ci odmowy lub rezygnacji z udzialu w badaniu. Opiekunowie chorych z choroba

Alzheimera wyrazili Swiadoma zgode.
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W przebiegu badan wystgpowaly réznice w docieraniu do oséb badanych w
zaleznosci od miejsca pobytu chorego. W domach dziennego pobytu spotykano si¢ z
opiekunami i chorymi na Alzheimera w osrodku. Badanie kazdego z opiekunow bylo
przeprowadzane indywidualnie przez autork¢ pracy w warunkach zapewniajacych
respondentowi i jego podopiecznemu dyskrecje. Natomiast w §rodowiskach domowych
korzystano ze wsparcia pielegniarek $rodowiskowo-rodzinnych 1 pielegniarek z opieki
dhlugoterminowej, ktore po uzyskaniu zgody opiekunow przekazywaly dane kontaktowe.

Badajaca kontaktowata si¢ indywidualnie z opiekunami na bezposrednie spotkanie.

3.3. Grupa badana

Grupe badang stanowito 100 osob sprawujacych nieformalng opieke nad osobami z
chorobg Alzheimera oraz 100 osob, u ktorych zostala zdiagnozowana choroba Alzheimera
przez specjaliste. Grupa 50 opiekunéw dbata o swoich podopiecznych (50 o0séb)
pozostajacych wylacznie w srodowisku domowym. Natomiast 50 opiekunéw oraz 50 0sob
z chorobg Alzheimera oprocz opieki domowej, korzystalo ze wsparcia w formie

uczestniczenia w zaj¢ciach prowadzonych w domach dziennego pobytu.

Kryteria wlaczenia do grupy badanej:
e Opiekun nieformalny sprawujacy opieke nad chorym z rozpoznang choroba
Alzheimera.
e Pacjent z rozpoznang chorobg Alzheimera pozostajacy w Srodowisku
domowym.
e Pacjent z rozpoznang chorobg Alzheimera pozostajacy w opiece domowej oraz

korzystajacy z osrodka dziennego pobytu.

Kryteria wykluczenia z grupy badanej:
e Opiekun sprawujacy opiek¢ nad pacjentem z zespolem otegpieniem bez
potwierdzonego rozpoznania choroby Alzheimera.

e Pacjent z brakiem rozpoznania choroby Alzheimera.
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e Pacjent z rozpoznaniem choroby Alzheimera przebywajacy w os$rodku
pielggnacyjno-leczniczym, domu pomocy spolecznej - catodobowo.

Dobér do grupy badanej zwigzany byl z wyrazeniem dobrowolnej zgody opiekuna

nieformalnego, wypehieniem kwestionariuszy ankiet oraz rozmowy z podopiecznym,

celem uzupelienia skroconego testu sprawnosci umystowej (AMTS, ang. Abbreviated

Mental Test Score wedtug Hodgkinsona).
W niniejszej pracy odnoszac si¢ do grupy badanej (GB) przyjeto zapisy:

e opiekunowie lub ich podopieczni pozostajacy tylko w $srodowisku zamieszkania
(Grupa A),
e opiekunowie lub ich podopieczni korzystajacy z osrodkéw dziennego pobytu

(Grupa B).

3.4. Metody badawcze

W badaniach zastosowano metod¢ sondazu diagnostycznego z wykorzystaniem
techniki ankiety oraz wywiadu ukierunkowanego przy uzyciu autorskiego kwestionariusza

ankiety oraz standaryzowanych narzedzi badawczych.

Badania prowadzono z opiekunem chorego na AD. Wypeklial on autorski
kwestionariusz ankiety, kwestionariusz zmeczenia zyciem codziennym oraz skale
obcigzenia opiekuna. Nastepnie proszony byt o wudzielenie informacji na temat
funkcjonowania podopiecznego w zakresie ztozonych czynnosci zycia codziennego
(IADL) oraz podstawowych czynnos$ci zycia codziennego (ADL). Po uzyskaniu zgody
opiekuna na rozmowe¢ z podopiecznym oceniano go przy uzyciu skrdconego testu

sprawnosci umystowej (AMTS).

Wykorzystano nastepujace narzedzia badawcze:
e Skala Obcigzenia Opiekuna (CB-Scale),
e Kwestionariusz Zmeczenia Zyciem Codziennym (KZZC),

e Autorski kwestionariusz ankiety,
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e Skala oceny ztozonych czynno$ci zycia codziennego (IADL, ang. Instrumental
Activities of Daily Living wedtug Lawtona ),

e Skala oceny podstawowych czynnosci zycia codziennego (ADL, ang. Activities of
Daily Living wedtug Katza ),

e Skrocony test sprawnosci umystowej (AMTS, ang. Abbreviated Mental Test Score

wedtug Hodgkinsona).

Dla opiekuna osoby z chorobg Alzheimera zastosowano:

e Skale Obcigzenia Opiekuna (CB-Scale) - polska wersj¢ skali (ang. Caregiver
Burden Scale, CB-Scale). Narzedzie to zawiera 22 pytania, ujete w 5 podskalach:
obcigzenie  ogoOlne/wysitek  ogdlny, izolacja  spoteczna, rozczarowanie,
zaangazowanie emocjonalne, otoczenie. Odpowiedzi badanych sa klasyfikowane
w 4-punktowej skali szacunkowej (od 1 pkt. do 4 pkt.). Do kazdej z podskali sg
przypisane odpowiednie pytania; obcigzenie ogolne: 1, 3, 4, 5, 7, 10, 14, 19,
izolacja spoteczna: 8, 12, 22, rozczarowanie: 2, 13, 18, 20, 21, zaangazowanie
emocjonalne: 6, 11, 16, otoczenie: 9, 15, 17. Srednia uzyskana z pytan do kazdej z
podskali oraz dla catej skali pozwala na okre$lenie poziomu obcigzenia opiekuna:
niski poziom od 1,00 pkt. do 1,99 pkt., sredni poziom od 2,00 pkt. do 2,99 pkt.,
wysoki poziom od 3,00 pkt. do 4,00 pkt.

o Kwestionariusz Zmeczenia Zyciem Codziennym (KZZC) autorstwa Urbanskiej
[90] do pomiaru przejawOw zmgczenia, takich jak: zmeczenie fizyczne (SFZ),
zmeczenie psychiczne (SPZ) 1 zmeczenie spoteczne (SSZ). Arkusz odpowiedzi w
przypadku kazdej z trzech skal sktada si¢ z 8 stwierdzen, w kazdej skali 4-opisuja
stan zmeczenia zyciem codziennym, a 4-stan przeciwny czyli braku zmeczenia.
W obszarze kazdej z trzech skal mozna uzyska¢ minimalnie 0 pkt., a maksymalnie
8 pkt. Suma wynikéw uzyskanych w trzech skalach sktada si¢ na wynik ogolnego
zmegczenia zyciem codziennym. Minimalny mozliwy do uzyskania wynik ogdlny
wynosi 0 pkt., a maksymalny 24 pkt. Wysoki wynik wedlug Kwestionariusza
Zmeczenia Zyciem Codziennym (KZZC) oznacza wysoki poziom zmeczenia.
Uzyskano  zgode autora  kwestionariusza na  jego  zastosowanie

w badaniach.
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Autorski kwestionariusz ankiety stuzacy do zebrania danych spoteczno-
demograficznych, zadowolenia z opieki medycznej, czasu poswigconego opiece
nad chorym, czasu trwania choroby, choréb wspotwystepujacych u podopiecznego.
W pytaniach dotyczacych zadowolenia z opieki pielegniarskiej oraz jakosci opieki
lekarskiej zastosowano 8 stopniowa ocen¢ w skali od 0 do 7, gdzie 0 oznacza
niezadawalajaca, a 7-bardzo zadawalajacg. W pytaniach dotyczacych czasu w ciggu
doby przeznaczonego na opiek¢ nad osobami chorymi przez opiekuna i osoby
pomagajace przyjeto skale procentowa od 10%-20%-30%-40%-50%-60%-70%-
80%-90%-100%. W opracowaniu pytan dotyczacych czasu pos$wigconego na
opieke przyjeto oznaczenia: T I- czas w ciggu doby poswigcony na opieke przez
opiekuna, T II- czas w ciggu doby, w tygodniu po$§wigcony na opiek¢ przez inng
osobe, T III- czas w ciaggu doby, w czasie weekendu poswigcony na opieke przez

inng osobeg.

Do oceny poziomu sprawnosci funkcjonalnej osob chorych zastosowano:

Skale oceny ztozonych czynno$ci zycia codziennego (IADL, ang. Instrumental
Activities of Daily Living wedlug Lawtona). Skala umozliwia ocen¢ o$miu
rodzajéw czynnos$ci: umiejetnosci korzystania z telefonu, docierania do miejsc
oddalonych dalej niz zwykly dystans spacerowy, umiejetnosci dokonywania
zakupow, przyrzadzania positku, wykonywania podstawowych prac domowych,
samodzielnego przyjmowania lekow oraz zarzadzania pienigdzmi. Zakres
odpowiedzi na kazde pytanie wynosi od 0 pkt.- zalezno$¢ chorego od 0sob drugich,
do 1 pkt.- samodzielno$¢. Zakres skali waha si¢ od 0 pkt. do 8 pkt. Interpretacja
wynikow: uzyskanie wigkszej liczby punktéw $wiadczy o lepszej sprawno$é
instrumentalnej chorego w zakresie ztozonych czynnosci zycia codziennego.

Skale oceny podstawowych czynnosci zycia codziennego (ADL, ang. Activities of
Daily Living wedlug Katza). Skala umozliwia ocen¢ szesciu rodzajow czynnosci:
kapiel catego ciala (natrysk lub wanna), ubieranie lub rozbieranie sie, korzystanie

z WC, przemieszczanie si¢ z t6zka na fotel, spozywanie positkow, kontrolowanie
zwieraczy (moczu lub stolca). Zakres odpowiedzi na kazde pytanie wynosi 0 pkt.-
zalezno$¢ chorego od osob drugich do 1 pkt.- samodzielno$¢. Uzyskane wyniki

w skali wahaja si¢ od 0 pkt. do 6 pkt. Interpretacja wynikow: uzyskanie 5-6
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punktéw - osoba sprawna; 3-4 punkty - osoba umiarkowanie niesprawna;
<2 punktéw - osoba powaznie niesprawna.

e Skréconego testu sprawnosci umystowej (AMTS, ang. Abbreviated Mental Test
Score wedlug Hodgkinsona). Zakres odpowiedzi na kazde pytanie wynosi 0 pkt.-
brak odpowiedzi na zadane pytanie, 1 pkt.- odpowiedZ na zadane pytanie. Zakres
skali waha si¢ od 0 pkt. do 10 pkt. Skala umozliwia kwalifikacj¢ chorych do jedne;j
sposrod trzech grup: I grupa - uzyskanie powyzej 6 pkt. oznacza stan prawidlowy,
IT grupa od 4 pkt. do 6 pkt.- umiarkowane upos$ledzenie sprawnosci umystowej,

III grupa 0 pkt. do 3 pkt.- powazne uposledzenie sprawno$ci umystowe;.

3.5. Opracowanie statystyczne wynikow

Analize statystyczng danych przeprowadzono za pomocag pakietu STATISTICA
13.1PL (StatSoft, Polska). W prezentacji wynikéw w przypadku zmiennych ilosciowych
wykorzystano metody statystyki opisowej takie jak: $rednia arytmetyczna (x) i przedziat
ufnosci dla $redniej, odchylenie standardowe (SD), mediana (Me), minimum (Min),
maksimum (Max) oraz frakcje procentowe. W odniesieniu do zmiennych porzadkowych

1 jakos$ciowych zastosowano liczebnos¢ (n) 1 procent (%) obliczone dla kazdej wartosci.

Do analiz zalezno$ciowych wykorzystano wspotczynnik korelacji R Spearmana
(do policzenia sily zaleznosci dwdch zmiennych) oraz wspotczynnik korelacji wielorakiej
(do zbadania sily =zalezno$ci pomiedzy jedna a wieloma zmiennymi). Istotnosé¢

wspotczynnika korelacji testowano testem t-Studenta.

W przypadkach, gdy to bylo sensowne budowano réwnanie regresji wielorakiej
zalezno$ci jednej zmiennej od innych zmiennych (jednej lub kilku) zaktadajac najprostszy,
prostoliniowy ksztatt zalezno$ci. Estymowano wspotczynniki regresji, zbadano ich
istotno$¢ (testem t) oraz istotno$¢ catego rownania testem F analizy wariancji. Obliczono
rowniez wspoétezynnik determinacji R* celem wyznaczenia w jakim stopniu zmienna
opisywana zalezy od zmiennych niezaleznych. Zbadano czy réwnanie regresji spetnia

wszystkie konieczne zatozenia poprawnego modelu brak wspotliniowos$ci (nadmiarowosci)
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zmiennych niezaleznych, normalno$¢ rozkladu reszt, homoscedastyczno$¢. W réwnaniu
regresji obliczano réwniez standaryzowane wspoOlczynniki regresji celem okreslenia
relatywnego wkiadu poszczegolnych zmiennych niezaleznych do objasnienia wartosci

zmiennej zaleznej.

Analizg istotnosci réznic pomiedzy warto$ciami $rednimi w poréwnywanych
grupach przeprowadzono z zachowaniem obowigzujacych zasad doboru testow
statystycznych. Test t-Studenta stosowano do poréwnania dwoch srednich zmiennych
cigglych o rozkladzie normalnym. W przypadku pozostatych zmiennych przy pordwnaniu
stosowano nieparametryczny test U Manna-Whitneya ewentualnie test chi kwadrat.

We wszystkich analizach jako poziom istotnosci przyjeto a=0,05.

43



4. Wyniki

4.1. Charakterystyka podopiecznych z choroba Alzheimera

W badaniu uczestniczytlo 100 os6b, u ktéorych zostala rozpoznana choroba
Alzheimera. Grupe A stanowilo 50 o0so6b chorych z AD pozostajacych wylacznie w
srodowiskach domowych oraz 50 oséb z Grupy B, chorujacych na Alzheimera, ktorzy

korzystali z domow dziennego pobytu.

Wsrod osob chorych z AD zardwno pozostajacych w srodowisku domowym oraz
korzystajacych z osrodkow dziennego pobytu wickszos¢ stanowily kobiety 66,0% (n=33)
vs 66,0% (n=33); (Tabela I).

Tabela I: Pte¢ podopiecznych z chorobg Alzheimera.

Grupa A Grupa B Ogoélem
Pleé opiekuna
n % n % n %
K 33 66,0 33 66,0 66 66,0
M 17 34,0 17 34,0 34 34,0
Ogolem 50 100,0 50 100,0 100 100,0

Legenda: Grupa A - podopieczni przebywajacy w S$rodowisku zamieszkania, Grupa B - podopieczni
korzystajacy z domow dziennego pobytu, n - liczebno$¢, % - procent, K - kobieta, M - m¢zczyzna

Sredni wiek 0s6b chorych wynosit 79,2 lat w Grupie A oraz 78,5 lat w Grupie B.
Potowa os6b w Grupie A to osoby w wieku Me=79,5, natomiast w Grupie B byty $rednio
starsze o p6t roku Me=80 lat. Sredni wiek kobiet z choroba Alzheimera w Grupie A i B
wynosit 80,4 lat vs 78,3 lat. Najmlodsza chora kobieta miata 59 lat, natomiast najstarsza 92
lata w Grupie A. W Grupie B najmtodsza kobieta miata lat 64 a najstarsza 90 lat. Sredni
wiek mezczyzn z chorobg Alzheimera w Grupie A i B wynosit 76,9 lat vs 78,8 lat.
W Grupie A najmiodszy chory mezczyzna miat lat 63 a najstarszy 88 lat. Natomiast
najmlodszy me¢zczyzna z AD wsrdd osob z Grupy B miat lat 61, najstarszy lat 90

(Tabela II).
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Tabela II: Wiek podopiecznych z chorobg Alzheimera.

Grupa A Grupa B Ogolem
Wiek chorych
n X Min | Max | Me SD n X Min | Max | Me SD n X Min | Max | Me SD
K 33 80,4 | 59 92 82 8.3 33 78,3 64 90 80 7,0 66 | 793 59 92 80 7,7
M 17 76,9 | 63 88 79 8.3 17 | 788 61 90 73 7,7 34 | 779 | 6l 90 78 8,0
Ogoélem 50 | 79,2 | 59 92 | 795 | 84 50 | 78,5 | 61 90 | 80,0 | 7,2 100 | 78,8 | 59 92 80 7,8

Legenda: Grupa A - podopieczni przebywajacy w $rodowisku zamieszkania, Grupa B - podopieczni korzystajacy z domow dziennego pobytu, n — liczebnosé, x - érednia
arytmetyczna, Min - minimum, Max - maksimum, Me - mediana, SD - odchylenie standardowe, K - kobieta, M - m¢zczyzn
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Najliczniejsza grupe chorych z AD pozostajacych w domu (Grupa A) stanowity
osoby z wyksztalceniem podstawowym 38,0% (n=19). W Grupie B przewazaly osoby z
wyksztatceniem $rednim 38,0% (n=19); (Tabela III).

Stan cywilny podopiecznych pozostajacych w domu (Grupa A) oraz korzystajacych
z domow dziennego pobytu (Grupa B) najliczniej reprezentowany byl przez osoby Zonate
lub zame¢zne 46,0% (n=23) 0sob vs 48,0% (n=23) oso6b oraz wdowcow lub wdowy 50,0%
(n=25) vs 48,0% (n=24); (Tabela III).

Tabela III: Dane socjometryczne podopiecznych z chorobg Alzheimera.

Dane socjometryczne 0s6b Grupa A Grupa B Ogoélem
z chorobg Alzheimera m % M % n %
brak wyksztatcenia 1 2,0 1 2,0 2 2,0
podstawowe 19 38,0 5 10,0 24 24,0
Wyksztalcenie zawodowe 16 32,0 14 28,0 30 30,0
[n (%)] §rednie 11 22,0 19 38,0 30 30,0
wyizsze 3 6,0 11 22,0 14 14,0
ogolem 50 100,0 50 100,0 100 100,0
zonaty/ zamgzna 23 46,0 24 48,0 47 47,0
wdowiec/ wdowa 25 50,0 24 48,0 49 49,0
sonepity |ty || ag |0 [ 20 |0 | g
kawaler/panna 2 4,0 1 2,0 3 3,0
ogolem 50 100,0 50 100,0 10 100,0

Legenda: Grupa A - podopieczni przebywajacy w S$rodowisku zamieszkania, Grupa B - podopieczni
korzystajacy z doméw dziennego pobytu, n - liczebnos¢, % - procent

Czas trwania choroby u podopiecznych z AD dla obu grup wynosit $rednio 5,0 lat.
W Grupie A bylo to 5,8 lat a w Grupie B 4,2 lat. W obu grupach zaréwno najkrotszy
(Grupa A-1 rok, Grupa B-0,5 roku) i najdtuzszy (Grupa A-15 lat, Grupa B-16 lat) czas
trwania choroby byl podobny (Tabela IV).
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Tabela IV: Czas trwania choroby Alzheimera u podopiecznego.

Grupa A Grupa B Ogélem
Podopieczny
n X Min | Max | Me | SD n X Min | Max | Me | SD n X Min | Max | Me | SD
Czas trwania choroby 50 5,8 1 15 5,0 3,1 50 42 0,5 16 3,0 3,2 100 5,0 0,5 16 4,0 3,7

Legenda: Grupa A - podopieczni przebywajacy w $rodowisku zamieszkania, Grupa B - podopieczni korzystajacy z doméw dziennego pobytu, n- liczebnosé, x - érednia
arytmetyczna, Min - minimum, Max - maksimum, Me - mediana, SD - odchylenie standardowe
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Badania przeprowadzono posrod 50 opiekunow i 50 chorych z chorobg
Alzheimera, przebywajacych tylko w §rodowisku domowym oraz w grupie 50 opiekundéw

1 ich 50 podopiecznych korzystajacych z doméw dziennego pobytu.

Placowki dziennego pobytu znajdowaty si¢ w Krakowie, Bielsku-Bialej oraz w
Wadowicach. Najliczniej podopieczni korzystali z domu dziennego pobytu dziatajacego w
ramach Matopolskiej Fundacji Pomocy Ludziom Dotknigtym Chorobg Alzheimera w
Krakowie na o$. Stonecznym byta to grupa 36,0% (n=18) oraz ze Srodowiskowego Domu

Samopomocy ,,Podkowa’ ul. Piastowska 64 w Bielsku-Biatej 28,0% (n=14); (Rycina 2).

40%
36,0%

35%

30% 28.0%

25%

20,0%

20%

15% 14,0%
(o]

10%

0,
5% 2,0%

0% =

Bielsko-Biata I ul. Piastowska 84 Bielsko-Biata II ul. Piastowska 64 Krakéw I os. Krakowiakow 2
Krakéw II o$. Stoneczne 15 M Wadowice I ul. Barska 17

Rycina 2: Placowki dziennego pobytu.
Chorzy z chorobg Alzheimera z Grupy B, ktora korzystata z osrodkow dziennego

pobytu, w 92,0% (n=46) byli osobami ucz¢szczajacymi na zajecia 5-6 razy w tygodniu
(Tabela V).
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Tabela V: Korzystanie przez podopiecznego z choroba Alzheimera z o$rodka dziennego

pobytu.
Czestos¢ korzystania z osrodka Grupa B
dziennego pobytu . %
Systematycznie (5-6 razy w tygodniu) 46 92,0
Czasami (3-4 razy w miesigcu) 3 6,0
Rzadko (1 raz w miesigcu) 1 2,0
Ogotem 50 100,0

Legenda: Grupa B - podopieczni korzystajacy z domoéw dziennego pobytu, n - liczebnos$¢, % - procent

Wszyscy opiekunowie w Grupie A, ktérej podopieczni z choroba Alzheimera
pozostawali w domu, deklarowali ch¢¢ otrzymywania wsparcia poprzez uczestniczenie
podopiecznych w zajeciach prowadzonych w domach dziennego pobytu. Prawie 1/3
opiekunow 30,0% (n=15) wyrazila gotowos¢ uczeszczania 5-6 razy w tygodniu na zajecia
w domu dziennego pobytu. Pozostali opiekunowie wyrazali gotowo$¢ skorzystania z tej
formy pomocy przynajmniej jeden raz w miesigcu. Szczegdlowe dane przedstawiono w

Tabeli VI.

Tabela VI: Deklaracja opiekunow z mozliwosci korzystania z osrodka dziennego pobytu.

Deklarowana czestosé korzystania Grupa A
z oSrodka dziennego pobytu M %
Systematyczne (5-6 razy tygodniu) 15 30,0
Czgsto (2-3 razy w tygodniu ) 14 28,0
Czasami (3-4 razy w miesiacu ) 9 18,0
Rzadko (1 raz w miesigcu) 12 24,0
Ogoélem 50 100,0

Legenda: Grupa A - opiekunowie chorych z chorobg Alzheimera przebywajacy w srodowisku zamieszkania,
n - liczebnos¢, % - procent

W Grupie A tylko 20,0% (n=4) podopiecznych nie otrzymywato lekow zwigzanych
z chorobg Alzheimera. Natomiast w Grupie B wszyscy chorzy z AD otrzymywali leki

zwigzane z tg choroba. W obu grupach zaréwno A jak i B chorzy w zdecydowanej
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wigkszosci przyjmowali leki ze wzgledu na towarzyszace im inne schorzenia 82,0%

(n=41) vs 86,0% (n=43); (Tabela VII).

Tabela VII: Przyjmowanie lekow przez podopiecznego.

Grupa A Grupa B Ogélem

Przyjmowanie lekéw
n % n % n %

tak 46 80,0 50 100,0 96 96,0

Przyjmowanie lekow przez
podopiecznego zwigzanych nie 4 20,0 0 0,0 4 4,0
z choroba Alzheimera

ogélem 50 100,0 50 100,0 100 100,0

. i tak 41 82,0 43 86,0 84 84,0
Przyjmowanie lekow przez

podopiecznego zwigzanych nie 9 18,0 7 14,0 16 16,0
z innymi schorzeniami

ogélem 50 100,0 50 100,0 100 100,0

Legenda: Grupa A - podopieczni przebywajacy w s$rodowisku zamieszkania, Grupa B - podopieczni
korzystajacy z doméw dziennego pobytu, n - liczebnos¢, % - procent

Podopieczni obu grup charakteryzowali si¢  wystepowaniem chordb
wspolistniejacych. Najczesciej wystepujacymi jednostkami chorobowymi byly w obu
grupach: nadcis$nienie tetnicze 44,0% (n=22) vs 50,0% (n=25) oraz choroba wienicowa
10,0% (n=5) vs 16,0% (n=8). W schorzeniach przewlektych, towarzyszacych chorym z AD
znalazly si¢ rowniez cukrzyca typu 2, dotyczaca odpowiednio 12,0% (n=6) w Grupie A vs
14,0% (n=7) w Grupie B, choroby tarczycy 10,0% (n=5) w Grupie A vs 8,0% (n=4) w
Grupie B, niewydolnos$¢ krazeniowo-oddechowa 10,0% (n=5) w Grupie A vs 6,0% (n=3)
w Grupie B, migotanie przedsionkow 8,0% (n=4) w Grupie A vs 8,0% (n=4) w Grupie B,
zwyrodnienie stawow, kregostupa 8,0% (n=4) w Grupie A vs 6,0% (n=3) w Grupie B.

Znaczng liczbe schorzen przewleklych stanowity pojedynczo wystgpujace jednostki
chorobowe dotyczace obu grup w réznym zakresie jak: hipercholesterolemia 10,0% (n=5)
vs 2,0% (n=1), wszczepiony rozrusznik serca z powodu bloku AV 2,0% (n=1) vs 2,0%
(n=1), choroby drog zotciowych 2,0% (n=1) vs 2,0% (n=1), zakrzepica zylna 4,0% (n=2)
vs 2,0% (n=1), choroba Parkinsona 4,0% (n=2) vs 2,0% (n, =1), ghuchota 2,0% (n=1) vs
2,0% (n=1), prostata 6,0% (n=3) vs 10,0% (n=5), osteoporoza 2,0% (n=1) vs 2,0% (n=1);
(Tabela VIII).
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Tabela VIII: Choroby przewlekle wystepujace u podopiecznych z choroba Alzheimera.

Choroby przewlekle Grupa A Grupa B Ogolem
n % n % n %
Migotanie przedsionkow 4 8,0 4 8,0 8 8,0
Choroba wiencowa 5 10,0 8 16,0 13 13,0
Nadci$nienie tetnicze 22 44,0 25 50,0 47 47,0
Cukrzyca typu 2 6 12,0 7 14,0 13 13,0
Schizofrenia 1 2,0 0 0,0 1 1,0
W sk | L0 [0 a0 |2 |
Hipercholesterolemia 5 10,0 1 2,0 6 6,0
Choroby drég zotciowych 1 2,0 1 2,0 2 2,0
Nowotwor piersi 0 0,0 1 2,0 1 1,0
Zwyrodnienie stawc')vy, kregostupa, 4 8.0 3 6.0 7 7.0

dyskopatia
Depresja 0 0,0 1 2,0 1 1,0
Choroby tarczycy 5 10,0 4 8,0 9 9,0
Zakrzepica zylna 2 4,0 1 2,0 3 3,0
Choroba Parkinsona 2 4,0 1 2,0 3 3,0
Gtuchota 1 2,0 1 2,0 2 2,0
Prostata 3 6,0 5 10,0 8 8,0
Niewydolno$¢ krazeniowo- 5 10,0 3 6.0 3 8.0
oddechowa

Padaczka 1 2,0 0 0,0 1 1,0
Zaéma 1 2,0 0 0,0 1 1,0
Refluks zotadka 0 0,0 2 4,0 2 2,0
Osteoporoza 1 2,0 1 2,0 2 2,0
Rozedma ptuc 0 0,0 2 4,0 2 2,0
Jaskra 0 0,0 1 2,0 1 1,0
Nietrzymanie moczu 0 0,0 1 2,0 1 1,0
Stan po udarze mézgu 0 0,0 1 2,0 1 1,0
Choroba Lesniowskiego- Crohna 0 0,0 1 2,0 1 1,0

Legenda: Grupa A - podopieczni przebywajacy w s$rodowisku zamieszkania, Grupa B - podopieczni
korzystajacy z domow dziennego pobytu, n - liczebno$¢, % - procent
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W obu Grupach A i B podopieczni wykazywali wielochorobowos¢. Brak chordb
wspotistniejacych wystepowat tylko u 18,0% (n=9) chorych z AD pozostajacych w domu
(Grupa A), oraz 14,0% (n=7) os6b korzystajacych z domoéw dziennego pobytu (Grupa B);
(Rycina 3).

42,0%
40% 38,0% 40,0%
359% 32,0%

30% 28,0%

45%

30,0%

25%
20%
15% [—
10% [—

14,0% 12,0% 16,0%
10,0% 11,0%
2,0% 2,0% 2.0%

5% |— AL
2.0% 5
0% L mm 0.0% - —_

Grupa A Grupa B Ogdtem

brak innych schorzen dodatkowo 1 schorzenie dodatkowo 2 schorzenia
dodatkowo 3 schorzenia M dodatkowo 4 schorzenia ' dodatkowo 5 schorzen

Rycina 3: Liczba chorob przewleklych wspotistniejacych u podopiecznych z chorobg Alzheimera.

Najliczniejsza grupa osob opiekujacych si¢ chorymi z AD byly ich dzieci.
Podopieczni to matki opiekunow 44,0% (n=22) w Grupie A vs 40,0% (n=20) w Grupie B,
ojcowie 8,0% (n=4) Grupa A vs 6,0% (n=3) Grupa B. Kolejne osoby to
wspotmalzonkowie: chorzy na Alzheimera me¢zowie stanowili 24,0% (n=12) oséb w
Grupach A 1 B oraz zony 6,0% (n=3) w Grupie A vs 16,0% (n=8) w Grupie B. W obu
grupach znalazly si¢ réwniez osoby nie spokrewnione z opiekunem jak sasiadka czy

znajoma, Grupa A 4,0% (n=2) vs Grupa B 6,0% (n=3); (Tabela IX).
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Tabela IX: Stopien pokrewienstwa podopiecznego z opiekunem.

Podopicczny Grupa A Grupa B Ogolem
n % n % n %
Maz 12 24,0 12 24,0 24 24,0
Zona 3 6,0 8 16,0 11 11,0
Siostra 1 2,0 0,0 1 1,0
Matka 22 44,0 20 40,0 42 42,0
Ojciec 4 8,0 3 6,0 7 7,0
Ciotka 1 2,0 0 0,0 1 1,0
Tes¢ 1 2,0 2 4,0 3 3,0
Tesciowa 4 8,0 1 2,0 5 5,0
Babka 0 0,0 1 2,0 1 1,0
Inne (sgsiadka, znajoma) 2 4,0 3 6,0 5 5,0
Ogolem 50 100,0 50 100,0 100 100,0

Legenda: Grupa A - podopieczni przebywajacy w sSrodowisku zamieszkania,

korzystajacy z domow dziennego pobytu, n - liczebnos¢, % - procent

Grupa B - podopieczni
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4.1.1. Funkcjonalnos¢ fizyczna i sprawno$¢ umyslowa podopiecznych z chorobg

Alzheimera

Ocena podopiecznych wedlug skali ztozonych czynno$ci Zycia codziennego
(IADL, ang. Instrumental Activities of Daily Living wedlug Lawtona) wykazata u prawie
3/4 chorych z AD duzg niesprawno$¢ 72,0% (n=72). W Grupie A w skali IADL 86,0%
(n=43) oso6b nie wykonywalo zadnej czynnoS$ci zlozonej a w Grupie B bylo to 58,0%

(n=29) os6b (Tabela X, Rycina 4).

100%
0
90% 56.0%
80%—
70%—
0

60% Sl
50%—
40%—

i 32,0%
30%—
20% 10,0%

—
10% 2,0% 2,0% 0,0% 4,0% 2,0% 0,0% 0,0%

0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 2,0% 2,0% 0,0%
0%7 L = —————
Grupa A Grupa B
0 - osoba w pelni zalezna 1 - osoba wykonuje 1 sprawnos¢ ztozona
2 - osoba wykonuje 2 sprawnosci ztozone 3 - osoba wykonuje 3 sprawno$ci ztozone
M 4 - osoba wykonuje 4 sprawnosci ztozone 5 - osoba wykonuje 5 sprawnosci ztozonych
M 6 - osoba wykonuje 6 sprawnosci ztozonych M 7 - osoba wykonuje 7 sprawnosci ztozonych

8§ - osoba wykonuje § sprawnosci ztozonych

Rycina 4: Stan funkcjonalny podopiecznych w zakresie ztozonych czynnosci zycia codziennego (IADL).

W zakresie oceny podstawowych czynno$ci zycia codziennego (ADL, ang.
Activities of Daily Living wedlug Katza) 43,0% (n=43) chorych z Alzheimerem to osoby
z powazng niesprawnoscig. Podopieczni pozostajacy w domu, w Grupie A,
charakteryzowali si¢ powazng niepelnosprawnoscia u 66,0% (n=33) badanych, natomiast
w Grupie B stanowili 20,0% (n=10) osoéb. Najliczniejszg grupe wsrdd chorych z AD,
korzystajacych z os$rodkéw dziennego pobytu (Grupa B) reprezentowaly osoby

umiarkowanie niesprawne 46,0% (n=23); (Tabela X, Rycina 5).
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60% ——

50% 46,0%

o —
40% 34,0%

0% —

18,0% 20.0%

20% 16,0%

10% —— — —

0% —
Grupa A Grupa B

osoby powaznie niesprawne osoby umiarkowanie niesprawne osoby sprawne
Rycina 5: Stan funkcjonalny podopiecznych w zakresie podstawowych czynno$ci zycia codziennego (ADL).

Ponad polowa 56,0% (n=56) podopiecznych, w Grupie A i B, uzyskata wyniki
wedlug skroconego testu sprawnosci umystowej (AMTS, ang. Abbreviated Mental Test
Score wedlug Hodgkinsona), ktére wskazywaly na powazne uposledzenie sprawnosci
umystowej. W Grupie A powazne upo$ledzenie sprawnos$ci umystowej prezentowato
80,0% (n=40) os6b vs 32,0% (n=16) osob w Grupie B. Stan prawidtowej sprawnosci
umystowej wedtug skroconego testu AMTS wykazano u 24,0% (n=12) chorych z AD w
Grupie B, natomiast w Grupie A nie wykazano takich osob (Tabela X, Rycina 6).

90%
80%}——
70% —
60%———
50%+H—
40%—
30% —
20,0%

20%—— e
10%—— _—
0,0%

0%-—— —_— _
Grupa A Grupa B

80,0%

44,0%

32,0% 24,0%

osoby z powaznym uposledzeniem sprawnosci umystowe;j
osoby z umiarkowanym uposledzeniem sprawno$ci umystowej
osoby z prawidlowa sprawnoscia umystowa

Rycina 6: Sprawno$¢ umystowa podopiecznych (AMTS).
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Tabela X: Stan fizycznej funkcjonalno$ci oraz sprawnosci umystowej u podopiecznych z choroba Alzheimera w zaleznosci od miejsca pobytu.

Stan fizyczny L . Grupa A Grupa B Ogélem
Wartosci zmiennej
chorego M % M % m %
0 pkt. 43 86,0 29 58,0 72 72,0
1 pkt. 10,0 16 32,0 21 21,0
2 pkt. 0 0,0 2 4,0 2,0
Stan
funkcjonalny 3 pkt. 1 2,0 1 2,0 2 2,0
w zakresie 4 pkt. 0 0,0 1 2,0 1 1,0
ztozonych
czynnosci 5 pkt. 1 2,0 1 2,0 2 2,0
zycia 6 pkt. 0 0,0 0 0,0 0 0,0
codziennego
(IADL) 7 pkt. 0 0,0 0 0,0 0 0,0
8 pkt. 0 0,0 0 0,0 0 0,0
ogoélem 50 100,0 50 100,0 100 100,0
Srednia IADL 0,26 0,64 0,45
&oi Grupa A Grupa B Ogotem
Stan fizyczny Wa.rtosc} Klasyfikacja
chorego zZmiennej n % M % n % n % n % n %
0 pkt. osoba 27 54,0 0 0,0 27 27,0
Stan 1 pkt. powaznie 2 4,0 33 66,0 4 8,0 10 20,0 6 6,0 43 43,0
funkcjonalny 2 pkt. fuesprawna 4 8,0 6 12,0 10 10,0
w zakresie 3 pkt. osoba 6 12,0 8 16,0 14 14,0
podstawowych umiarkowanie 9 18,0 23 46,0 32 32,0
czynnosci 4 pkt. niesprawna 3 6,0 15 30,0 18 18,0
zycia
codziennego > pkt. osoba sprawna 4 8,0 8 16,0 12 24,0 17 34,0 16 16,0 25 25,0
(ADL) 6 pkt. 4 8,0 5 10,0 9 9,0
ogoélem 50 100,0 50 100,0 50 100,0 50 100,0 100 100,0 100 100,0
srednia ADL 1,68 3,80 2,74
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Tabela X: Stan fizycznej funkcjonalno$ci oraz sprawno$ci umystowej u podopiecznych z chorobg Alzheimera w zalezno$ci od miejsca pobytu.
cd.

Stan sprawnosei |y i - Grupa A Grupa B Ogotem
umysltowej . . | Klasyfikacja
chorego BRI n % n % n % n % n % n %
0 pkt. powazne 30 60,0 40 80,0 3 6,0 16 32,0 33 33,0 56 56,0
I pki, | uposledzenie 2 40 2 40 4 4,0
sprawnosci
2 pkt. umystowej 3 6,0 7 14,0 10 10,0
3 pkt. 5 10,0 4 8,0 9 9,0
4 pkt. umiarkowane 5 10,0 10 20,0 8 16,0 22 44,0 13 13,0 32 32,0
y spkt, | Uposledzenic 5 10,0 10 20,0 15 15,0
Sprawno$¢ sprawnosci
umystowa 6 pkt. umystowej 0 0,0 4 8,0 4 4,0
(AMTS) 7 pkt. stan 0 0,0 0 0,0 4 8.0 12 24,0 4 40 12 | 120
8 pkt. prawidtowy 0 0,0 4 8,0 4 40
9 pkt. 0 0,0 3 6,0 3 3,0
10 pkt. 0 0,0 1 2,0 1 1,0
ogélem 50 100,0 50 100,0 50 100,0 50 100,0 100 100,0 100 100,0
Srednia AMTS 1,36 4,62 2,99

Legenda: Grupa A - podopieczni przebywajacy w srodowisku zamieszkania, Grupa B - podopieczni korzystajacy z domoéw dziennego pobytu, n - liczebno$¢, % - procent,
IADL - (ang. Instrumental Activities of Daily Living) - skala oceniajaca ztozone czynnos$ci zycia codziennego, ADL - (ang. Activities of Daily Living) - skala oceniajaca
podstawowe czynnosci zycia codziennego, AMTS - (ang. Abbreviated Mental Test Score wg Hodgkinsona) - skrocony test sprawnosci umystowe;j
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Réznice pomiedzy $rednimi oceny stanu funkcjonalnego podopiecznych w zakresie
ztozonych czynnos$ci zycia codziennego (IADL) w Grupach A 1 B byly statystycznie
istotne (test U Manna-Whitneya Z=-3,018; p=0,0025). Srednia warto$¢ uzyskanych
punktow wedtug skali ADL w Grupie A wynosila 1,68 a w Grupie B byta na poziomie
3,80. Roznice pomigdzy s$rednimi obu grup byly istotne statystycznie (test U Manna-
Whitneya: Z=-4,988; p=0,0000). Rowniez $rednie AMTS w obu grupach chorych roéznity
si¢ istotnie statystycznie, test U Manna-Whitneya Z=-6,034; p=0,0000. Istotnie
sprawniejsze byly osoby z choroba Alzheimera korzystajace z domoéw dziennego pobytu w

Grupie B (Tabela XI, Rycina 7, 8 1 9).

Tabela XI: Podstawowe parametry statystyczne oceny stanu fizycznego

Stan
fizyczny i 95%
stan _ przedzial Testu U
Grupa n X SD Me Mo | Min | Max
sprawnosci ufnosci Manna-
umyslowej Sredniej Whitneya
chorego

A 50 | 0,26 | 0,85 | (0,02-0,50) 0 (043 O 5

o 7=-3,018;
=) B 50 | 0,64 | 1,05 | (0,34-0,94) 0 (029 O 5

= p=0,0025
Ogoétem| 100 | 045 | 0,97 | (0,26-0,64) 0 (0(72)| O 5
A 50 1,68 | 2,13 | (1,07-2,29) 0 |0@7)| O 6

e 7=-4,988;
a B 50 | 3,80 | 1,41 | (3,40-4,20) 4 14(@15) 1 6

< p=0,0000
Ogolem| 100 | 2,74 | 2,09 | (2,32-3,16) 3 (027)| O 6
A 50 1,36 | 1,87 | (0,83-1,89) 0 (03BO)| O 5

2] 7=-6,034;
E B 50 | 4,62 | 2,54 | (3,90-5,34) 5 5(10)| 0 10

= p=0,0000
Ogotem| 100 | 2,99 | 2,76 | (2,44-3,54) 3 (0333 O 10

Legenda: n - liczba o0séb, X - §rednia, SD - odchylenie standardowe, Me - mediana, Mo - moda,
Min - minimum, Max - maksimum, IADL - (ang. Instrumental Activities of Daily Living) - skala oceniajaca
ztozone czynno$ci zycia codziennego, ADL - (ang. Activities of Daily Living) - skala oceniajaca
podstawowe czynnosci zycia codziennego, AMTS - (ang. Abbreviated Mental Test Score wg Hodgkinsona) -
skrocony test sprawnosci umystowej, Grupa A - podopieczni przebywajacy w Srodowisku zamieszkania,
Grupa B - podopieczni korzystajacy z domoéw dziennego pobytu
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Wykazano, ze podopieczni z AD pozostajacy tylko w s$rodowisku domowym
(Grupa A) uzyskali nizszg $rednig punktow od oséb z chorobg Alzheimera, ktore
korzystaly z osrodkow dziennego pobytu (Grupa B) w zakresie oceny ztozonych czynnosci
zycia codziennego (x=0,26/x=0,64), oceny stanu funkcjonalnego podstawowych czynnosci
zycia codziennego (x=1,68/x=3,8) oraz sprawno$ci umystowej (x=1,36/x=4,62); (Tabela

XI,Rycina7,819).

1.0 T r

038 1

ch

IADL w punkta

A B
& Srednia T Sredniz+0.95 Przadz. ufn

Rycina 7: Sprawno$¢ funkcjonalna podopiecznych w zakresie ztozonych czynnosci zycia.

i
—

ADL w punktach

0,0 :
A B
o Srednia T Sredniz+0,93 Przedz. ufn

Rycina 8: Sprawno$¢ funkcjonalna podopiecznych w zakresie podstawowych czynnos$ci zycia.
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Rycina 9: Sprawno$¢ umystowa podopiecznego (AMTS).

Ocena funkcjonowania podopiecznych w zakresie ztozonych czynno$ci zycia
codziennego (IADL, ang. Instrumental Activities of Daily Living) wykazala w obu
grupach znaczng niesprawno$¢ w zakresie samodzielnej umiejetnosci dokonywania
zakupoéw 2,0% (n=1) vs 2,0% (n=1), przyrzadzania positku 4,0% (n=2) vs 0,0% (n=0),
codziennego sprzatania 2,0% (n=1) vs 4,0% (n=2), prania 4,0% (n=2) vs 6,0% (n=3),
korzystania ze §rodkow transportu 2,0% (n=1) vs 2,0% (n=1), przyjmowania lekow 0,0%
(n=0) vs 2,0% (n=1) oraz zarzadzania pienigdzmi 2,0% (n=1) vs 8,0% (n=4). Analiza
badan wykazata, ze w Grupie B istotnie statystycznie czgéciej podopieczni z AD

samodzielnie korzystali z telefonu niz w Grupie A (p=0,0005); (Tabela XII).

Wyniki oceny chorych z AD dowiodly, ze osoby pozostajace w domu (Grupa A)
zdecydowanie uzyskaly gorsza sprawno$¢ funkcjonalng w zakresie wykonywania
podstawowych czynno$ci zycia codziennego niz w Grupie B, w czynnosciach dotyczacych
samodzielnej kapieli catego ciata 12,0% (n=6) vs 16,0% (n=8), ubierania lub rozbierania
sie 16,0% (n=8) vs 38,0% (n=19), korzystania z WC 32,0% (n=16) vs 76,0% (n=38),
przemieszczania si¢ z 16zka na fotel 44,0% (n=22) vs 96,0% (n=48), samodzielnego
spozywania positkéw 42,0% (n=21) vs 96,0% (n=48) czy kontrolowania zwieraczy 22,0%
(n=11) vs 58,0% (n=29). W Grupie B podopieczni istotnie statystycznie wykonywali
czesciej samodzielnie czynno$ci dnia codziennego za wyjatkiem kapieli catego ciata

(p=0,5654); (Tabela XII).
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Tabela XII: Samodzielno$¢ w funkcjonowaniu fizycznym podopiecznych z chorobg

Alzheimera w zakresie IADL i ADL.

Sprawnos¢ Czynnosci wykonywane | Grupa A Grupa B Ogolem tost o2
funkcjonalna samodzielnie n % n % m % «
1. Korzystanie z telefonu 5 10,0 | 20 | 40,0 | 25 | 25,0 p=0,0005
2. Codzienne zakupy 1 2,0 1 2,0 2 2,0 p=1,0000
3. Przygotowywanie 2 (40| 0 |00]| 2 | 20| p=0,1531
Stan positkéw
funkcjonalny W |4, Codzienne porzadki 1 |20 2 | 40| 3 | 30 p=0,5577
zakresie -
zlozonych 5. Pranie 2 4,0 3 6,0 5 5,0 p=0,6464
czynnosci zycia |6 Korzystanie ze $rodkow _
codziennego ransportu 1 2,0 1 2,0 2 2,0 p=1,0000
(IADL)
7. Przyjmowanie _
wlasnych lekéw 0 0,0 1 2,0 1 1,0 p=0,3149
8. Rozporzadzanie swoimi| | 5 | 4 | g0 | 5 | 50 | p=0,1687
pienigdzmi
Sprawno$¢ Czynnosci wykonywane | Grupa A Grupa B Ogélem test 72
funkcjonalna samodzielnie n % n % M % «
1. Kapiel catego ciata 12,0 8 16,0 | 14 | 14,0 p=0,5654
2. Ubieranie lub _
Stan rozbieranie sie 8 16,0 | 19 | 38,0 | 27 | 27,0 p=0,0132
funkcjonalny w -
zakresie 3. Korzystanie z WC 16 | 32,0 | 38 | 76,0 | 54 | 54,0 p=0,0000
podstawowych |4 przemieszczanie sie z
czynnosci dnia | 1¢5ka na fotel ¢ 22 | 44,0 | 48 | 96,0 | 70 | 70,0 p=0,0000
codziennego
(ADL) 5. Spozywanie positkow 21 [ 42,0 | 48 | 96,0 | 69 | 69,0 p=0,0000
6. Kontrolowanie 11 220 29 [ 580 40 | 400| p=0,0012
zwieraczy

Legenda: Grupa A - podopieczni przebywajacy w S$rodowisku zamieszkania, Grupa B - podopieczni
korzystajacy z doméw dziennego pobytu, n - liczebnos¢, % - procent, IADL - (ang. Instrumental Activities of
Daily Living ) - skala oceniajaca zlozone czynnosci zycia codziennego, ADL - (ang. Activities of Daily
Living) - skala oceniajaca podstawowe czynnosci Zycia codziennego

Przeprowadzony ws$rdd chorych z AD skrocony test sprawnosci umystowej
(AMTS, ang. Abbreviated Mental Test Score wedlug Hodgkinsona) wykazal istotnie

statystycznie mniejszg liczbe poprawnych odpowiedzi w Grupie A niz w Grupie B.
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Nie zaobserwowano istotnosci statystycznej w badanej grupie podopiecznych, w

zakresie odpowiedzi na pytanie dotyczace podania nazwiska prezydenta (p=0,0648) oraz

powtorzenia wezesniej podanego adresu do zapamigtania (p=1,0000); (Tabela XIII).

Tabela XIII: Sprawnos$¢ umystowa podopiecznych z chorobg Alzheimera wedlug AMTS.
Sprawno$é Grupa A Grupa B Ogélem
Odpowiedzi na pytania test i
umystowa M % n % n %
1. Podaje prawidiowy swoj |1 g0 | 46 | 320 | 20 | 200 | p=0.0027
wiek
2. Podaj idt
odaje prawidiowa 13 | 260 | 38 | 760 | 51 | 51,0 | p=0,0000
godzing
3. Prawidlowo powtarza
podany adres do 15 30,0 45 90,0 60 60,0 p=0,0000
zapamigtania
4. Podaje prawidlowy rok 0 0,0 15 30,0 15 15,0 p=0,0000
“Podai . .
3. Podaje prawidiowy swoj |15 | oy 0| 53 460 | 35 | 350 | p=0.0211
Sprawnog¢ | adres zamieszkania
umystowa | 6 Prawidtowo podaje swoja
(AMTS) | date urodzenia 9 180 | 35 | 70,0 | 44 | 44,0 p=0,0000
7. Prawidlowo podaje datg
rozpoczecia Il wojny 4 8,0 14 | 28,0 18 18,0 p=0,0092
Swiatowej
8. Podaje prawidiowo 3160 | 9 [ 180 12 | 120] p=0,0648
nazwisko prezydenta
9. Prawidlowo liczy wstecz
1 -
0d 20 do 1 5 0,0 | 33 | 66,0 | 38 | 38,0 p=0,0000
10. Prawidt j
0. Prawidlowopodaje | 5| o 1 5 | g0 | 6 | 60 | p=1.0000
adres, ktory mial zapamietac

Legenda: Grupa A - podopieczni przebywajacy w Srodowisku zamieszkania, Grupa B - podopieczni
korzystajacy z domow dziennego pobytu, n - liczebnos$¢, % - procent, AMTS -(ang. Abbreviated Mental Test

Score wg Hodgkinsona) - skrocony test sprawnosci umystowej
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4.2. Charakterystyka opiekunow osob chorych z chorobg Alzheimera

Kobiety stanowity zdecydowang wickszo$¢ opiekunéw zaré6wno w grupie
podopiecznych chorych na Alzheimera pozostajacych w domu (Grupa A) 86,0% (n=43),
jak réwniez oséb z AD, korzystajacych z osrodkéw dziennego pobytu (Grupa B) 78,0%
(n=39); (Tabela XIV).

Tabela XIV: Pte¢ opiekunow.

Grupa A Grupa B Ogolem
Ple¢ opiekuna
n % n % n %
K 43 86,0 39 78,0 82 82,0
M 7 14,0 11 22,0 18 18,0
Ogolem 50 100,0 50 100,0 100 100,0

Legenda: Grupa A - opiekunowie chorych z chorobg Alzheimera przebywajacy w §rodowisku zamieszkania,
Grupa B - opiekunowie chorych z choroba Alzheimera korzystajacy z doméw dziennego pobytu,
n - liczebnos¢, % - procent

Wiek opiekundéw chorych z Alzheimerem zawieral si¢ pomigdzy 32 a 84 lata
(Min-32, Max-84). Srednia wieku mezczyzn wynosita 65,7 lat i byla wyzsza od $redniej
wieku kobiet, ktéra wynosita 57,4 lat. W Grupie A, ktdrej podopieczni pozostawali w
domu, $rednia wieku opiekunow stanowita 57,3 lat, natomiast w Grupie B, korzystajacych
z osrodkéw dziennego pobytu, Srednia wieku osob opiekujacych si¢ byla wyzsza i

wynosita 60,4 lat (Tabela XV).
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Tabela XV: Wiek opiekunow.

Grupa A Grupa B Ogolem
Wiek
opiekuna
n X Min | Max | Me SD n X Min | Max | Me SD n X Min | Max | Me SD
K 43 56,2 34 81 54 11,7 39 58,7 32 83 60 12,7 82 57,4 32 83 58 12,2
M 7 64,6 40 80 74 16,4 11 66,4 37 84 68 15,0 18 65,7 37 84 70,5 15,1
Ogélem | 50 | 57,3 | 34 81 | 555 | 12,6 | 50 | 60,4 | 32 84 | 61,5 | 134 | 100 | 589 | 32 84 59 | 13,1

Legenda: Grupa A - opiekunowie chorych z chorobg Alzheimera przebywajacy w Srodowisku zamieszkania, Grupa B - opiekunowie chorych z chorobg Alzheimera
korzystajacy z domoéw dziennego pobytu, n — liczebno$¢, x - $rednia arytmetyczna, Min - minimum, Max - maksimum, Me - mediana, SD - odchylenie standardowe,

K - kobieta, M — me¢zczyzna
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Osoby z wyksztatlceniem $rednim najliczniej reprezentowaty obie grupy opiekunow
Grupa A 66,0% (n=33) vs 54,0% (n=27) Grupa B. Wsrdd osob opiekujacych si¢ chorymi
pozostajacymi w domu (Grupa A), drugg pod wzgledem liczebnosci grupa byly osoby
z wyksztalceniem zawodowym 18,0% (n=9), natomiast opiekunowie chorych na AD
korzystajacy z osrodkéw dziennego pobytu (Grupa B) to osoby z wyzszym
wyksztalceniem 26,0% (n=13).

Czynnych zawodowo opiekunow bylo w Grupie A 40,0% (n= 20) vs, 18,0% (n=9)
w Grupie B. Opiekunowie chorych z Alzheimerem pozostajacych w domu (Grupa A),
w 30,0% (n= 15) to osoby pobierajace emeryturg, w Grupie B (korzystajacych z domow
dziennego pobytu) opiekundéw otrzymujacych §wiadczenia emerytalne byto 52,0% (n=26).
Grupe A reprezentowaly rowniez osoby opiekujace si¢ chorymi na AD: niepracujace
(6 0sob), bezrobotne (4 osoby), prowadzace wilasng dziatalno$¢ (1 osoba), wychowujaca
dzieci (1 osoba) lub korzystajace z innych form $wiadczen jak: zasitek opiekunczy
(1 osoba), §wiadczenie przedemerytalne (1 osoba) czy renta rodzinna (1 osoba) stanowigce
30,0% (n=15) respondentéw. W Grupie B opiekunowie, ktoérych podopieczni korzystali
z domow dziennego pobytu w 26,0% (n=13) to osoby: niepracujace (5 osob), prowadzace
wlasng dziatalno$¢ (2 osoby), otrzymujace $wiadczenia przedemerytalne (3 osoby),
$wiadczenie rehabilitacyjne (1 osoba) czy opiekuncze (2 osoby) oraz 4,0% (n=2) os6b
otrzymywato rente.

Opiekunowie w Grupie A to osoby zamieszkujagce w wigkszosci na wsi 62,0%
(n=31). W Grupie B 96,0% (n=48) opiekundéw mieszkalo w duzych miastach z liczba

mieszkancow powyzej 30 tys. W zwigzku matzenskim pozostawato zarowno w Grupie A

jak 1 Grupie B po 80,0% (n=40) opiekunow.

W obu grupach badanych tylko 10,0% (n=10) opiekunow deklarowato brak dzieci,
w Grupie A bylo to 8,0% (n=4) vs 12,0% (n=6) os6b w Grupie B (Tabela XVI).
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Tabela XVI: Dane socjometryczne opiekunéw podopiecznych z chorobg Alzheimera.

Dane socjometryczne opiekunow Grupa A Grupa B Ogglem

n % n % n %

podstawowe 10,0 4,0 7 7,0
zawodowe 9 18,0 8 16,0 17 17,0
Wyksztalcenie srednie 33 66,0 27 54,0 60 60,0

[n (%)]

wyzsze 3 6,0 13 26,0 16 16,0
ogolem 50 100,0 50 100,0 100 100,0
pracuje na etacie 20 40,0 9 18,0 29 29,0

Aktywnosé renta 0 0,0 2 4,0 2 2,0
zawodowa emerytura 15 30,0 26 52,0 41 41,0
[n (%)] inne 15 30,0 13 26,0 28 28,0
ogolem 50 100,0 50 100,0 100 100,0
miasto powyzej 30 0 0,0 48 96,0 48 48,0

tys. mieszkancoéw ’ ’ ’
Za%;%%;fma glsasr;olel':;‘ﬁffg D 38,0 I 2,0 20 20,0
wie$ 31 62,0 1 2,0 32 32,0
ogolem 50 100,0 50 100,0 100 100,0
zonaty/ zame¢zna 40 80,0 40 80,0 80 80,0

wdowiec/ wdowa 3 6,0 3 6,0 6 6,0

Staf; C({X‘]lny rr‘(’)ZZVVVV‘;‘:iZZ‘g;Z 5 10,0 3 6,0 8 8,0
kawaler / panna 2 4,0 4 8,0% 6 6,0%
ogolem 50 100,0 50 100,0 100 100,0
1 dziecko 9 18,0 11 22,0 20 20,0
2 dzieci 19 38,0 26 52,0 45 45,0
Lic[zf*(‘(,/cg]i“i 3 i wiecej dzieci 18 36,0 7 14,0 25 25,0
nie ma dzieci 4 8,0 6 12,0 10 10,0
ogolem 50 100,0 50 100,0 10 100,0

Legenda: Grupa A - opiekunowie chorych z chorobg Alzheimera przebywajacy w srodowisku zamieszkania,
Grupa B - opiekunowie chorych z chorobg Alzheimera korzystajacy z domdéw dziennego pobytu,
n - liczebno$¢, % - procent
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Rycina 10: Ograniczenie czasu na prac¢ zawodowga przez opiekuna.

Opiekunowie chorych z AD, w Grupie A, to 52,0% (n=26) osob, ktoére
zredukowato w r6znym stopniu czas poswigcony na prace zawodowa, a wsrdéd opiekundéw

w Grupie B ograniczenie to dotyczyto 48,0% (n=24) oséb (Rycina 10).

Z pracy zawodowej, w Grupie A, calkowicie zrezygnowato ze wzgledu na
zaangazowanie w opieke nad osoba chorg 26,0% (n=13) opiekundéw, podobnie w Grupie B
bylo to 28,0% (n=14) oséb sprawujacych opieke. Ograniczenie czasu pracy w pelnym
wymiarze godzin wynosito w Grupie A 1 Grupie B: o polowe etatu 4,0% (n=2) vs , 4,0%
(n=2), o ¢wier¢ etatu 6,0% (n=3) vs 6,0% (n=3), rezygnacja z nadgodzin 16,0% (n=8) vs
10,0% (n=5); (Rycina 11).

60%
52,0%
50% 48,0% 50,0%
0
40%
28,0% 27,0%
0, )
30% 26,0%
20% 16,0%
10,0% 13,0%
0 6,0% 6,0% 6,0%
10u 4,0% 4,0% 4,0%
0%
Grupa A Grupa B Ogoétem
rezygnacja z nadgodzin rezygnacja z 1/4 etatu rezygnacja z 1/2 etatu

catkowita rezygnacja z pracy M brak koniecznosci rezygnacji z pracy

Rycina 11: Stopien ograniczenia czasu przez opiekuna na pracg zawodowa.
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Sytuacja ekonomiczna opiekunéw w zwigzku z wystepujaca choroba u
podopiecznych, zarowno w Grupie A jak 1 w Grupie B u 45,0% (n=45) ulegla czesciowo
pogorszeniu, a u 20,0% (n=20) zdecydowanie si¢ pogorszyla. Respondenci Grupy A
deklarowali u 52,0% (n=26) czg¢sciowe pogorszenie oraz u 18,0% (n=9) oso6b zdecydowane
pogorszenie sytuacji materialnej. W Grupie B 38,0% (n=19) opiekunow przedstawiato
czgsciowe pogorszenie, a 22,0% (n=11) zdecydowane pogorszenie si¢ sytuacji materialnej

(Rycina 12).

60%
52,0%

0,
A 45,0%

38,0%
36,0%

40%

33,0%
30,0%

30%—

22,0%
18.0% s 20,0%

20%

10% —

4,0% 5
0,0% 0,0% 0,0% & /°0,0%

Grupa A Grupa B Ogotem

0%"—
zdecydowanie si¢ pogorszyta 1 czesciowo si¢ pogorszylta M zdecydowanie si¢ polepszyta
nie zmienila si¢ nieznacznie si¢ polepszyla

Rycina 12: Sytuacja materialna opiekuna.

Brak zabezpieczenia podstawowych potrzeb bytowych deklarowato 14,0% (n=7)
opiekunow w Grupie A oraz 10,0% (n=5) opiekunow w Grupie B, 16,0% (n=8) opickunow
w Grupie A 1 18,0% (n=9) w Grupie B uwazalo, Zze nie ma w pelni zapewnionych swoich
potrzeb. Czgsciowe zabezpieczenie potrzeb bytowych zadeklarowato 46,0% (n=23) oséb
opiekujacych sie chorymi z AD pozostajacych w srodowisku domowym (Grupa A) oraz
34,0% (n=17) opiekundw, ktérych podopieczni korzystali z domow dziennego pobytu
(Grupa B); (Rycina 13).
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35%
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0%

46,0%
40,0%
34,0%
2 0,
PR 27,0%
22,0%
18,0% 17,0%
16,0%
14,0% 12,0%

|| 10,0%
| 2,0% 6,0% 4,0%
L — & I

Grupa A Grupa B Ogotem

catkowity brak zabezpieczenia potrzeb bytowych brak zabezpieczenia potrzeb bytowych

czg$ciowe zabezpieczenie potrzeb bytowych
B calkowite zabezpieczenie potrzeb bytowych

Rycina 13: Zapewnienie potrzeb bytowych opiekuna.

zabezpieczenie potrzeb bytowych

Konieczno$¢ stalej obecnosci i pomocy w opinii opiekunéw wymagato 80,0%

(n=80) podopiecznych w obu badanych grupach, odpowiednio w Grupie A 84,0% (n=42)
vs 76,0% (n=38) w Grupie B (Rycina 14).

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Rycina 14: Konieczno$¢ statej obecnosci opiekuna przy podopiecznym.

[
84,0% 76.0% 80,0%
24,0%
16,0% 20,0%
Grupa A Grupa B Ogotem
nie = tak
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Opiekunowie obu grup w zdecydowanej wigkszosci zamieszkiwali ze swoimi
podopiecznymi w jednym gospodarstwie domowym 77,0% (n=77). W Grupie A 80,0%
(n=40) opiekunoéw mieszkato razem z osobg chorg na AD, natomiast w Grupie B byto to

74,0% (n=37) osob (Rycina 15).

90%
807 80,0% 74.0% 77,0%
I -

70%
60% ——————— - -
50% ———— ——
40% —_— e
30%——— 26,0% 23,0% .
(o

20,0%

20% — — —
10% = = —

0%

Grupa A Grupa B Ogolem

nie = tak

Rycina 15: Zamieszkiwanie opiekuna z podopiecznym w jednym gospodarstwie domowym.

W obu grupach tacznie 61,0% (n=61) opiekunéw zamieszkiwato wspdlnie ze swoja
rodzing i1 podopiecznym z chorobg Alzheimera. W Grupie A 78,0% (n=39) opiekunow
mieszkato z innymi cztonkami rodziny, ktorzy mogli ich wspiera¢ w opiece. W Grupie B
znaczna liczba opiekunow 56,0% (n=28) mieszkala wylacznie tylko z osobg chora na AD

(Rycina 16).

90%
80%
70%——
60% -
50%
40%|— —

S0 | 22,0% ] I
20% - ———— —
10% 5

0%

78,0%

56,0% 61,0%

44,0%

39,0%

Grupa A Grupa B Ogotem
z rodzing sam z podopiecznym

Rycina 16: Zamieszkiwanie opieckuna z podopiecznym.
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4.3. Pomoc w sprawowaniu opieki nad podopiecznym z choroba Alzheimera

Brak pomocy w opiece nad podopiecznymi z chorobg Alzheimera deklarowato
21,0% (n=21) wszystkich opiekunéw. Zdecydowana wiekszo$¢ opiekunow 79,0% (n=79)
uzyskiwala pomoc w zakresie opieki nad chorym.

Opiekunowie chorych z AD, w Grupie A deklarowali brak dodatkowej pomocy
w sprawowaniu opieki rzadziej niz w Grupie B 8,0% (n=4) vs 34,0% (n=17); (Rycina 17).

100%
90%
80%

92,0%

79,0%

70% 66,0%
(1]

60%—————

50%———— —
4,09
0% 34,0% L

0% EEEE— —
21,0%

20%————————— — — —

10% =i —————— —
| — B —

0%

Grupa A Grupa B Ogotem

nie = tak

Rycina 17: Dodatkowa pomoc w opiece nad podopiecznym z choroba Alzheimera.

Zaréwno w Grupie A jak i w Grupie B 62% (n=31) vs 42% (n=21) opiekundéw
otrzymywato najczesciej pomoc w opiece nad chorym ze strony najblizszej rodziny czyli
zony, me¢za czy dzieci. Opiekunowie takze deklarowali pomoc innych czionkéw rodziny
jak: brat, siostra, bratowa, szwagier czy kuzynka; w Grupie A 22,0% (n=11) vs 18,0%
(n=9) 0s6b w Grupie B (Tabela XVII, Rycina 18).
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Tabela XVII: Osoby zaangazowane w pomoc opiekunowi.

Grupa A Grupa B Ogolem
Kategorie 0sob pomagajacych

n % n % n %
Najblizsza rodzina (zona, maz, dzieci) 31 62,0 21 42,0 52 52,0
Rodzina (brat, siostra, bratowa, szwagier, kuzynka) 11 22,0 9 18,0 20 20,0
Znajomi, sgsiedzi 5 10,0 2 4,0 7 7,0

Prywatne opiekunki 7 14,0 1 2,0 8 8,0

Opiekunka z Miejskiego erodka Pomocy 1 2.0 3 6.0 4 40

Spotecznej
Pielegniarka poéstgwowej Oplf?kl zdr.owotne] i/ lub 5 40 0 0.0 ) 2.0
opieki dlugoterminowej
Nikt nie pomaga 4 8,0 17 34,0 21 21,0
nie sumuje si¢ do 50 (100,0), gdyz jest wigcej niz jedna grupa osdb pomagajacych

Legenda: Grupa A - opiekunowie chorych z chorobg Alzheimera przebywajacy w srodowisku zamieszkania,
Grupa B - opickunowie chorych z chorobg Alzheimera korzystajacy z doméw dziennego pobytu,
n - liczebno$¢, % - procent

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

62,0%

52,0%

42,0%

34,0%

22,0%
14,0%

18,0%

10,0% 8,0%
4,0%

2,0%

0%

Rycina 18: Kategorie 0sob wspierajacych opiekuna w opiece.

2,0%

20,0%

7,0%

8,0%

4,0%

najblizsza rodzina jak maz, zona, dzieci
rodzina: brat, siostra, bratowa, szwagierka

Znajomi, sasiedzi
prywatne opiekunki

B opiekunki z Miejskiego Osrodka Pomocy Spolecznej
pielggniarka z Podstawowej Opieki Zdrowotnej
i/lub opieki dtugoterminowe;j

W nikt nie pomaga
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Opiekunowie w Grupie A, w 72,0% (n=36) deklarowali udziat pielegniarek
w opiece nad chorym z Alzheimerem. W Grupie B z opieki pielegniarek korzystalo tylko
6,0% (n=3) podopiecznych (Rycina 19).

94,0%

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%

3005 28.0% E— [
20%—— — —

T — | 6,0% .

0%

72,0%

61,0%

39,0%

Grupa A Grupa B Ogoétem

nie = tak

Rycina 19: Opieka pielegniarska.

Wizyty domowe pielegniarek, u chorych z Alzheimerem, w Grupie A
systematyczne czyli co najmniej 2-4 razy w tygodniu deklarowato 52,8% (n=19)
opiekundéw. Natomiast w Grupie B wizyty pielegniarskie byly u 33,3% (n=1) chorych
rzadziej niz 1 raz w tygodniu oraz u 66,7% (n=2) osob jeden raz w miesiacu lub rzadziej

(Rycina 20).
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Rycina 20: Czestotliwo$é wizyt pielggniarskich.

Osoby z chorobg Alzheimera, pozostajace w srodowisku domowym, w Grupie A,
w 67,0% (n=24) otrzymywaly $wiadczenia pielggniarskie udzielane przez pielegniarki
podstawowej opieki zdrowotnej (POZ). Pielggniarki opieki dlugoterminowej podejmowaty
opieke u 33,0% (n=12) chorych w Grupie A. Podopieczni z AD, w Grupie B otrzymywali
$wiadczenia udzielane przez pielggniarki podstawowej opieki zdrowotnej w 100,0%

(n=3); (Rycina 21).
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Rycina 21: Rodzaj $wiadczonej opieki pielegniarskie;.

Zadowolenie z opieki pielegniarskiej w obu grupach opiekunowie ocenili wysoko.
W Grupie A 50,0% (n=18) a w Grupie B 67,0% (n=2) opiekundéw przyznalo najwyzsza
ocen¢ 7 punktéw pielggniarkom zaré6wno pracujacym w podstawowej opiece zdrowotnej

jak 1 opiece dlugoterminowej (Rycina 22).

80%
67.0%

70%

60%
50,0% 51,0%
50%

40%

33,0%
28.0% ° 26,0%

30%

17,0% 18,0%

20%

6,0%

0,0% 0,0% ) 0,0% 0,0%
0,0% 0,0%0,0% 0,0 0,0%0,0%

6,0%
1 0, ’
0% 0,0% 0,0%
0,0%0,0%

0%

Opkt. = 1pkt. = 2pkt. = 3 pkt. m4pkt = 5pkt. m6pkt. m 7 pkt.

Rycina 22: Poziom zadowolenia opickuna z opieki pielggniarskiej w skali od 0 do 7 punktow.
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Opiekunowie w obu grupach A i B potwierdzali w 50,0% (n=50) wizyty lekarzy u
podopiecznych 1 raz na 2 miesigce lub czesciej. Tylko 14,0% (n=7) respondentow, w
Grupie A oraz 8,0% (n=4) oséb w Grupie B wykazalo, Zze u ich podopiecznych wizyty
lekarza byty1 raz w roku (Rycina 23).

60%

56,0%

50,0%
50% .

0,
44,0% 42.0%
39,0%

o/ |
40% 36.0%

30% ——

20% ——

14,0% 5
- 8,0% 11,0%

0% —— —— — —
Grupa A Grupa B Ogodtem

1 raz na 2 miesigce lub czedciej 1 raz na 6 miesigcy 1 raz w roku

Rycina 23: Czgstotliwos¢ wizyt lekarza.

Poziom opieki lekarskiej w stosunku do chorych z AD zostal oceniony przez
opiekunéw w obu grupach wysoko. W Grupie A stopien zadowolenia z opieki lekarskiej
opiekunowie ocenili po 26,0% (n=13) na 7 1 6 punktéw. Natomiast w Grupie B 38,0%
(n=19) respondentéw przyznato 5 punktow (Rycina 24).
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Rycina 24: Poziom zadowolenia opiekuna z opieki lekarskiej w skali od 0 do7 punktow.

Wigkszo$¢ podopiecznych z chorobg Alzheimera, w obu grupach, w 77,0% (n=77)
nie korzystato ze sprzetu rehabilitacyjnego, odpowiednio stanowito to w Grupie A 70,0%

(n=35) vs 84,0% (n=42) w Grupie B (Rycina 25).
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Rycina 25: Korzystanie ze sprzgtu rehabilitacyjnego przez podopiecznego.
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Badani opiekunowie po$wigcali poréwnywalng ilo$¢ czasu na opiekg nad chorym z

AD, ktora srednio wynosita tacznie dla Grupy A i B 71,3% doby, odpowiednio w Grupie A
1B 71,4% vs 71,2% doby (Tabela XVIII, Rycina 26).

Tabela XVIII: Czas w ciaggu doby spedzany z podopiecznymi z chorobg Alzheimera przez

opiekunow 1 osoby pomagajace.

95%
Czas w ciagu
_ przedzial Testu
doby spedzany | Grupa n X SD Me Min | Max
ufnosci U Manna-
z podopiecznym
Sredniej Whitneya
A 50 71,4 | 23,5 | (64,7-78,1) 70,0 30 100
7=0,190;
TI B 50 71,2 | 20,3 (65,4-77,0) 70,0 30 100
p=0,8496
Ogétem | 100 | 71,3 | 21,8 | (67,0-75,6) 70,0 30 100
A 46 39,1 | 19,6 | (33,3-45,0) 30 10 100
7=2,665;
TII B 30 28,3 | 19,8 | (20,9-35,7) 20 10 80
p=0,0077
Ogétem | 76 349 | 20,3 | (30,2-39,5) 30 10 100
A 38 41,1 | 24,0 | (33,2-48,9) 40 10 100
7=0,152;
TIII B 26 39,6 | 24,7 | (29,6-49.,6) 40 10 100
p=0,8791
Ogolem | 64 40,5 | 24,1 (30,4-46,5) 40 10 100

Legenda: n - liczebno$é, x - $rednia arytmetyczna, SD - odchylenie standardowe, Me - mediana,
Min — minimum, Max — maksimum, T I - czas w ciagu doby poswigcony na opieke przez opiekuna, T II —
czas w ciggu doby w tygodniu po$wigcony na opieke przez inng osobe, T III - czas w ciggu doby w czasie
weekendu poswiecony na opieke przez inng osobe, Grupa A - opiekunowie chorych z choroba Alzheimera
przebywajacy w $rodowisku zamieszkania, Grupa B - opiekunowie chorych z chorobg Alzheimera
korzystajacy z domoéw dziennego pobytu
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Rycina 26: Czas w ciagu doby po$wigcony na opieke przez opiekuna.

Osoby wspierajace opiekundow spedzaly z chorymi z AD w dzien powszedni
$rednio 39,1% doby w Grupie A oraz 28,3% doby w Grupie B. Istotnie statystycznie
czesdciej pomoc w ciggu tygodnia otrzymywali opiekunowie w Grupie A niz w Grupie B
(Z=2,665; p=0,0077). Natomiast w weekendy osoby pomagajace opickunom spedzaty z
chorymi z Alzheimerem, $rednio w Grupie A 41,1% doby oraz 39,6% doby w Grupie B
(Tabela XVII, Rycina 27, 28).

100 T T

60

czas (Yo doby)

40

20 | | .
A B
o Srednia T Sredniz+0,93 Przedz. ufn

Rycina 27: Czas w ciggu doby, w tygodniu po$wigcony na opieke¢ przez inng osob¢ niz
opiekun.
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Rycina 28: Czas w ciaggu doby, w czasie weekendu poswigcony na opieke przez inng osobg niz
opiekun.

4.4. Czynniki determinujgce obcigzenie opiekuna

Wynik catkowity z pieciu podskal skali obcigzenia opiekuna (CB-Scale) wskazuje
na $redni poziom obcigzenia 0sob opiekujacych si¢ chorymi z Alzheimerem tacznie w obu
grupach (2,77 pkt.); (Rycina 34). Wysoki poziom obcigzenia opiekundéw dotyczyt CB-
Scale, w podskali obcigzenia ogolnego/wysitku ogolnego zaro6wno w Grupie A 1 B
badanych (3,07 pkt. vs 3,16 pkt.); (Rycina 29). Srednia podskali izolacji spotecznej z CB-
Scale, w Grupie A wskazywala na $redni poziom obcigzenia (2,78 pkt.), natomiast w
Grupie B poziom obcigzenia opiekundow byt wysoki (3,03 pkt.); (Rycina 30). W kolejnych
podskalach CB-Scale wyniki wskazujg na $rednie obcigzenie opiekunow, w Grupie A 1 w
Grupie B, w obszarach: rozczarowanie (2,84 pkt. vs 2,82 pkt.), zaangaZowanie

emocjonalne (2,15 pkt. vs 2,51pkt.), otoczenie (2,05 pkt. vs 2,10 pkt.); (Rycina 31, 32, 33).

Wynik testu t-Studenta wykazal roznice istotnie statystycznie pomiedzy Srednimi
Grupy A i1 Grupy B dotyczacymi podskali obszaru zaangazowania emocjonalnego
(p=0,0318). W Grupie B opieckunowie, ktéorych podopieczni korzystali z o$rodkow
dziennego pobytu wykazali wyzsze obcigzenie w zakresie podsklai z CB-Scale odnoszace;j
si¢ do obszaru zaangazowania emocjonalnego niz opiekunowie w Grupie A oséb z AD

pozostajacych w domu (Tabela XIX, XX).
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Tabela XIX: Srednia poziomu obcigzenia opiekunéw wedlug skali obcigzenia opiekuna

(CB-Scale) w zaleznos$ci od miejsca pobytu podopiecznego.

Gr:pa Gr;pa Ogolem Test t- Studenta
CB-Scale
= = = warto$¢ | prawdopodobienstwo
X X X
t p
Obciazenie ogolne / wysilek 3.07 3.16 3.12 0,757 0.4508
0golny
Izolacja spoleczna 2,78 3,03 2,90 -1,458 0,1480
Rozczarowanie 2,84 2,82 2,83 0,088 0,9297
Zaangazowanie emocjonalne 2,15 2,51 2,33 -2,178 0,0318
Otoczenie 2,05 2,10 2,08 -0,323 0,7476
Wynik calkowity CB-Scale 2,71 2,83 2,77 -1,096 0,2757

Legenda: CB-Scale - skala obcigzenia opieckuna, Grupa A - opiekunowie chorych z chorobg Alzheimera
przebywajacy w $rodowisku zamieszkania, Grupa B - opiekunowie chorych z chorobg Alzheimera
korzystajacy z domdéw dziennego pobytu, X - Srednia arytmetyczna
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Tabela XX: Poziom obcigzenia opiekunéw wedtug skali obcigzenia opiekuna (CB-Scale) w zaleznos$ci od miejsca pobytu podopiecznego

z chorobg Alzheimera.

Grupa A
CB-Scale = Min Max Me SD l?fiz‘;grszri‘(’iﬁf‘; v
Obciazenie/ wysitek ogélne/y 3,07 1,50 4,00 3,13 0,66 (2,88-3,26) 21,52
Izolacja spoleczna 2,78 1,00 4,00 3,00 0,85 (2,54-3,02) 29,30
E‘ ;_ Rozczarowanie 2,84 1,00 4,00 3,00 0,66 (2,65-3,02) 23,22
§- 5 Zaangazowanie emocjonalne 2,15 1,00 4,00 2,00 0,86 (1,88-2,30) 36,80
Otoczenie 2,05 1,00 4,00 2,00 0,81 (1,82-2,28) 39,41
Wynik catkowity CB-Scale 2,71 1,36 3,59 3,00 0,58 (2,54-2,88) 21,53
Grupa B
CB-Scale X Min Max Me SD l?fiz‘;g"szri‘(’f;f; v
Obciazenie/ wysilek ogélne/y 3,16 1,50 4,00 3,25 0,59 (2,99-3,33) 3,16
Izolacja spoleczna 3,03 1,00 4,00 3,00 0,85 (2,79-3,27) 30,51
,g ;g Rozczarowanie 2,82 1,00 4,00 3,00 0,70 (2,63-3,02) 24,73
g- 5 Zaangazowanie emocjonalne 2,51 1,00 4,00 2,00 0,92 (2,30-2,73) 43,03
Otoczenie 2,10 1,00 4,00 2,00 0,63 (1,92-2,28) 29,78
Wynik catkowity CB-Scale 2,83 1,36 3,86 3,0 0,53 (2,68-2,98) 18,56
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Tabela XX: Poziom obcigzenia opiekunow wedtug skali obcigzenia opiekuna (CB-Scale) w zalezno$ci od miejsca pobytu podopiecznego

z chorobg Alzheimera. cd.

CB-Scale Ogolem
x Min Max Me SD Efiﬁgrszrﬂizrrgj v
Obciazenie/ wysilek ogélne/y 3,12 1,50 4,00 3,19 0,63 (2,99-3,24) 20,10
Izolacja spoleczna 2,90 1,00 4,00 3,00 0,84 (2,73-3,07) 27,87
E‘ _qE_, Rozczarowanie 2,83 1,00 4,00 3,00 0,68 (2,70-2,93) 23,86
g- g” Zaangazowanie emocjonalne 2,33 1,00 4,00 2,67 0,75 (2,16-2,50 29,86
Otoczenie 2,08 1,00 4,00 2,00 0,72 (1,93-2,22) 34,66
Wynik catkowity CB-Scale 2,77 1,36 3,86 2,86 0,56 (2,66-2,88) 20,06

Legenda: Grupa A - opiekunowie chorych z chorobg Alzheimera przebywajacy w Srodowisku zamieszkania, Grupa B - opiekunowie chorych z chorobg Alzheimera
korzystajacy z doméw dziennego pobytu, CB-Scale - skala obcigzenia opiekuna, x - $rednia arytmetyczna, Me - mediana, Min — Minimum, Max — Maksimum,
SD - odchylenie standardowe, V - wspdtczynnik zmiennosci
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Wyniki badan wykazaty, iz poziom zmg¢czenia zyciem codziennym, w catej grupie
badanej 0sob opiekujacych si¢ chorymi na Alzheimera z wykorzystaniem kwestionariusza
zmgczenia zyciem codziennym (KZZC) wynosit dla ogdlnej sredniej 9,76+6,05 punktow
mozliwych do uzyskania. W poszczegodlnych obszarach odpowiednio 3,29+2,52 punktow
dla $redniej zmeczenia fizycznego, 3,56+2,28 punktow dla Sredniej zmeczenia psychicznego

oraz 2,91£2,05 punktéw dla sredniej zmeczenia spotecznego (Rycina 35, 36, 37, 38).
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Rycina 35: Zmeczenie zyciem codziennym opiekuna - wynik ogdlny.
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Rycina 36: Zmegczenie zyciem codziennym opiekuna w obszarze zmeczenia fizycznego (SFZ).
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Wyzszy poziom zmegczenia zyciem codziennym odnotowano w Grupie A, w
poréwnaniu z uzyskanymi wynikami Grupy B, odpowiednio: zmeczenie fizyczne 3,60 pkt.
vs 2,98 pkt., zmeczenie psychiczne 3,64 pkt. vs 3,48 pkt., zmeczenie spoleczne 2,94 pkt. vs
2,88 pkt. oraz dla powyzszych obszaréw wynik ogoélny 10,18 pkt. vs 9,34 pkt. Wykazano
wyzsze obcigzenie opiekunow z Grupy A, ktérych podopieczni pozostaja tylko w domu.
Najwyzszy poziom zmeczenia zyciem codziennym dotyczyt opiekunow obu grup w sferze
zmeczenia fizycznego i psychicznego. Analiza wynikow testem t-Studenta wykazata brak
réznic istotnych statystycznie pomigdzy Srednimi w Grupie A opiekunéw chorych z AD
pozostajacych w domu a opiekunéw w Grupie B, ktorych podopieczni korzystali z

osrodkéw dziennego pobytu (Tabela XXI, XXII).

Tabela XXI: Srednia poziomu zmeczenia zyciem codziennym wedhig kwestionariusza

zmeczenia zyciem codziennym opiekunow w zalezno$ci od miejsca pobytu.

) ) . Test t- Studenta
szesytcl?el:srgszizel:ﬁ;ﬁma GrupaA | GrupaB | Ogdlem | | prawdopodobieistwo
p
Zmeczenie fizyczne (SFZ) 3,60 2,98 3,29 1,232 0,2211
Zmeczenie psychiczne (SPZ) 3,64 3,48 3,56 0,349 0,7281
Zmeczenie spoleczne (SSZ) 2,94 2,88 291 0,146 0,8843
Wynik ogolny KZZC 10,18 9,34 9,76 0,692 0,4901

Legenda: SFZ - obszar zmeczenia fizycznego, SPZ - obszar zmeczenia psychicznego, SSZ - obszar
zmeczenia spotecznego, wynik ogolny KZZC - wynik ogoélny kwestionariusza zmeczenia zyciem
codziennym, w sktad ktorego wchodzg obszary zmeczenia fizycznego, psychicznego i1 spotecznego,
Grupa A - opiekunowie chorych z chorobg Alzheimera przebywajacy w srodowisku zamieszkania, Grupa B -
opiekunowie chorych z choroba Alzheimera korzystajacy z doméw dziennego pobytu
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Tabela XXII: Poziom zmeczenia zyciem codziennym wedlug kwestionariusza zmegczenia zyciem codziennym opiekunéw w zaleznosci od

miejsca pobytu podopiecznego.

B 95% przedzial
Kwestionariusz zmeczenia Zyciem codziennym X Min Max Me SD ufnosci \%
Sredniej
Zmeczenie fizyczne (SFZ) 3,60 0,00 8,00 4,00 2,61 (2,86-4,34 72,52
s <
2 -3 Zmeczenie psychiczne (SPZ) 3,64 0,00 8,00 4,00 2,09 (3,05-4,23) 57,35
%}
8- 5 Zmeczenie spoteczne (SSZ) 2,94 0,00 8,00 3,00 1,94 (2,39-3,49) 66,06
Wynik ogolny KZZ.C 10,18 0,00 24,00 9,50 5,56 (4,44-6,93) 54,59
Zmeczenie fizyczne (SFZ) 2,98 0,00 8,00 2,50 2,42 (2,29-3,67) 81,21
=N~
2 -3 Zmeczenie psychiczne (SPZ) 3,48 0,00 8,00 3,50 2,48 (2,77-4,19) 71,40
%}
8- 5 Zmgczenie spoteczne (SSZ) 2,88 0,00 7,00 3,00 2,16 (2,27-3,49) 75,11
Wynik ogolny KZZC 9,34 0,00 23,0 8,0 6,54 (5,46-8,15) 70,01
Zmeczenie fizyczne (SFZ) 3,29 0,00 8,00 3,00 2,52 (2,79-3,79) 76,71
=
2 E, Zmeczenie psychiczne (SPZ) 3,56 0,00 8,00 4,00 2,28 (3,11-4,01) 64,17
2
8- é” Zmeczenie spoteczne (SSZ) 2,91 0,00 8,00 3,00 2,05 (2,50-3,32) 70,29
Wynik ogolny KZZ.C 9,76 0,00 24,00 9,00 6,05 (5,31-7,03) 62,01

Legenda: x - érednia arytmetyczna, Me - mediana, Min — minimum, Max — maksimum, SD - odchylenie standardowe, V - wspolczynnik zmiennoéci, SFZ - obszar
zmeczenia fizycznego, SPZ - obszar zmegczenia psychicznego, SSZ - obszar zmeczenia spotecznego, wynik ogolny KZZC - wynik ogolny kwestionariusza zmeczenia zyciem
codziennym, w sktad ktorego wchodzg obszary zmeczenia fizycznego, psychicznego i spotecznego, Grupa A - opickunowie chorych z chorobg Alzheimera przebywajacy
w $rodowisku zamieszkania, Grupa B - opiekunowie chorych z chorobg Alzheimera korzystajacy z doméw dziennego pobytu
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W tabeli XXIII przedstawiono stopien obcigzenia opiekuna wedlug CB-Scale w
zaleznosci od zmeczenia zyciem codziennym mierzonego za pomocg kwestionariusza
zmgczenia zyciem codziennym (KZZC). Poziom obcigzenia osob opiekujacych sie
chorymi (CB-Scale) a stopien zmeczenia opiekunow zyciem codziennym (KZZC)
oceniono wykorzystujac wspolczynnik korelacji porzadku rang R Spearmana. Wykazano
istotng statystycznie dodatnig zalezno§¢ w obu grupach pomigdzy podskalg
obcigzenia/wysitku ogolnego opiekuna (CB-Scale) a zmeczeniem fizycznym (R=0,5077),
psychicznym (R=0,4410), spotecznym (R=0,4075) oraz ogolnym zmeczeniem (R=0,5159),
podskalg izolacji spotecznej (CB-Scale) a zmeczeniem fizycznym (R=0,3441), psychicznym
(R=0,2430), spotecznym (R=0,3007) 1 ogolnym zmeczeniem (R=0,3369), podskalg
rozczarowania (CB-Scale) a zmeczeniem fizycznym (R=0,5010), psychicznym (R=0,3295),
spotecznym (R=0,3530) oraz ogdlnym zmeczeniem (R=0,4526), podksla ofoczenia (CB-
Scale) a zmeczeniem fizycznym (R=0,4788), psychicznym (R=0,4282), spolecznym
(R=0,3820), 1 ogdlnym zmeczeniem (R=0,4904) oraz wynikiem catkowitym CB-Scale
(og6lng $rednig) a zmeczeniem fizycznym (0,5308), psychicznym (0,4300), spotecznym
(0,4193) 1 ogdlnym zmeczeniem (0,5253) wedlug kwestionariusza zmeczenia zyciem
codziennym. Wzrost zmgczenia zyciem codziennym u opiekuna w zakresie zmeczenia
fizycznego, psychicznego, spotecznego wplywal na zwigkszenie obcigzenia w CB-Scale
opiekuna w zakresie obcigzenia/wysitku ogolnego, izolacji spolecznej, 1 otoczenia. Wzrost
zmeczenia fizycznego 1 psychicznego wedlug kwestionariusza zmegczenia zyciem
codziennym u opiekunow Grupy A i B powodowal wysokie obcigzenie opiekuna w

podskali rozczarowania w CB-Scale.

Nie wykazano istotnosci statystycznej w obu badanych grupach dla obszaru
zaangazowania emocjonalnego a zmeczenia fizycznego, psychicznego, spolecznego oraz

ogolnego zmeczenia u opiekundéw 0sob chorych z AD (Tabela XXIII).
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Tabela XXIII: Analiza korelacji pomiedzy skala obcigzenia opiekuna (CB-Scale), a kwestionariuszem zmgczenia zyciem codziennym (KZZC)

u opiekuna.

Opiekun Grupa A Opiekun Grupa B Opiekun Ogoélem

CB-Scale Wynik Wynik Wynik
SFZ SPZ SSZ SFZ SPZ SSZ SFZ SPZ SSZ
ogoIny ogolny ogolny

Obciazenie/ wysilek ogélne/y 0,5992 0,5530 0,4510 0,6468 0,4308 0,3529 0,3735 0,4513 0,5077 0,4410 0,4075 0,5159

Izolacja spoleczna 0,4326 0,4039 0,4337 0,5065 0,3002 0,1236 0,1920 0,4171 0,3441 0,2430 0,3007 0,3369

Rozczarowanie 0,5094 0,3362 0,2347 0,4476 0,5003 0,3250 0,4532 0,2216 0,5010 0,3295 0,3530 0,4526

Zaangazowanie emocjonalne 0,1376 0,1832 0,1453 0,1842 0,2080 0,1534 0,1058 0,1702 0,1358 0,1540 0,1189 0,1549

Otoczenie 0,4676 0,4264 0,4047 0,5213 0,5182 0,4544 0,3711 0,4872 0,4788 0,4282 0,3820 0,4904

Wynik calkowity

0,5807 0,5136 0,4393 0,6192 0,5177 0,3733 0,4126 0,4699 0,5308 0,4300 0,4193 0,5253
CB-Scale

Legenda: Grupa A - opiekunowie chorych z chorobg Alzheimera przebywajacy w $Srodowisku zamieszkania, Grupa B - opiekunowie chorych z choroba Alzheimera
korzystajacy z domow dziennego pobytu, SFZ - obszar zmgczenia fizycznego, SPZ - obszar zmeczenia psychicznego, SSZ - obszar zmgczenia spotecznego, wynik ogolny
KZZC - wynik ogdlny kwestionariusza zmgczenia zyciem codziennym, w sklad ktérego wchodza obszary zmgczenia fizycznego, psychicznego i spolecznego,
CB-Scale - skala obciazenia opiekuna
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Wyniki badan wykazaly istnienie ujemnej statystycznej zalezno$ci pomigdzy
obcigzeniem opiekuna wedlug CB-Scale w obszarze rozczarowania a stanem
funkcjonalnym podopiecznego w zakresie podstawowych czynnos$ci zycia codziennego
(ADL), R=-0,2349 w grupie badanej (Grupa A i B). Rozczarowanie opiekuna wzrastalo w
sytuacji mniejszej sprawnosci w zakresie podstawowych czynno$ci zycia codziennego u
chorego z AD. Natomiast stwierdzono, ze korelacja podskali zaangazZowania
emocjonalnego oraz ADL dla grupy badanej (Grupa A i B) byla dodatnia, R=0,2420.
Zaangazowanie emocjonalne opiekuna wzrastatlo wraz z lepsza funkcjonalno$cia
podopiecznego dotyczaca podstawowych czynnosci zycia codziennego. Ponadto w Grupie
B wykazano ujemng istotno$¢ statystyczng obcigzenia opiekuna wedlug CB-Scale dla
podskali rozczarowania a ADL, R=-0,4395 oraz stanu funkcjonalnego w zakresie
ztozonych czynnosci zycia codziennego (IADL) u podopiecznych, R=-0,2994. Poziom
obcigzenia opiekunéw z Grupy B wedlug CB-Scale w zakresie obszaru rozczarowania rést
wraz z pogorszeniem funkcjonalnosci chorych z AD w zakresie podstawowych 1

ztozonych czynnosci zycia codziennego (Tabela XXIV).
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Tabela XXIV: Analiza korelacji pomiedzy skalg obcigzenia opiekuna (CB-Scale) a sprawnoscig funkcjonalng 1 umystowa podopiecznego

(ADL, IADL, AMTS).

Grupa A Grupa B Ogolem

CB- Scale
ADL IADL AMTS ADL IADL AMTS ADL IADL AMTS
Obciazenie/ wysilek ogdlne/y -0,1893 -0,0258 -0,2350 -0,1055 -0,0895 -0,1099 -0,0518 -0,0324 -0,0905
Izolacja spoleczna -0,1122 0,0636 -0,0621 -0,1680 -0,1852 -0,0020 -0,0301 -0,0450 0,0690
Rozczarowanie -0,2231 -0,0418 -0,2510 -0,4395 -0,2994 -0,2294 -0,2349 -0,1792 -0,1890
Zaangazowanie emocjonalne 0,1806 0,1406 0,1066 0,0696 -0,1771 -0,0993 0,2420 0,0317 0,1240
Otoczenie -0,0006 -0,0156 0,0189 -0,0792 -0,0628 -0,1432 0,0252 -0,0322 -0,0368
Wynik calkowity CB-Scale -0,1153 0,0006 -0,1344 -0,1956 -0,2332 -0,1445 -0,0475 -0,0882 -0,0568

Legenda: Grupa A - opickunowie chorych z choroba Alzheimera przebywajacy w srodowisku zamieszkania, Grupa B - opiekunowie chorych z choroba Alzheimera
korzystajacy z domoéw dziennego pobytu, ADL - (ang. Activities of Daily Living) - skala oceniajaca podstawowe czynnosci zycia codziennego, IADL - (ang. Instrumental
Activities of Daily Living) - skala oceniajaca ztozone czynnosci zycia codziennego, AMTS - (ang. Abbreviated Mental Test Score wg Hodgkinsona) - skrocony test
sprawnosci umystowej, CB-Scale - skala obcigzenia opiekuna
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Analizie poddano wyniki oceniajagce zmeczenie zyciem codziennym opiekuna
wedtug kwestionariusza zmegczenia zyciem codziennym (KZZC) w zaleznosci od stopnia
sprawno$ci funkcjonalnej 1 umyslowej podopiecznego. Wykazano ujemng, istotng
statystycznie korelacj¢ w lacznie, w Grupie A 1 B, w obszarze zmeczenia fizycznego
opiekuna a stanem funkcjonalnym podopiecznego z AD: w zakresie podstawowych
czynnosci zycia codziennego (ADL), R=-0,2497, ztozonych czynnos$ci zycia codziennego
(IADL), R=-0,2205 oraz sprawnosci umystowej (AMTS), R=-0,2544. Wzrost zmegczenia
opiekunéw w sferze fizycznej byl uzalezniony od nizszej sprawno$ci w zakresie
podstawowych i zlozonych czynnoSci zycia codziennego oraz nizszej Sprawnosci
umystowej u podopiecznych. W Grupie A ujemng istotng statystycznie zalezno$¢
rozpoznano u opiekundw w obszarze zmeczenia fizycznego a stanem funkcjonalnym
podopiecznego w zakresie podstawowych czynno$ci zycia codziennego (ADL), R=-0,3670
oraz sprawnosci umystowej (AMTS), R=-0,2834. Nizszy stopien sprawnos$ci funkcjonalnej
w zakresie podstawowych czynnosci zycia codziennego oraz sprawnos$ci umystowej
chorych z Alzheimerem pozostajacych w domu wplywal na wzrost poziomu obcigzenia u
opiekunéw w zakresie zmeczenia fizycznego wedlug kwestionariusza zmeczenia Zyciem

codziennym (KZZC); (Tabela XXV).
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Tabela XXV: Analiza korelacji pomigdzy kwestionariuszem zmgczenia zZyciem
codziennym (KZZC) opiekuna a sprawnoscig funkcjonalng 1 umystowa podopiecznego

(ADL, IADL, AMTS).

Kwestionariusz Grupa A Grupa B Ogolem
Zmeczenia Zyciem
Codziennym ADL | IADL | AMTS | ADL | IADL | AMTS | ADL | IADL | AMTS
Zmeczenie fizyczne
-0,3670 | -0,1684 | -0,2834 | -0,1447 | -0,2181 | -0,1474 | -0,2497 | -0,2205 | -0,2544
(SFz)
Zmeczenie
) -0,2767 | -0,1102 | -0,1833 | -0,0983 | -0,1653 | -0,1208 | -0,1625 | -0,1619 | -0,1542
psychiczne (SPZ)
Zmeczenie
0,1305 | 0,1796 | 0,1408 |-0,1781 | -0,1149 | -0,1253 | -0,0015 | -0,0071 | -0,0285
spoteczne (SSZ)
Wynik ogdlny
KZ7C -0,1844 | -0,1005 | -0,1810 | -0,1514 | -0,0952 | -0,1420 | -0,1757 | -0,1596 | -0,1854

Legenda: Grupa A - podopieczni przebywajacy w Srodowisku zamieszkania, Grupa B - podopieczni
korzystajacy z domoéw dziennego pobytu, ADL - (ang. Activities of Daily Living) - skala oceniajaca
podstawowe czynnosci zycia codziennego, IADL - (ang. Instrumental Activities of Daily Living) - skala
oceniajaca zlozone czynno$ci zycia codziennego, AMTS - (ang. Abbreviated Mental Test Score wg
Hodgkinsona) - skrocony test sprawnosci umystowej, SFZ - obszar zmegczenia fizycznego, SPZ - obszar
zmeczenia psychicznego, SSZ - obszar zmgczenia spolecznego, wynik ogoélny KZZC - wynik ogélny
kwestionariusza zmeczenia zyciem codziennym, w sklad ktérego wchodzg obszary zmgczenia fizycznego,
psychicznego i spotecznego
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Wspotczynniki korelacji danych dotyczacych zmeczenia zyciem codziennym
opiekundéw wedtug kwestionariusza zmeczenia zyciem codziennym (KZZC) a czynnikami
determinujagcymi takimi jak wiek osoby chorej oraz okres sprawowania opieki,
statystycznie istotny byt tylko w sferze zmeczenia fizycznego, wedlug KZZC, dla okresu
sprawowania opieki w grupie badanej (Grupa A i B); (R=-0,2483). Zmeczenie fizyczne
opiekunow rosto w sytuacji krotszego okresu opieki liczac od momentu postawienia
diagnozy choroby Alzheimera u podopiecznych (Tabela XXVI).

Analiza badan wykazata dodatnia, istotnie statystyczng zalezno$§¢ w calej grupie
badanej opiekundéw (Grupa A i B) pomiedzy zmgczeniem zyciem codziennym, wedhug
KZZC, w obszarze zmeczenia fizycznego a czynnikiem determinujgcym jakim byt czas
poswiecany w ciggu doby chorym z AD, (R=0,2035). W Grupie A 1 Grupie B
wspotczynniki korelacji danych dotyczacych zmeczenia zyciem codziennym opiekuna a
czasem dedykowanym podopiecznym przez opiekunéw i inne osoby pomagajace byt
statystycznie istotny. Wzrost zmeczenia zyciem codziennym u opiekunow w sferze
zmeczenia fizycznego zalezat od wydhluzajacego si¢ czasu poswigconego w ciggu doby
podopiecznym. W Grupie A istotno$¢ statystyczna dotyczyla czasu poswigconego przez
osoby pomagajace w ciggu tygodnia, (R=0,3873) oraz w weekendy, (R=0,3241), a
obszarem zmeczenia psychicznego opiekundéw wedlug KZZC. Zmegczenie opiekunow w
sferze psychicznej wzrastalo pomimo zwigkszania czasu poswiecanego chorym z AD

przez osoby wpierajace zardwno w tygodniu jak i weekendy (Tabela XXVI).
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Tabela XXVI: Analiza korelacji pomiedzy kwestionariuszem zmegczenia zyciem codziennym (KZZC) a wiekiem osoby chorej, okresem
sprawowania opieki przez opiekuna, zadowolenia z opieki pielegniarskiej 1 lekarskiej.

Kwestionariusz zmeczenia Zyciem codziennym
Czynniki wplywajace Z = Z : > Z : :
na obciazenie opiekuna meczenie fizyczne meczenie psychiczne meczenie spoleczne . ,
(SFZ) (SPZ) (SSZ) Wynik ogolny KZZC
Wiek chorego -0,0760 -0,0045 -0,0776 -0,0507
Okres sprawowania opieki -0,2584 -0,1367 0,1243 -0,1287
Grupa A : T
Zadowolenie z opieki pielgegniarskiej 0,1216 0,0891 0,0273 -0,0505
Zadowolenie z opieki lekarskiej 0,0546 0,0538 0,0509 0,0508
Wiek chorego 0,0904 -0,0864 0,0078 0,0203
Okres sprawowania opieki -0,1598 0,0219 -0,1631 -0,1517
Grupa B
Zadowolenie z opieki pielggniarskiej -0,8660* -1,0000%* -0,5000% 0,9286*
Zadowolenie z opieki lekarskiej -0,0304 0,0219 0,0915 0,0355
Wiek chorego 0,0035 -0,0351 -0,0315 -0,0115
Okres sprawowania opieki -0,2483 -0,1581 0,0464 -0,1871
Ogoétem : T
Zadowolenie z opieki pielgegniarskiej 0,0925 0,0271 0,0209 -0,0654
Zadowolenie z opieki lekarskiej 0,0172 0,0419 0,0749 0,0486

Legenda: Grupa A - opiekunowie chorych z chorobg Alzheimera przebywajacy w Srodowisku zamieszkania, Grupa B - opieckunowie chorych z choroba Alzheimera
korzystajacy z doméw dziennego pobytu SFZ - obszar zmeczenia fizycznego, SPZ - obszar zmeczenia psychicznego, SSZ - obszar zmeczenia spotecznego, wynik ogdlny
KZZC - wynik ogélny kwestionariusza zmgczenia zyciem codziennym, w sklad ktérego wchodza obszary zmgczenia fizycznego, psychicznego i spolecznego.
* - korelacja policzona na podstawie 3 par danych
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Tabela XXVII: Analiza korelacji pomigdzy kwestionariuszem zmeczenia zyciem codziennym (KZZC) a czasem poswigconym na opieke w ciggu

doby przez opiekuna oraz pomoc 0s6b drugich w tygodniu i weekendu.

Kwestionariusz zmeczenia Zyciem Grupa A Grupa B Ogolem
codziennym TI TII T III TI TII T III TI TII T III
Zmeczenie fizyczne (SFZ) 0,0656 0,1799 0,2760 0,3792 0,0313 -0,0323 0,2035 0,1156 0,1212
Zmeczenie psychiczne (SPZ) -0,2318 0,3873 0,3241 0,2535 -0,0471 -0,0367 0,0147 0,1619 0,1180
Zmeczenie spoleczne (SSZ) -0,0707 0,0904 0,1489 0,2059 0,2059 -0,0196 0,0674 -0,0156 0,0341
Wynik ogélny KZZ.C -0,0938 0,1863 0,2120 0,2439 -0,1655 -0,346 0,0507 0,0989 -0,0108

Legenda: Grupa A - opiekunowie chorych z chorobg Alzheimera przebywajacy w $Srodowisku zamieszkania, Grupa B - opiekunowie chorych z choroba Alzheimera
korzystajacy z domow dziennego pobytu, T I - czas w ciagu doby poswigcony na opieke przez opiekuna, T II - czas w ciggu doby w tygodniu poswigcony na opieke przez
inng osobe, T III -czas w ciagu doby w czasie weekendu poswigcony na opieke przez inng osobg, SFZ - obszar zmgczenia fizycznego, SPZ - obszar zmegczenia psychicznego,
SSZ - obszar zmgczenia spotecznego, wynik ogolny KZZC - wynik ogdlny kwestionariusza zmeczenia zyciem codziennym, w sktad ktorego wchodza obszary zmgczenia
fizycznego, psychicznego i spotecznego
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Wspotczynniki korelacji danych wedtug porzadku rang Spermana dotyczacych
poziomu obcigzenia opiekundéw wedlug CB-Scale a czynnikéw determinujacych takich
jak: wiek osoby chorej i zadowolenie z opieki pielggniarskiej nie wykazaty istotnos$ci
statystycznej w badanej grupie opiekunow (Grupa A i1 B). Istnienie ujemnej istotnie
statystycznej réznicy wykazano pomiedzy obcigzeniem opiekunow, wedlug CB-Scale, w
podskali izolacji spotecznej a zadowoleniem z opieki lekarskiej, ktora wynosita R=-0,2583
w tacznie w Grupie A 1 B oraz R=-0,3153 w Grupie A. Opiekunowie chorych z AD
wykazywali wyzszy poziom obcigzenia w podskali izolacji spofecznej w sytuacji ich
mniejszego zadowolenia z opieki lekarskiej $wiadczonej dla ich podopiecznych.
Rozpoznano ujemng istotng statystycznie roznice pomiedzy podskala rozczarowania a
okresem sprawowania opieki przez opiekunéw w grupie badanej (Grupa A i B), R=-0,2010
oraz w Grupie B, R=-0,3110. U opiekunéw zmniejszal si¢ poziom obcigzenia w podskali
rozczarowania, wedhug CB-Scale, wraz z wydluzajacym si¢ okresem sprawowanej opieki

(Tabela XXVIII).
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Tabela XXVIII: Analiza korelacji pomiedzy skala obcigzenia opiekuna (CB-Scale) a wiekiem osoby chorej, okresem sprawowania opieki przez

opiekuna, zadowolenia z opieki pielegniarskiej i lekarskie;.

Czynniki wplywajace CB-Scale
na obciazenie opiekuna Obcigzenie/ Izolacja spoleczna| Rozczarowanie ZaangaZowanie Otoczenie WAL G
wysiltek ogdlne/ emocjonalne CB-Scale

Wiek chorego -0,0052 0,0837 -0,0240 0,1377 -0,0060 0,0259
Grupa A Okres sprawowania opieki 0,2568 -0,0296 -0,2146 0,7030 0,0059 -0,1355
Zadowolenie z opieki pielegniarskiej -0,0812 -0,0859 -0,0423 -0,3145 0,1777 -0,1348
Zadowolenie z opieki lekarskiej -0,0609 -0,3153 -0,1137 -0,1767 0,0476 -0,1500
Wiek chorego -0,1492 0,1038 -0,0519 -0,2124 -0,0748 -0,0874
Grupa B Okres sprawowania opieki -0,0968 -0,1237 -0,3110 -0,2453 -0,1903 -0,2564
Zadowolenie z opieki pielegniarskiej 0,8660 -0,5000 0,5000 0,8660 0,0000 0,0000
Zadowolenie z opieki lekarskiej 0,1141 -0,1433 -0,0594 -0,0092 0,0132 -0,0395
Wiek chorego -0,0902 0,0831 -0,0469 -0,0421 -0,0523 -0,0336
Ogélem Okres sprawowania opieki -0,1033 0,0306 -0,2010 0,0596 -0,0591 -0,1008
Zadowolenie z opieki pielegniarskiej -0,0409 -0,0848 -0,0178 -0,2433 0,1410 -0,1091
Zadowolenie z opieki lekarskiej 0,0004 -0,2583 -0,0898 -0,1019 0,0382 -0,1024

Legenda: Grupa A - opiekunowie chorych z choroba Alzheimera przebywajacy w $rodowisku zamieszkania, Grupa B - opiekunowie chorych z choroba Alzheimera
korzystajacy z domow dziennego pobytu, CB-Scale - skala obcigzenia opiekuna
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Poddano analizie statystycznej korelacj¢ danych pomigdzy poziomem obcigzenia
opiekunow, wedlug CB-Scale, a czasem w ciggu doby przeznaczonym podopiecznym
przez opiekunow oraz osoby ich wspierajgce. Dodatnig istotng statystycznie korelacje
wykazano w grupie badanej opiekunéw (Grupa A i B), w podskali rozczarowania wedhug
CB-Scale a czasem w ciggu doby przeznaczonym przez nich podopiecznym (R=0,2203).
Opiekunowie obu grup wykazywali wzrost poziomu rozczarowania uwarunkowanego
wydhuzaniem czasu poswigconego w ciggu doby chorym z AD. W Grupie B wyniki istotne
statystycznie dotyczyly czasu przeznaczanego w ciggu doby podopiecznym a wzrostem
obcigzenia ogolnego wedhug CB-Scale (R=0,3252) oraz wyniku ogolnego CB-Scale
(R=0,3002). Poziom obcigzenia opickunow w Grupie B wzrastal wraz z wydluzaniem

czasu w ciggu doby przeznaczonego dla podopiecznych.

Ujemng zalezno$¢ zaobserwowano dla podskali ofoczenia a czasem w ciggu doby,
w dni powszednie, poswieconym podopiecznym przez osoby wspierajace (R=-0,2896)
oraz czasem w ciggu doby, podczas weekendu, dedykowanym chorym z AD przez inne
osoby (R=-0,3614). Obcigzenie opickunéw, w Grupie B, w zakresie podskali otoczenie
wedlug CB-Scale wzrastalo wraz ze zmniejszajagcym si¢ wsparciem osOb pomagajacych

zardwno w tygodniu jak i w weekendy (Tabela XXIX).
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Tabela XXIX: Analiza korelacji pomiedzy skala obcigzenia opiekuna (CB-Scale) a czasem poswigconym na opieke w ciggu doby przez opiekuna

oraz pomoc 0sob drugich w tygodniu 1 weekend.

Grupa A Grupa B Ogolem
CB-Scale
TI T II T III TI T 1L T 111 TI TII T III

Obciazenie/ wysilek ogélne/y -0,0441 0,1283 0,1382 0,3252 -0,0439 -0,0468 0,1238 0,0196 0,0115
Izolacja spoleczna 0,0527 0,1126 0,1255 0,2347 -0,1926 0,0174 0,1343 -0,1148 0,0266
Rozczarowanie 0,2480 0,1012 0,1587 0,1807 -0,1556 -0,1025 0,2203 -0,0342 0,0178
Zaangazowanie emocjonalne -0,0405 -0,0015 0,0090 0,1615 -0,1030 -0,0520 0,0241 -0,1203 -0,0552
Otoczenie -0,0075 0,2153 0,2604 0,0372 -0,2896 -0,3614 0,0007 -0,0052 -0,0251
Wynik calkowity CB-Scale 0,0266 0,1673 0,2002 0,3002 -0,1930 -0,1009 0,1298 -0,0294 0,0242

Legenda: Grupa A - opiekunowie chorych z choroba Alzheimera przebywajacy w $rodowisku zamieszkania, Grupa B - opiekunowie chorych z choroba Alzheimera
korzystajacy z doméw dziennego pobytu, T I - czas w ciggu doby poswiecony na opieke przez opiekuna, T II - czas w ciggu doby w tygodniu poswigcony na opieke przez
inng osobe, T III - czas w ciaggu doby w czasie weekendu poswigcony na opieke przez inng osobe, CB-Scale - skala obcigzenia opiekuna
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4.4.1. Czynniki korelujace z poziomem obciazenia opiekuna i zmeczeniem zZyciem

codziennym

Do uzyskanych wynikow badan zostaly zbudowane modele regresji dla zmienne;j
zaleznej (obcigzenie opiekuna wedlug CB-Scale oraz zmeczenie Zyciem codziennym
wedlug KZZC), uzywajac zmiennych niezaleznych, ktore mogly wptywac na obcigzenie
opiekuna. Ostatecznie w wynikach przedstawiono tylko ten zestaw cech, ktory byt istotnie
statystycznie skorelowany ze zmienng zalezng. Jako miary korelacji wykorzystano

wspotczynnik korelacji wielorakiej.

W badanej grupie opiekunow (lacznie Grupa A i1 B) wykazano istotng korelacje
zmiennej zaleznej dotyczacej podskali obcigzenia/wysitku ogolnego wedhug CB-Scale a
zmiennymi niezaleznymi takimi jak: konieczno$§¢ statej obecno$ci opiekuna,
wspotwystepowanie dodatkowego schorzenia u chorego z AD, ktorym byto nadci$nienie
tetnicze, jak rowniez stopien pokrewienstwa z podopiecznym (tesciowa); (R=0,4375;
p=0,0001). Réwnanie regresji przedstawia si¢ nast¢pujaco: obcigzenie/wysitek ogolny
opiekuna=2,5688+0,4842* koniecznos$¢ statej obecnosci opiekuna+0,2776*
wspolwystepowanie dodatkowego schorzenia u chorego (nadcisnienie)+0,5654* stopien
pokrewienstwa z podopiecznym (tesciowa)+0,5717. Wspodtczynnik determinacji nie byt
wysoki R*=19,14% co oznacza, ze rOwnanie w okoto 20,0% wyjasnia zmienno$¢ poziomu
obcigzenia opiekuna z powyzszymi zmiennymi niezaleznymi. Najwigkszy wplyw na
obcigzenie opiekuna w podskali obcigzenie/wysitek ogolny miata konieczno$¢ stalej
obecnosci opiekuna przy podopiecznym. Natomiast wspotczynniki korelacji wielorakiej
podskali obcigzenia/wysitku ogolnego wedlug CB-Scale dla poszczegdlnych grup
opiekunéw wynosity odpowiednio: R=0,4208 w Grupie A oraz R=0,2852 w Grupie B. W
Grupie A konieczno$¢ cigglego przebywania z podopiecznym w 18,0% wplywala na
obcigzenie opiekuna w podskali obcigzenia/wysitku ogdlnego, w Grupie B tylko w 8,0%.
W Grupie B poziom obcigzenia/ wysitku ogolnego byt nizszy niz w Grupie A o 10,0%,
czyli uczgszczanie podopiecznego do osrodka dziennego pobytu bylo korzystne dla jego

opiekuna, poniewaz zmniejszyto jego obcigzenie.

Podskala izolacji spotecznej wedlug CB-Scale w badanej grupie opiekunow (Grupa

A 1 B) skorelowana byta z nastepujacymi cechami: konieczno$¢ statej obecnosci opiekuna

103



z podopiecznym, wystgpowanie wiecej niz jednego dodatkowego schorzenia u
podopiecznego, wspotwystepowanie dodatkowych schorzen u chorego z AD (nadci$nienie
tetnicze), stopien pokrewienstwa z podopiecznym (sgsiadka lub znajoma) oraz
zadowolenia opiekuna z opieki lekarskiej. W rownaniu regresji wielokrotnej ostatecznie
znalazty si¢ tylko konieczno$¢ statej obecnos$ci opiekuna przy podopiecznym,
wystepowanie wigcej niz jednego dodatkowego schorzenia u podopiecznego oraz
zadowolenie z opieki lekarskiej. Wspotczynnik korelacji wielorakiej R=0,4340;
(p=0,0003), a wspolczynnik determinacji R*=18,83% oznaczato, ze rownanie w blisko
20,0% wyjasnialo wplyw zmiennych niezaleznych na obcigzenie opiekuna w podskali
izolacji spolecznej. Odpowiednio w Grupie A; R=0,5187 vs R=0,6148 w Grupie B
dowodzi wysokiej korelacji wielorakiej przy wspoOtczynniku determinacji R*=26,91%
(Grupa A) vs R*=37,80% (Grupa B). Rownanie regresji wskazywato, ze w okoto 27,0% w
Grupie A wplyw na obcigzenie opiekuna mialy wspétwystepowanie schorzen u
podopiecznego (nadci$nienie tetnicze, cukrzyca) oraz zadowolenie z opieki lekarza. W
Grupie A zadowolenie z opieki lekarza przyjmuje warto$¢ ujemng czyli wzrost
zadowolenia opiekuna z opieki lekarza nad podopiecznym zmniejszal jego obcigzenie w
podskali izolacji spotecznej. W Grupie B rownanie regresji przedstawialo w 38,0% wpltyw
koniecznosci statej obecnosci opiekuna przy podopiecznym na wzrost jego obcigzenia w

podskali izolacji spoleczne;.

Rownanie regresji wielorakiej w obszarze rozczarowania, w badanej grupie
(tacznie Grupa A i B) wskazuje na cechy takie jak: koniecznos$¢ statej obecnosci opiekuna
przy podopiecznym, czas w ciggu doby poswiecony na opieke przez opiekuna,
wystepowanie wigcej niz jednego dodatkowego schorzenia u podopiecznego (R=0,4313;
p=0,0002, R=18,60%) wptywaly w okoto 20,0% na wzrost obcigzenia u opiekuna.
Zarowno w Grupie A; (R=24,11%) i B; (R’=23,84%) wspolczynnik determinacji
przedstawia, iz w okoto 24,0% koniecznos¢ statej obecnosci opiekuna przy podopiecznym
wplywata na jego obcigzenie w podskali rozczarowania wedlug CB-Scale. Ponadto w
Grupie B zakres samodzielno$ci podopiecznego w podstawowych czynno$ciach Zycia
codziennego (ADL) przyjmowat warto$§¢ ujemna czyli u opiekundw wystepowal nizszy

poziom obcigzenia w podskali rozczarowania, jezeli podopieczny byt sprawniejszy.
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Wykazano w grupie badanej opiekunéw (Grupa A i B), w podskali zaangazowania
emocjonalnego 1istotng korelacje ze zmiennymi niezaleznymi dotyczacymi zakresu
samodzielnosci podopiecznego w podstawowych czynnosciach zycia codziennego (ADL),
wystepowania wigcej niz jednego dodatkowego schorzenia u podopiecznego oraz stopnia
pokrewienstwa opiekuna z podopiecznym (ojciec - opiecka nad nim obnizala stopien
zaangazowania emocjonalnego opiekuna); R=0,3962; p=0,0009; R*=15,69%. RoOwnanie
regresji wielorakiej w okoto 16,0% wyjasnialo wplyw powyzszych zmiennych
niezaleznych na obcigzenie opiekuna w podskali zaangazowania emocjonalnego.
Wystepowanie wiecej niz jednego dodatkowego schorzenia u podopiecznego wptywato na
obcigzenie opiekuna facznie w Grupie A i B; R>=15,69%, jak rowniez w grupie
opiekunow, ktorych podopieczni pozostawali w domu (Grupa A); R*=24,07%. W Grupie
B, ktorej podopieczni korzystali z domoéw dziennego pobytu, do roéwnia regresji

wielorakiej nie weszly zadne z rozpatrywanych cech.

Dla obszaru otoczenia wedlug CB-Scale, na obcigzenie w grupie badanej
opiekunow (Grupa A 1 B) wplywala dodatnio koniecznos$¢ statej obecnosci opiekuna przy
podopiecznym oraz ujemnie stopien pokrewienstwa opiekuna z podopiecznym (ojciec);
(R=0,3604; p=0,0012). Wspotczynnik determinacji nie byt wysoki i wynosit dla grupy
badanej opiekunow (Grupa A i B); R=12,99% opisujgc, ze rownanie w okoto 13,0%
wyjasniatlo wptyw powyzszych zmiennych na stopien obcigzenia opiekuna w podskali
otoczenie. W grupie badanej opiekunow (Grupa A 1 B) stopien pokrewienstwa opiekuna
z podopiecznym (ojciec) przyjmowat warto$¢ ujemng, przedstawiajac iz opieka nad
podopiecznym, ktory byt spokrewniony z opiekunem (ojciec) zmniejszata obcigzenie

u osoby opiekujacej si¢ w podskali ofoczenia (Tabela XXX, XXXI).
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Tabela XXX: Podsumowanie regresji zmiennej zaleznej obcigzenia opiekuna wedhug

CB-Scale.

Podsumowanie lé:ﬁr-essji :lr:iennej zaleznej GrupalA Grupa B Ogolem

R wielorakie 0,4208 0,2852 0,4375

Obeigienial Wspolczynnik determinacji R? 0,1770 0,0814 0,1914
wysitku ogélnego | P 0,0023 0,0447 0,0001
Btad standardowy estymacji 0,6050 0,5742 0,5717

R wielorakie 0,5187 0,6148 0,3953

Wspolczynnik determinacji R? 0,2691 0,3780 0,1562

Izolacja spoleczna p 0,0022 0,0000 0,0003
Blad standardowy estymacji 0,7484 0,6792 0,7893

R wielorakie 0,4910 0,5660 0,4313

Rozezarowania Wspolczynnik determinacji R? 0,2411 0,3204 0,1860
p 0,0050 0,0001 0,0002

Btad standardowy estymacji i 0,5922 0,5878 0,6187

R wielorakie 0,4906 0,1868 0,3962

Zaangazowanie | Vspdlczynnik determinacji R’ 0,2407 0,0349 0,1569
emocjonalne p 0,0015 0,8994 0,0009
Blad standardowy estymacji 0,8219 0,7781 0,7994

R wielorakie 0,3470 0,3933 0,3604

Otoczenie Wspotczynnik determinacji R? 0,1204 0,1547 0,1299

p 0,0490 0,0047 0,0012

Btad standardowy estymacji 0,7748 0,5810 0,6784

R wielorakie 0,4852 0,5912 0,4201

Wynik calkowity | Wspotczynnik determinacji R 0,2354 0,3496 0,1765
P 0,0018 0,0000 0,0001

Blad standardowy estymacji 0,5213 0,4331 0,5100

Legenda: Grupa A - opiekunowie chorych z chorobg Alzheimera przebywajacy w srodowisku zamieszkania,
Grupa B - opiekunowie chorych z choroba Alzheimera korzystajacy z domow dziennego pobytu, CB-Scale -
skala obciazenia opiekuna
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Wspotczynniki korelacji wielorakiej dla zmiennej zaleznej obcigzenia opiekuna
wedlug CB-Scale - wynik catkowity dla badanej grupy opiekunow (tagcznie Grupa A 1 B)
wykazat istotng korelacje z koniecznos$cig statej obecnosci opiekuna z podopiecznym
(R=0,4201; p=0,0001). Wspotczynnik determinacji wynosit R>=17,65% co oznaczalo, ze
réwnanie regresji w okoto 18,0% wyjasnialo zmienno$¢ poziomu obcigzenia opiekuna dla
wyniku catkowitego CB-Scale. Wspodlczynniki korelacji wielorakiej obcigzenia opiekuna
wedlug CB-Scale - wynik catkowity w Grupie A wynosil; R=0,4852; p=0,0018 oraz
w Grupie B; R=0,5912; p=0,0000, natomiast wspotczynnik determinacji R*=23,54%;
(Grupa A) vs R>=34,96%; (Grupa B), opisujac, iz w Grupie B stopien obcigzenia
opiekunow byl wyzszy o okoto 11,0% niz w Grupie A (Tabela XXX, XXXI).
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Tabela XXXI: Estymowane wartosci wspdlczynnikdw regresji obcigzenia opiekuna

wedtug CB-Scala z badanymi cechami opisujgcymi.

Zmle.n i Zmienna niezalezna B b* p
zalezna
- % - Wyraz wolny 2,4375 0,0000
)
% o Konieczno$¢ statej obecnosci opiekuna 0,7500 0,4208 0,0023
=}
< s | Wyraz wolny 2,8646 0,0000
= Em
E o Konieczno$¢ statej obecnosci opiekuna 0,3920 0,2852 0,0447
D
E Wyraz wolny 2,5688 0,0000
= g Konieczno$¢ statej obecnos$ci opiekuna 0,4842 0,3109 0,0011
(>) I*ﬁ r . .
2 S Wspoli,wyste.;powaple dodatkowego  schorzenia 02776 0.2225 0.0182
o o (nadci$nienie tetnicze)
Stopien pokrewienstwa z podopiecznym (te§ciowa) 0,5664 0,1982 0,0359
Wyraz wolny 3,3692 0,0000
o Zadowolenie opiekuna z opieki lekarskiej -0,1648 -0,2732 0,0367
g < Wspotwystepowanie  dodatkowego  schorzenia 07916 0.3064 0.0195
G (cukrzyca)
< A . .
g Wspoﬁvys@powame dodatkowego  schorzenia 04373 0.2585 0.0470
S (nadci$nienie tetnicze)
S o Wyraz wolny 2,4847 0,0000
5 g- & Konieczno$¢ statej obecnosci opickuna 0,8302 0,4247 0,0006
'g G Stopleg pokrewienstwa z podopiecznym (sgsiadka 11,4826 04217 0.0006
= lub znajoma)
= Wyraz wolny 2,7513 0,0000
g Konieczno$¢ statej obecnosci opiekuna 0,5953 0,2814 0,0030
S, Wystqpoyvame wigeej niz jednego dodatkowego 0.2704 0.2307 0.0139
O | schorzenia u podopiecznego
Zadowolenie opiekuna z opieki lekarskiej -0,1272 -0,1923 0,0405
Wyraz wolny 1,3775 0,0013
o Konieczno$¢ statej obecnos$ci opieckuna 0,6573 0,3696 0,0075
g < W]i/stfgpoyvanie wigcej niz jednego dodatkowego 0.0077 0.2733 0.0398
&) schorzenia u podopiecznego
; ngs w ciggu doby poswiecony na opieke¢ przez 0,2849 0.3247 0.0175
2 opiekuna
g o Wyraz wolny 3,0480 0,0000
o % m [ADL -0,1504 -0,3047 0,0318
3
E © Konieczno$¢ statej obecnosci opickuna 0,4576 0,2827 0,0457
& Wyraz wolny 1,7961 0,0000
£ Konieczno$¢ statej obecnosci opiekuna 0,5489 0,3268 0,0006
5 - P -
= ngs w ciggu doby poswiecony na opieke przez 0,0057 0.1845 0,0484
&0 | opiekuna
© Wystepowanie wigcej niz jednego dodatkowego
YStepor eee) jedneg 801 0,1285 | 0,1940 | 0,0380
schorzenia u podopiecznego
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Tabela XXXI: Estymowane warto$ci wspoOlczynnikéw regresji obcigzenia opiekuna

wedlug CB-Scala z badanymi cechami opisujgcymi. cd.

Zmle.n i Zmienna niezalezna B b* p
zalezna
Wyraz wolny 1,7017 0,0000
& Wystepowanie wiecej niz jednego dodatkowego
B« | VYSKPO °ee) Jedneg 891 03525 | 04337 | 0,082
e G) schorzenia u podopiecznego
'g‘ Stopien pokrewienstwa z podopiecznym (ojciec) -0,3764 -1,2689 0,0050
2 Wyraz wolny 2,1748 0,0011
é o ADL 0,0388 | 0,073176 | 0,6491
3 g & Miejsce zamieszkania 0,0129 | 0,003417 | 0,9825
D . .
= G Korzys.tame. przez podopiecznego ze sprzetu 01376 | 0067940 | 0.6752
s rehabilitacyjnego.
R Stopien pokrewienstwa z podopiecznym (ojciec) -0,0816 | -0,026096 | 0,8695
En Wyraz wolny 1,7498
a g ADL 0,0837 0,2042 0,0000
N :é« . . . . .
S Wyste;poyvanle wigcej niz jednego dodatkowego 0.3149 0.2666 0.0326
O |schorzenia u podopiecznego
Stopien pokrewienstwa z podopiecznym (ojciec) -0,7453 -0,2229 0,0057
= Wyraz wolny 1,7083 0,0000
g‘ < | Stopien pokrewiefistwa z podopiecznym (ojciec) -0,8684 | -0,294128 | 0,0382
© Konieczno$¢ statej obecnosci opickuna 0,4934 | 0,225832 0,1082
) o Wyraz wolny 1,6667 0,0000
5 =%
S E"
g © Konieczno$¢ statej obecnosci opiekuna 0,5702 0,3933 0,0047
£ Wyraz wolny 1,6833 0,0000
% Stopien pokrewienstwa z podopiecznym (ojciec) -0,6614 -0,2356 0,0155
50 Konieczno$¢ statej obecnosci opiekuna 0,5495 0,3069 0,0018
o < Wyraz wolny 2,2614 0,0000
= %‘ < | Koniecznos¢ statej obecnos$ci opiekuna 0,6071 0,3850 0,0044
9
2 © Stopien pokrewienstwa z podopiecznym (ojciec) -0,7434 -0,3489 0,0093
o - Wyraz wolny 2,5236 0,0000
.‘E g« o Konieczno$¢ statej obecnos$ci opickuna 0,4805 0,3941 0,0016
S G lStopleg pokrewienstwa z podopiecznym (sasiadka | 0.9197 04195 0.0009
~ ub znajoma)
> e | Wyraz wolny 2,1674 0,0000
i .% Konieczno$¢ statej obecnosci opiekuna 0,1643 0,2143 0,0221
= 80 Wystqpoyvanle wigeej niz jednego dodatkowego 0.4938 0.3569 0,0002
schorzenia u podopiecznego

Legenda: b - wspotczynnik regresji, b* - standaryzowany wspoétczynnik regresji, p - w tescie t istotnosci
wspotczynnika, Grupa A - opiekunowie chorych z choroba Alzheimera przebywajacy w Srodowisku
zamieszkania, Grupa B - opiekunowie chorych z chorobg Alzheimera korzystajacy z domoéw dziennego
pobytu, CB-Scale - skala obcigzenia opickuna, ADL - (ang. Activities of Daily Living) - skala oceniajaca
podstawowe czynnosci zycia codziennego
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W odniesieniu do zmiennej zaleznej dotyczacej zmeczenia fizycznego opiekuna
wedlug kwestionariusza zmeczenia zyciem codziennym (KZZC) w badanej grupie
opiekunow (Grupa A 1 B) wykazano istotng korelacje ze zmiennymi niezaleznymi takimi
jak: konieczno$¢ stalej obecnosci opiekuna, stopien pokrewienstwa z podopiecznym
(tesciowa) oraz czas w ciggu doby poswigcony na opieke przez opiekuna (R=0,4849;
p=0,0000). Wspotczynnik determinacji wyniost R*=23,52% stanowigc, ze rOwnanie w
okoto 24,0% wyjasnialo zmienno$¢ poziomu obcigzenia opiekuna w obszarze zmeczenia
fizycznego. Odpowiednio w Grupie A; R=0,5187 vs R=0,6148; w Grupie B dowodzi
wysokiej korelacji wielorakiej przy wspotczynniku determinacji R*=26,91%; (Grupa A) vs
R*=37,80%; (Grupa B). W grupie opiekunow, ktorych podopieczni przebywali w miejscu
zamieszkania (Grupa A) konieczno$¢ statej obecno$¢ opiekuna przy podopiecznym
wplywala dodatnio na zmeczenie fizyczne. RoOwniez u opiekundéw obu grup razem (Grupa
A 1 B) na wzrost zmeczenia fizycznego wpltywata koniecznos$¢ stalej obecnosci opiekuna
przy podopiecznym. Na wzrost zmeczenia fizycznego opiekuna w Grupie A wptywato
uzyskanie nizszej liczby punktow przez podopiecznego w ocenie sprawnosci umystowej
(ATMS).

Wspotezynniki korelacji wielorakiej dla zmiennej zaleznej dotyczacej zmeczenia
psychicznego opiekuna wedlug kwestionariusza zme¢czenia zyciem codziennym (KZZC)
dla badanej grupy (Grupa A i1 B) obrazowalo istotng korelacje wspoiwystgpowania
dodatkowego schorzenia (nadci$nienie tgtnicze); (R=0,2087; p=0,0371). Niski
wspOtczynnik determinaciji (R*=4,36%) oznaczal, ze rOwnanie regresji tylko w okoto 4,0%

wyjasnialo zmienno$¢ poziomu zmeczenia psychicznego opiekuna.

Wspotczynnik korelacji wielorakiej dotyczacej zmeczenia psychicznego opiekuna
w Grupie A wynosit R=0,4007; p=0,0164 oraz w Grupie B; R=0,2927; p=0,0391,
natomiast wspotczynnik determinacji R*=15,05%; (Grupa A) vs R*=8,57%; (Grupa B),
opisujac, iz w Grupie B zmeczenie psychiczne opiekundw bylo nizsze o okoto 7,0% niz w
Grupie A. Rownanie regresji wskazywalo, ze w okoto 15,0% w Grupie A wplyw na
zmeczenie psychiczne opiekuna mialo wystepowanie wigcej niz jednego dodatkowego

schorzenia u podopiecznego oraz uzyskiwanie pomocy w opiece nad podopiecznym.

Roéwnanie regresji wielorakiej w stosunku do zmeczenia spotecznego, w badanej

grupie opiekunéow (Grupa A i B); (R=0,2359; p=0,0182, R’>=5,56%) oraz w grupie
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opiekundéw, ktorych podopieczni przebywali w miejscu zamieszkania (Grupa A);
(R=0,2985; p=0,0352, R’=8,91%) wskazywal na konieczno$¢ stalej obecnosci opiekuna
przy podopiecznym. W Grupie B nie stwierdzono zmiennych skorelowanych ze zmienng

zalezng zmeczenia spotecznego opiekuna (Tabela XXXII, XXXIII).

Tabela XXXII: Podsumowanie regresji zmiennej zaleznej obcigzenia opiekuna wedtug

kwestionariusza zmeczenia zyciem codziennym.

Podsumowanie regresji zmiennej zaleznej
wedlug kwestionariusza zmeczenia zyciem Grupa A Grupa B Ogoélem
codziennym (KZZC)

R wielorakie 0,5085 0,5199 0,4849

Zmeczenie Wspotezynnik determinacji R? 0,2586 0,2702 0,2352
fizyczne (SFZ) |, 0,0009 0,0006 0,0000
Blad standardowy estymacji 2,2954 2,1109 2,2414

R wielorakie 0,4007 0,2927 0,2087

Zmeczenie Wspoétezynnik determinacji R? 0,1605 0,0857 0,0436
psychiczne (SPZ) |, 0,0164 0,0391 0,0371
Btad standardowy estymacji 1,9529 2,4003 2,2455

R wielorakie 0,2985 0,2359

Zmeczenie | Wspdlezynnik determinacji R® 0,0891 brak zmiennych 0,0556

skorelowanych

spoleczne (SSZ) p 0,0352 0,0182
Blad standardowy estymacji 1,8728 1,9978

R wielorakie 0,5042 0,3015 0,3414

Wynik ogolny | Wspotezynnik determinacji R’ 0,2542 0,0909 0,1166
KZ7C p 0,0010 0,0334 0,0025
Btad standardowy estymacji 4,9004 6,2995 5,7469

Legenda: Grupa A - opiekunowie chorych z chorobg Alzheimera przebywajacy w srodowisku zamieszkania,
Grupa B - opiekunowie chorych z choroba Alzheimera korzystajacy z domoéw dziennego pobytu,
SFZ - obszar zmgczenia fizycznego, SPZ - obszar zmeczenia psychicznego, SSZ - obszar zmeczenia
spotecznego, wynik ogolny KZZC - wynik ogdélny kwestionariusza zmgczenia zyciem codziennym, w sktad
ktorego wehodzg obszary zmeczenia fizycznego, psychicznego i spotecznego

W wyniku ogdlnym zameczenia zyciem codziennym u opiekundéw wykazano istotng
korelacje wielorakg ze zmiennymi niezaleznymi takimi jak: koniecznos$¢ statej obecnosci
opiekuna oraz stopien pokrewienstwa z podopiecznym (tesciowa); (R=0,3414; p=0,0025;

R2=11,66%).
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Wspoétczynnik korelacji wielorakiej w  wyniku ogolnym zmeczenia zyciem
codziennym u opiekundéw wynosit w Grupie A; R=0,5042; p=0,0010 oraz w Grupie B;
R=0,3015; p=0,0334. Wspolczynnik determinacji wskazywal w Grupie A; R>=25,42% vs
R*=9,0% w Grupie B. Poziom zmeczenia zyciem codziennym u opiekunow, ktorych
podopieczni korzystali z domoéw dziennego pobytu byl nizszy o okoto 16,0% niz u
opiekunow, ktérych podopieczni przebywali tylko w domu (Grupa A); (Tabela XXXII,
XXXIII).

Tabela XXXIII: Estymowane wartosci wspoOlczynnikdéw regresji obcigzenia opiekuna

wedtug kwestionariusza zme¢czenia zyciem codziennym z badanymi cechami opisujacymi.

Zmienna zalezna Zmienna niezalezna B b* P
, Wyraz wolny 1,6291 0,0668
§<C Konieczno$¢ statej obecnosci opiekuna 2,9283 0,4154 0,0019
AMTS -0,3595 -0,2576 0,0467
S Wyraz wolny -0,8000 0,4784
2 ) Czas w ciggu doby poswigcony na opieke przez
@ g : agu doby poswigcony na opieke p 0,0513 0,4299 0,0013
g (%* M | opiekuna
(5]
> - . ., .
S St()’p{en pokrewienstwa z podopiecznym 6.2330 0.3642 0.0058
@ (tesciowa)
=
g Wyraz wolny -0,6639 0,4670
Q
E - Konieczno$¢ statej obecnosci opiekuna. 1,9299 0,3074 0,0010
(] P P .
=1 Storpllen pokrewienstwa z podopiecznym 3.4796 0.3020 0.0021
3 (tesciowa)
Cz.as w ciagu doby poswigcony na opieke przez 0.0314 02711 0.0053
opiekuna
Wyraz wolny 0,5085 0,6535
S g Wystepowanie wigcej plZJednegQ 0.8276 0.2977 0.0315
o g < | dodatkowego schorzenia u podopiecznego
©n . . .
p Uzysk.lwame pomocy w opiece nad 22703 0.2980 0.0313
S podopiecznym
E < Wyraz wolny 2,7600 0,0000
2,
172
2 Zm . . .
5 5 Wspo.lrwystf.;powaple dodatkowego schorzenia 1,4400 0.2927 0.0391
= (nadci$nienie tetnicze)
)
S L | Wyrez wolny 3,1132 0,0000
B
N B
% Wspotwystepowanie dodatkowego schorzenia 0.9506 0.2087 0.0371
© (nadcisnienie tetnicze) ’ ’ ’
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Tabela XXXIII: Estymowane warto$ci wspotczynnikéw regresji obcigzenia opiekuna
wedtug kwestionariusza zmeczenia zyciem codziennym z badanymi cechami opisujgcymi.

cd.

Zmienna zaleina Zmienna niezalezna B b* p
- = Wyraz wolny 1,6250 0,0178
N =9
Z | &-

e © Konieczno$¢ statej obecnosci opiekuna 1,5655 0,2985 0,0352
S
E .
) =9 .
= (%‘ aa] brak zmiennych skorelowanych
D
‘=
N
% g Wyraz wolny 1,9500 0,0000
N &
50 Konieczno$¢ statej obecnosci opiekuna 1,2000 0,2359 0,0182
Wyraz wolny 3,0718 0,1221
<
§< Konieczno$¢ statej obecnosci opiekuna 5,8853 0,3922 0,0032
O - — -
N ngs w ciggu doby poswigcony na opieke przez 0,0694 03418 0.0094
g opiekuna
= =) Wyraz wolny 9,0612 0,0000
% g A Stopien okrewienstwa  z odopiecznym
S © P! p POCOPIECZIYM | 13 9388 | 0,3015 | 0,0334
2 (tesciowa)
=
§’ Wyraz wolny 6,5000 0,0000
g
()
7550 Konieczno$¢ statej obecnos$ci opiekuna 3,7133 0,2467 0,0118
= Stopien okrewienstwa  z odopiecznym
P! P podopiecziym |5 7¢67 | 0,2094 | 0,0317
(tesciowa)

Legenda: b - wspotczynnik regresji, b* - standaryzowany wspotczynnik regresji, p - w tescie t istotnosci
wspolczynnika regresji, AMTS - (ang. Abbreviated Mental Test Score wg Hodgkinsona)- skrdcony test
sprawnosci umystowej, Grupa A - opickunowie chorych z chorobg Alzheimera przebywajacy w $srodowisku
zamieszkania, Grupa B - opiekunowie chorych z choroba Alzheimera korzystajacy z domoéw dziennego
pobytu, SFZ - obszar zmeczenia fizycznego, SPZ - obszar zmeczenia psychicznego, SSZ - obszar zmegczenia
spotecznego, wynik ogolny KZZC - wynik ogélny kwestionariusza zmgczenia zyciem codziennym, w sktad
ktorego wehodza obszary zmeczenia fizycznego, psychicznego i spotecznego
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5. Dyskusja

5.1. Obciazenie opiekunow

Pomimo rozwoju nauk medycznych nadal brak skutecznego leczenia osob
z chorobg przewlekla jaka jest choroba Alzheimera. Na $wiecie oraz w Europie
oczekiwana dlugo$¢ zycia ulega ciagtemu wzrostowi, co wigze si¢ z prawdo-
podobienstwem wystepowania chordb otgpiennych, w tym z chorobg Alzheimera, u 0séb
starszych. Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) szacuje, ze w 2030 roku na choroby
otepienne cierpie¢ bedzie 75,6 miliona, a w 2050 roku liczba ich wzrosnie do 135,5

milionéw o0sob [53-55].

Rodzina pozostaje nadal najwicksza grupa opiekunéw nieformalnych,
sprawujacych opieke nad osobami starszymi oraz chorujagcymi na schorzenia przewlekte
[9, 80, 91-98]. Choroba Alzheimera, jako schorzenie przewlekte, postepujace i powodujace
ograniczenia w funkcjonowaniu jednostki, oznacza konieczno$¢ przystosowania si¢ do
nowej sytuacji cztonkéw rodziny. Opieka nad osobg z chorobg Alzheimera jest trudna,
wymaga cierpliwosci, zrozumienia oraz wiedzy dotyczace] rozpoznania i1 przebiegu
choroby. Sprawowanie opieki nad chorymi z chorobg Alzheimera nie ogranicza si¢ tylko
do pomocy czy wyreczania przez opiekundéw podopiecznych w wykonywaniu poczatkowo
trudniejszych, a nastgpnie prostych czynno$ci codziennych. Dzialania opiekundéw
uwarunkowane sg utrzymaniem jak najlepszej jakosci zycia podopiecznych. Wyraza si¢ to
w zapewnianiu bezpieczenstwa chorym z AD, podtrzymywaniu i1 stymulowaniu
zachowanych umiejetnosci, zainteresowan jak rdwniez ich indywidualnych potrzeb
psychicznych [99]. Niedorys i wsp. [100] opisuja, iz brak wiedzy i umiejgtnosci w zakresie
dziatan opiekunczych to problemy wplywajace na stopien obcigzenia opiekuna.
Opiekunowie nieformalni czg¢sto nie posiadajg wcze$niejszego przygotowania do
podejmowanych czynno$ci opiekunczych. Najwigkszg trudnos$¢ opiekunom chorych
przewlekle wedlug Kosinskiej i wsp. [101] sprawiaja czynno$ci zwigzane z utrzymaniem
higieny ciata jak: kapiel, mycie, zmiana pampersa, zmiana bielizny oraz karmienie chorego
czy postepowanie z odlezyng. Powoduje to, iz opieka sprawowana przez opiekunow
nieformalnych nie jest pozbawiona prob i bledow. Opiekunowie doswiadczaja

r6znorodnych trudnosci zwigzanych nie tylko z podopiecznymi ale rowniez z wlasnym
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funkcjonowaniem. Podejmowanie opieki moze wigzaé si¢ z koniecznos$cig ograniczenia
lub rezygnacji z pracy zawodowej, zycia towarzyskiego, konfliktami w rodzinie,
obcigzeniem finansowym, psychicznym, fizycznym czy wspotwystepowaniem schorzen
somatycznych. W literaturze prezentowanych jest wiele dowoddw na obecno$¢ problemow
zdrowotnych pojawiajacych si¢ u opiekunéw chorych z chorobg Alzheimera oraz
negatywnych implikacji wynikajacych z pelnionej opieki [33, 92, 100, 102-108]. Rachel 1
wsp. [33] wskazuja, ze okres opieki nad chorym to sytuacja kryzysowa w zyciu catej
rodziny mogaca prowadzi¢ do braku przystosowania si¢, jak rowniez negatywnych
efektow zdrowotnych poszczegolnych jej cztonkéw. Wicksze obcigzenie opiekuna wptywa
ujemnie na jako$¢ sprawowanej opieki 1 zwigksza prawdopodobienstwo umieszczenia
podopiecznego w instytucjach catodobowych [33]. Ciatkowska-Kuzminska i Kiejna [34]
wskazuja na obcigzenie obiektywne uzaleznione od czasu trwania i stopnia nasilenia
objawow u osoby chorej, jak rowniez wskaznikoéw socjodemograficznych dotyczacych
opiekuna 1 podopiecznego takich jak: wiek, pte¢, wyksztalcenie, dochdd finansowy,
stopien pokrewienstwa. Obcigzenie obiektywne dotyczy opisywanych przez opiekuna
zmian zachodzacych w codziennych czynno$ciach domowych, aktywno$ci zawodowe;j
oraz spedzaniu wolnego czasu. Zaliczane jest tutaj rowniez pogorszenie stanu zdrowia
somatycznego opiekuna. Natomiast obcigzenie subiektywne odnosi si¢ do wystepowania
poczucia ci¢zaru oraz innych probleméw w funkcjonowaniu psychicznym opiekuna i

rodziny wyrazajace si¢ stresem, lekiem czy depresja [34].

,»Zespot opiekuna” czyli wystepowanie u 0s6b obcigzonych dtugotrwata opieka nad
chorymi z Alzheimerem objawdéw psychosomatycznych, psychospotecznych oraz
fizycznych przedstawiajg Misiak 1 Kopydtowska [93]. Dowodzg one, ze objawy powyzsze
maja wplyw na funkcjonowanie opiekundéw i realizowanie przez nich wlasciwej opieki
[93]. Mandecka i Florczak [105] natomiast opisujg czteroetapowy schemat oddzialywania
choroby Alzheimera na rodzing. W etapie pierwszym, kiedy objawy choroby stopniowo
ulegaja nasileniu, rodzina moze nie zauwaza¢ lub uzasadnia¢ ich wystepowanie. Jednak
natezenie objawow choroby wplywa na wzrost niepokoju cztonkéw rodziny jak i rowniez
samego pacjenta, co sklania do poszukiwania pomocy u lekarza. Postawienie rozpoznania
w drugim etapie ulatwia zrozumienie rodzinie nietypowych zachowan chorego. W dalszej
kolejnosci, w etapie trzecim, diagnoza choroby Alzheimera powoduje kryzys, ktory dotyka

chorego 1 calag rodzing. Opiekun zostaje obarczony ci¢zarem odpowiedzialnosci za
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podopiecznego, ktdry czuje si¢ zagrozony utratg pamigci, utratg siebie. Nie bez znaczenia
pozostaje czy opiekunem osoby chorej jest jego dziecko czy wspotmatzonek. Dla kazdego
z nich wiaze si¢ to ze zmianami w dotychczasowym uktadzie rodzinnym (etap czwarty) i
jest to przyczyna procesu przystosowania si¢ do zmian, jakie niesie rozwoj choroby

Alzheimera [105].

Wyniki badan podejmowanych w ostatnich dziesigcioleciach, w roznych osrodkach
naukowych [10, 33, 71, 91-92, 95-96, 100, 103-104, 106-115] potwierdzaja istnienie
obcigzenia opiekundéw nieformalnych w opiece nad chorym przewlekle, w tym z AD.
Zwracaja rowniez uwage na obnizenie ich jakosci zycia oraz brak uzyskiwanego wsparcia.
Uzyskane wyniki badan wiasnych takze dowodza istnienia obcigzenia opiekunow
sprawujacych opiek¢ nad chorymi z chorobg Alzheimera. Obcigzenie opiekunow
w badanej grupie (zarowno w Grupie A i B) wskazywalo na $redni poziom obcigzenia.
Natomiast §rednia wyniku catkowitego obciazenia opiekuna (CB-Scale) wynosita 2,77 pkt.
Wyniki badan wlasnych sg zbiezne z doniesieniami Andre 1 Elmstihl [92] oraz Pudelewicz
1 wsp. [113], ktérzy wykazali na podstawie tych samych narzedzi badawczych, ze
opiekunowie nieformalni do$wiadczyli sredniego poziomu obcigzenia opieka (2,13 pkt. vs
2,6 pkt.). Srednie poczucie obciazenia u opiekunéw chorych na AD stwierdzili rowniez Yu
1 wsp. [110] oraz Werner 1 wsp. [111], ktorzy w badaniach wykorzystali inne skale do
pomiaru obcigzenia opiekg jak Caregiver Burden Inventory i Zarit Burden Interview Short
Form. We wspomnianych badaniach Yu i wsp. [110] dowodza, Ze poczucie obcigzenia
opiekuna wzrasta w sytuacji mniejszego poziomu sprawnosci w zakresie funkcji
poznawczych chorych z Alzheimerem oraz koniecznos$ci spedzania wigkszej liczby godzin
opiekunow z podopiecznymi. Podobnie w badaniach wtasnych, zaréwno w Grupie A jak
1 w Grupie B opiekunowie wykazywali wzrost obcigzenia w podskali rozczarowania, przy
poswigcaniu wigkszej liczby godzin opieki choremu. Natomiast Werner i wsp. [111]
wysungli wniosek, ze stygmatyzacja opiekunéw chorych na chorob¢ Alzheimera wptywa

u nich na wzrost obcigzenia.

W literaturze naukowej mozna znalez¢ wyniki badan, w ktorych stopien obciazenia
opiekunéw byl wysoki. Tak donosza Grabowska-Fudala i wsp. [112] oraz Abdollahpour
1 wsp. [116]. Jednak w badaniach Grabowskiej-Fudala 1 wsp. prawdopodobnie byto to

zwigzane z malg liczebno$cig grupy (n=38) [112]. Natomiast kolejne doniesienia Galvin
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1 wsp. [117] dotyczyly opiekundéw chorych z otepieniem, z ciatami Lewy ego. Nalezy
rowniez zauwazy¢, iz w cytowanych badaniach Abdollahpour 1 wsp. [116] oraz Galvin
1 wsp. [117] narzedzie badawcze bylo dostosowane do kraju, w ktérym badania byty
przeprowadzane lub zastosowano jego skrocong wersj¢ [116-117]. Podobnie Mougias
1 wsp. [118] przeprowadzajacy badania obcigzenia opiekunéw chorych z otgpieniem,
wsrod ktorych 62,0% stanowity osoby z AD w stopniu umiarkowanym 1 cigzkim dowiedli,
ze poziom obcigzenia opiekunow byt wysoki. Badania przeprowadzono skalg Zarit Burden

Interviev [118].

Wyniki badan wtasnych, w poszczegdlnych podskalach dotyczacych: izolacji
spolecznej, rozczarowania, zaangazZowania emocjonalnego, otoczenia ukazuja S$redni
poziom obcigzenia opiekunow (2,90 pkt-2,08 pkt.). Wysoki poziom obcigzenia opiekunow
uzyskano w podskali obcigzenia ogolnego/ wysitku ogolnego (3,12 pkt.) w badanej grupie
opiekunéw (Grupa A 1 B) oraz w podskali izolacji spotecznej (2,90 pkt.) (rezygnacji ze
spotkan towarzyskich 1 zapraszania do siebie znajomych oraz rodziny) wsroéd opiekunow,
ktorych podopieczni korzystali z domow dziennego pobytu. Najnizszy poziom obcigzenia
wykazano w podskali ofoczenia-2,08 pkt., w grupie badanej opiekundéw (Grupa A i B).
Podobnie w omawianym juz doniesieniu Grabowskiej-Fudala i wsp. [118] w podskali
obcigzenia ogolnego/ wysitku ogolnego oraz izolacji spofecznej odnotowano wysoki
poziom obcigzenia (3,5 pkt. 1 3,7 pkt.) a najnizszy w obszarze otoczenia (3,0 pkt.). Zbiezne
z badaniami wlasnymi sg doniesienia Pudelewicz i wsp. [113], ktorzy takze w badaniach
przedstawili najwyzszy poziom obcigzenia w podskali obcigzenia ogolnego/ wysitku

ogolnego (3,0 pkt.), a najnizszy w podskali ofoczenia (1,8 pkt.).

Obcigzenie ogolne/ wysitek ogolny utozsamia zmegczenie fizyczne, psychiczne
opiekuna oraz poczucie jego odpowiedzialno$ci wynikajacej z opieki w stosunku do
podopiecznego. Mozna domniemywac, iz uzyskane najnizsze obcigzenia opiekunéow w
podskali otoczenie, zwigzane byto z tym, iz opiekunowie nie zglaszali problemoéw
wynikajacych z przemieszczaniem si¢ chorych z AD zaro6wno w mieszkaniu jak i1 poza

nim.

Badania prowadzone przez Konerding i wsp. [119] w Anglii, Finlandii i Grecji
dowodza, 1z obcigzenie opiekuna wzrasta wraz z problemami fizycznymi 1 emocjonalnymi

0sOb sprawujacych opieke oraz tygodniowymi godzinami opieki. Niedorys i wsp. [100]
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natomiast przedstawia, iz co czwarty nieformalny opiekun osoby starszej cierpi z powodu
negatywnego wpltywu opieki, a zwlaszcza obcigzenie to wzrasta u opiekunow osob

z chorobg Alzheimera i1 nizszym stopniem wydolnosci samoobstugowe;.

5.2. Determinanty obciazenia opiekunow

Obcigzenia opiekundéw nieformalnych podczas diugotrwatej opieki nad chorymi
przewlekle sa determinowane przez rdéznorodne czynniki. Springate i Tremont [120]
wskazuja réwniez na wystgpowanie obcigzen u opiekunow formalnych chorych
z otgpieniem. W literaturze medycznej opiekunow nieformalnych okresla sie jako
“ukrytych pacjentdéw” wymagajacych wsparcia w zakresie zdrowia fizycznego czy

emocjonalnego [33, 121].

Wielu autoréw w swoich badaniach podaje [9, 71, 94, 104, 112, 117, 122-123] iz,
opiekunami o0séb przewlekle chorych, w tym z choroba AD, sa zazwyczaj kobiety.
Potwierdzaja to rowniez badania wiasne, gdzie opiekunami, w calej grupie badanej
(zarowno 0so6b sprawujacych opieke nad chorymi z chorobg Alzheimera w $rodowisku
zamieszkania - Grupa A, jak i opiekunéw, ktorych podopieczni z AD korzystali z doméw
dziennego pobytu - Grupa B), byly kobiety (82,0%). Najczesciej funkcje opiekuna
podejmowaty corki 1 zony osob chorych na Alzheimera. Rzadziej byly to kobiety z rodziny
w innym stopniu pokrewienstwa oraz znajome, sasiadki czy ptatne opiekunki. Podobne
wyniki uzyskali: Krawczyk-Wasilewska 1 wsp. [9], Spisacka i Pluta [94] oraz Kaczmarek
1 wsp. [109], ktoérzy rowniez w swoich badaniach wymieniali kobiete jako gléwnego

opiekuna chorych na Alzhiemera.

Zysnarska 1 wsp. [123] dowiedli, iz wystgpujace przecigzenia w opiece
deklarowane przez kobiety maja charakter ilosciowy, ze skutkami w obszarze zdrowia
fizycznego oraz jakoSciowy powodujac niepozadane skutki w obszarze psychicznym.
Podejmowanie opieki w stosunku do osoby chorej przewlekle wedtug Zysnarskiej 1 wsp.
[123] zwigzane jest z wystgpowaniem u opiekuna cigglego zmeczenia oraz powstawaniem

sytuacji wptywajacych na jego emocje, leki, przygnebienie i depresj¢. Opiekowanie si¢
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osobg chora z AD wedlug badan Witusik i1 Pietras [103] jest znaczacym czynnikiem
wystepowania zaburzen lgkowych oraz rozwoju depresji u kobiet - opiekunow, ktore to
szczegOlnie sg wrazliwe na zaburzenia nastroju. Pudelewicz i wsp. [113] uwazaja, ze
obcigzenie u kobiet, moze by¢ spowodowane nadmiarem obowigzkéw wynikajacych

jednoczesnie z ich dziatalno$ci zawodowe;.

Jedynie Niedorys 1 wsp. [100] wykazali, ze negatywny wplyw podejmowanych
dziatan opiekunczych zaznaczal si¢ szczegdle wsrod mezczyzn pomimo, iz w ich badane;j
grupie to kobiety najczesSciej pehlnity funkcje opiekuncze. Negatywny wplyw
podejmowanych dziatan opiekunczych byt wyzszy u opiekundéw pacjentéw obcigzonych
chorobg Alzheimera 1 nizszym stopniem sprawnosci w zakresie czynnosci

samoobstugowych [100].

Pomoc 1 wsparcie dla opiekundw nieformalnych jest najcze¢sciej udzielone przez
rodzing i osoby z najblizszego otoczenia, jednakze jak zauwaza Walczak [122] w
badaniach 33,6% nie otrzymywalo zadnego oparcia w opiece. W pracy wlasnej osobami
najczesciej wspierajacymi opiekundw byli w 52,0% ich wspdimatzonkowie lub dzieci
czyli najblizsza rodzina. Jednakze w grupie opiekunow, ktoérych podopieczni korzystali z
doméw dziennego pobytu (Grupa B) 1/3 oséb deklarowata brak pomocy w opiece ze

strony innych osob.

Schorzenia takie jak: nadci$nienie tetnicze, cukrzyca czy choroby tarczycy
opisywane przez Bolt-Drosik [124] to choroby najcze¢sciej towarzyszace osobom z chorobg
Alzheimera. W badaniach wilasnych podopieczni z chorobg Alzheimera, roéwniez
charakteryzowali si¢ wielochorobowoscia, z jednym Iub dwoma wspoélistniejagcymi
schorzeniami. Tak samo jak u Bolt-Drosik [124], w badaniach wtasnych, najczestsze
choroby wspdtistniejace u chorych z AD to: nadcis$nienie tetnicze (47,0%), cukrzyca typu
IT (13,0%), oraz choroby tarczycy (9,0%). W badaniach wlasnych czgsto wystepujacym

schorzeniem byta rowniez choroba wiencowa (13,0%).

Wplyw na wzrost obcigzenia opiekunow w obu grupach (Grupa A i B) wykazano
przy wspotistnieniu dodatkowego schorzenia jakim bylo nadcis$nienie t¢tnicze w obszarze
obcigzenia/wysitku ogolnego (p=0,0182) w CB-Scale oraz zmeczenia psychicznego

(p=0,0371). Obecnos¢ wigcej niz jednego dodatkowego schorzenia u podopiecznych
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wptywal na wzrost ogolnego obcigzenia opiekunow (p=0,0002) oraz na wzrost obcigzenia

w obszarze izolacji spotecznej (p=0,0139) 1 zaangazowania emocjonalnego (p=0,0326).

W badaniach Kaczmarek i wsp. [109] zauwazono, ze opiekunowie rodzinni
odczuwali umiarkowane zadowolenie z uzyskanych informacji dotyczacych postepowania
z chorym, rozwojem choroby, dostgpnymi metodami leczenia czy ustugami
poprawiajacymi jako$¢ opieki. Respondenci w tym badaniu wskazywali jako zrddto
informacji gléwnie na Stowarzyszenie Alzheimerowskie oraz lekarza rodzinnego [109].
W pracy wilasnej uzyskano wyniki, ktére wskazywaly na wzrost poziomu obcigzenia u
opiekundéw chorych z AD, w zakresie podskali izolacji spotecznej, w sytuacji mniejszego
ich zadowolenia z opieki lekarskiej §wiadczonej dla podopiecznych. Jednym z waznych
elementéw w zakresie wspierania opiekundéw chorych z Alzheimerem jest wlasciwa relacja
oraz pomoc dotyczaca leczenia i poradnictwa ze strony lekarza prowadzacego [125]. Nie
bez znaczenia w interakcjach lekarz - opiekun pozostaje komunikacja werbalna oraz
niewerbalna. Marcinowicz 1 wsp. [126] zwracaja uwage, ze najczescie] przez pacjentow
wymienianymi cechami niewerbalnymi odnoszacymi si¢ do lekarza byt ton glosu, mimika
oraz kontakt wzrokowy. Wedlug Marcinowicz i wsp. [126] lekarze pierwszego kontaktu
powinni by¢ $wiadomi wlasnych zachowan niewerbalnych poniewaz pacjenci
(opiekunowie 1 ich podopieczni) moga odbiera¢ je w sposodb negatywny ale rowniez 1
pozytywny. Basinska 1 wsp. [71] w badaniach opisuja, ze otrzymywane wsparcie od
innych os6b wplywa na nizszy poziom zmeczenia zyciem codziennym opiekundw,
szczegdlnie w obszarze zmeczenia fizycznego. Rachel 1 wsp. [127] uwazaja, iz poprawa
jakosci zycia opiekuna moze by¢ waznym celem postepowania lekarskiego, wptywajacego

na zapewnienie wlasciwej opieki choremu z AD w warunkach domowych.

W badaniach witasnych czynniki takie jak: wiek osoby chorej czy zadowolenie
opiekuna z opieki pielggniarskiej w stosunku do podopiecznego nie wptywaly na wzrost
poziomu obcigzenia. Nalezy jednak zwrdci¢ uwage, ze opiekunowie, ktérych podopieczni
tylko przebywali w miejscu zamieszkania (Grupa A) i charakteryzowali si¢ gorsza
funkcjonalno$cia w zakresie ADL oraz nizsza sprawnoscig umystowa, zdecydowanie
czesciej, bo az w 72,0% korzystali z pomocy pielegniarki rodzinnej lub pielegniarki opieki
dlugoterminowej. Pielegniarki towarzyszace opiekunom oso6b chorych na Alzheimera

moga wplywaé na zmniejszenie ich poziomu obcigzenia poprzez pomoc w czynnosciach
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higieniczno-pielggnacyjnych, wskazywanie istniejacych zrodet wsparcia, pomoc w
dostepie do opieki specjalistycznej czy mozliwosci korzystania z uslug socjalnych.
Roéwniez petnig funkcje edukacyjng na temat choroby wystepujacej u podopiecznego oraz
jej etapow.

Grabowska-Fudala i wsp. [112] wskazuja na wiek podopiecznego jako czynnik

warunkujacy wzrost obcigzenia. W badaniach wtasnych nie potwierdzono tej zaleznosci.

Niedorys 1 wsp. [100], Werner 1 wsp. [111] oraz Pudelewicz i wsp. [113]
potwierdzaja zalezno$¢ migdzy liczba lat pelnienia funkcji opiekuna a poziomem
obcigzenia. Dowiedli oni, ze wraz z wydtuzajacym si¢ okresem petnienia funkcji opiekuna
wzrasta poziom obcigzenia. W badaniach wlasnych zmeczenie fizyczne opiekunow byto
wyzsze podczas krotszego okresu sprawowania opieki od momentu uzyskania diagnozy
choroby Alzheimera u podopiecznego. Wpisuje si¢ to w przedstawiony przez Mandecka i
Florczak [105] schemat oddziatywania choroby AD nie tylko na osobe chorg ale i na
rodzing, ktéra musi si¢ mierzy¢ z wystepujacymi zaburzeniami zachowan i zaburzeniami

afektywnymi we wczesnych etapach.

Marzec 1 wsp. [108] badajac opiekundw osob przewlekle chorych o przecigtnym
poziomie samoopieki uzyskali wyniki wyzszego ich obcigzenia, niz u opiekunow
podopiecznych o bardzo niskim stopniu samodzielnosci. Opieka nad chorym z AD, w
badaniach Basinskiej i wsp. [71] byla obcigzajaca dla opiekunow niezaleznie od okresu jej
sprawowania, natomiast Bednarek 1 wsp. [128] nie wykazali wzrostu obcigzenia opiekuna

a catkowitym okresem sprawowania opieki.

W badaniach wiasnych wykazano istotng korelacje w odniesieniu do zmienne;j
dotyczacej fizycznego zmeczenia zyciem codziennym a zmiennymi niezaleznymi takimi
jak: konieczno$¢ stalej obecnosci opiekuna, stopien pokrewienstwa z podopiecznym
(tesciowa) oraz czas w ciggu doby poswiecony na opieke przez opiekuna (R=0,4849;
p=0,0000). Grabowska-Fudala 1 wsp. [112], Pudelewicz 1 wsp.[113], Bartoszek 1 wsp.
[129] wykazali w swoich badaniach, ze czas w ciggu doby dedykowany chorym na AD
wplywal na wzrost poziomu obcigzenia opiekunow. W badaniach wtasnych czas w ciagu
doby poswigcony podopiecznym wplywal na wzrost zmeczenia fizycznego opiekunow.
Opiekunowie (Grupa A i1 Grupa B) $rednio na opieke przeznaczali 71,3% doby (okoto

17 godz.). Uzyskane wyniki badan wiasnych wskazuja na wyzsze warto$ci, niz
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przedstawiane przez Walczak [122], gdzie przecietny czas pos§wigcany przez opiekuna
podopiecznemu wynosit 4-7 godz. na dobg u 57,1% respondentow lub od 8 do12 godz. na
dobe u 28,6%. W badaniach Kaczmarek i1 wsp. [109] czas w ciggu doby dedykowany przez
opiekuna choremu z AD byl uzalezniony od jego aktywnosci zawodowej. Osoby
pracujace, ktorymi byly dzieci chorych z Alzheimerem poswigcaly do 6 godzin dziennie,
natomiast emeryci/rencisci czyli wspdtmatzonkowie opiekowali si¢ chorymi 12 godzin lub
wiecej. W Grupie A opiekunowie otrzymywali wsparcie od 0s6b drugich zwigzane z liczbg
godzin po$wigcanych osobie chorej zarowno w ciggu tygodnia $rednio 39,1% doby jak i w
weekendy (41,1% doby). U opiekunow, ktorych podopieczni korzystali z domow
dziennego pobytu (Grupa B), obcigzenie wzrastalo w podskali otoczenia w sytuacji
poswiecania przez osoby pomagajace mniejszej ilosci czasu w tygodniu 1 weekendy.
Wyzszy poziom obcigzenia opiekunéw w podskali ofoczenia moze wynika¢ z konieczno$ci
wigkszego zaangazowania 1 stalej obecnosci opiekunéw przy podopiecznych

sprawniejszych fizycznie 1 umystowo.

Ograniczenie czasu lub rezygnacje z pracy zawodowej opisuja w swoich badaniach
Krawczyk-Wasilewska i wsp. [9], Karczewska 1 wsp. [95] czy Kaczmarek 1 wsp. [109].
Rachel 1 wsp. [127] przedstawiaja, ze w Stanach Zjednoczonych opiekunowie rodzinni
os6b z AD w ponad potowie zmniejszali wymiar godzinowy zatrudnienia w wyniku
podejmowania opieki. W badaniach Karczewskiej i wsp. [95] 15,0% opiekunow chorych z
otgpieniem lub zburzeniami poznawczymi nie mogto podjaé zatrudnienia, a niecalte 9,0%
musiato zrezygnowac z pracy. W badaniach wtasnych 50,0% respondentéw w obu grupach
facznie ograniczylo swoja aktywno$¢ zawodowa w rdéznym stopniu, w tym 27,0%
catkowicie zrezygnowato z pracy na pelnym etacie. Konieczno$¢ ograniczen zwigzanych
z praca czy rozwojem kariery zawodowej nie pozostaje bez znaczenia w izolowaniu
opiekundéw z zycia spotecznego oraz wptywu na wzrost u nich obcigzen. L.aczenie pracy
zawodowej z obowigzkami opiekunczymi nad osobami starszymi wedtug Perek-Biatas 1
Stypinskiej [130] jest wazne w przysztosci spoteczenstw przechodzacych przemiany
spoteczno-demograficzne, migdzy innymi zmiany dotyczace rynku pracy i struktury
rodziny, ktéra zobowigzana jest do zapewniania opieki osobom starszym. Zjawisko to
bedzie oddzialywalo na stabilno$¢ rynku pracy oraz zapewniania opieki osobom starszym
tworzac wyzwania dla polityki spotecznej panstwa. Jak podajg autorki utrzymywanie pracy

zawodowej oraz pelnienie roli opiekuna osoby starszej jest sytuacja trudng do pogodzenia,
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powodujaca u opiekundéw wystgpowanie obcigzen fizycznych i1 psychicznych [130].
W badaniach Walczak [122] u opiekunéw w 93,0% nie zachodzita zmiana w ograniczeniu
lub rezygnacji z pracy zawodowej w zwiazku z podjeciem przez nich opieki nad osobg z
otgpieniem. Jednakze uzyskane wyniki przez Walczak moga by¢ skutkiem mato liczebne;j
grupy badanej (n=32). Zauwaza jednak, ze respondenci czesto ,,przenosili” problemy
zwigzane z opieka do pracy. Wptywato to na ich skuteczno$¢ podczas wykonywanych
zadan. Walczak uwaza, iz decyzja opiekuna pozostania aktywnym zawodowo mogta by¢

zwigzana z osamotnieniem w opiece nad chorym [122].

Wiasciwe relacje w rodzinie, zrozumienie, cierpliwos¢, okazywanie wspoéiczucia i
mitosci wedlug Rachela 1 wsp. [127] jest wazne w utrzymaniu dobrej jakosci zycia
opickuna chorego z AD. Nie bez znaczenia s3 tutaj pozytywne przekazy
mie¢dzypokoleniowe oraz wczesniejsze doswiadczenia wynikajace ze sprawowania opieki.
Autorzy zwracaja uwage na pozytywne, wspdlne przezycia opiekuna i chorego, rodzinng
atmosfere, ktére wzmacniajg relacje pomiedzy nimi 1 wplywaja motywujaco na
$wiadczenie dziatan opiekunczych [127]. W badaniach prowadzonych przez Fauth 1 wsp.
[131] =zaprezentowano, iz relacje bliskosci 1 jej utraty pomigdzy opiekunem a
podopiecznym z otgpieniem moga wpltywaé na zdrowie fizyczne i psychiczne osoby
udzielajacej opieki. Nie jest jednak jasne czy blisko$¢ pozostaje czynnikiem ryzyka czy
czynnikiem ochronnym dla opiekuna. W badaniach wtasnych wykazano, iz stopien
pokrewienstwa opiekuna z podopiecznym wptywat na poziom jego obcigzenia. Opieka nad
chorym z AD, ktory byl ojcem opiekuna powodowala zmniejszenie jego obcigzenia w
podskali zaangazowania emocjonalnego oraz otoczenia wedtug CB-Scale. Sprawowanie
opieki nad teSciowa z chorobg Alzheimera wplywalo na wzrost poziomu obcigzenia
opiekuna w podskali obcigzenie ogdlne/ wysitek ogolny wedhug CB-Scale oraz na

zmeczenie fizyczne 1 wynik ogolny zmeczenia zyciem codziennym.

W  zaawansowanych etapach choroby otepiennej Zwaanswijk 1 wsp. [10]
wskazywali na problemy opiekunow zwigzanych z samotnoscig i mniejszym kontaktem z
rodzing, przyjaciotmi czy znajomymi. Podejmowanie dzialan opiekunczych w
zaawansowanych etapach choroby bylo bardziej wymagajace fizycznie niz we wczesnych
jej etapach. W badaniach wlasnych opiekunowie wykazali wyzszy poziom zmeczenia

zyciem codziennym, w tym zmegczenie w obszarze fizycznym i psychicznym, ktérych
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podopieczni pozostawali tylko w $rodowisku domowym (Grupa A). Podopieczni w tej
grupie (Grupa A) charakteryzowali si¢ powazng niesprawnos$cig funkcjonalng w zakresie
podstawowych czynnosci zycia codziennego (66,0%) oraz powaznym uposledzeniem
sprawnosci umystowej, (80,0%) co wskazywalo na zaawansowane etapy choroby

Alzheimera.

5.3. Zalezno$¢ obcigzenia opiekunow od zmeczenia zZyciem codziennym

Zmeczenie zyciem codziennym to pojecie funkcjonujace coraz czgsciej w
literaturze naukowej [71, 90, 132-133]. Wedlug Urbanskiej [90] zmgczenie zyciem
codziennym jest stanem subiektywnym cztowieka, wyrazajacym si¢ niechecig do
podejmowania jakiejkolwiek aktywno$ci zyciowej, wynikajacej z konfliktu wymagan
codziennego zycia z mozliwosciami psychofizycznymi jednostki. Obejmuje obszary
zmeczenia fizycznego, psychicznego i spotecznego. Zmgczenie zyciem codziennym pelni
rowniez funkcje¢ regulacyjng, prawidlowego reagowania organizmu cztowieka w sytuacji

niedopasowania wymagan zycia codziennego do jego mozliwosci [90].

Szatkowska 1 Szkulmowski [132] zastosowali kwestionariusz zmgczenia zyciem
codziennym (KZZC) u opiekunéw rodzinnych osob wentylowanych mechanicznie w
domu. Wzrost poczucia ogolnego, fizycznego, psychicznego i spotecznego zmeczenia
zyciem codziennym u opiekundéw mial wptyw na strategie radzenia sobie ze stresem jako
unikowe 1 manifestujagce bezradnos$¢. Basinska i wsp. [71], w badaniach wykorzystali
kwestionariusz zmgczenia zyciem codziennym (KZZC) Urbanskiej do oceny odczuwanego
obcigzenia opiekundéw osob z AD. Wyniki przedstawione przez autoréw pokazuja, iz
zmeczenie zyciem codziennym u opiekundéw mtodszych bylo na poziomie 7,35 pkt. a
starszych 5,57 pkt. wyniku ogélnego. Wyniki badan wtasnych ukazuja, ze wynik ogdlny
zmeczenia zyciem codziennym byl wyzszy 1 wynosit 9,76 pkt. Wyniki dotyczace
poszczegbdlnych obszarow zmeczenia: fizycznego, psychicznego i spotecznego rowniez
byly wyzsze niz prezentowane przez Basinska i wsp. [71]. Uwazaja oni, iz uzyskiwanie
wigkszego wsparcia spolecznego wplywato na redukcje zmeczenia zyciem codziennym u

opiekundw, szczegodlnie w obszarze zmeczenia fizycznego [71].
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Pozytywnym oddzialywaniem na samopoczucie opiekundw poprzez zmniejszenie
u nich obcigzen fizycznych 1 psychicznych, wedlug Wojcierowskiej [134], jest
uczeszczanie chorych z AD do o$rodkow dziennego pobytu. W powyzszym badaniu
opiekunowie deklarowali zmniejszenie negatywnych emocji jak 1 niekorzystnych
zachowan. Korzystanie ze wsparcia o$rodkow dziennego pobytu pozwalato opiekunom na
utrzymanie aktywno$ci zawodowej, unormowanie zycia rodzinnego, podtrzymywanie
kontaktow towarzyskich. Kontakt z profesjonalistami byt tez elementem pomocy
psychicznej. Osoby sprawujace opieke mialy mozliwo$¢ uzyskania informacji 1
wskazowek dotyczacych postepowania z osobg chorg w sytuacjach problemowych czy
pielegnacyjnych [134]. W badaniach wiasnych opiekunowie, ktérych podopieczni
uczeszcezali do doméw dziennego pobytu (Grupa B) wykazywali nizszy stopien zmeczenia
zyciem codziennym o okoto 16,0% w stosunku do osdb opiekujacych si¢, chorymi z AD
(Grupa A), ktérzy nie mieli mozliwosci takiej formy wsparcia. Opiekunowie w Grupie A
deklarowali che¢ korzystania z takiej formy pomocy gdyby byta dostepna systematycznie
w 30,0% oraz 2 lub 3 razy w tygodniu 28,0%.

W badaniach Walczak [122] opiekunowie chorych z chorobg otgpienng w stopniu
$rednim 1 glebokim wskazywali przede wszystkim na zmegczenie fizyczne 57,1% o0sob oraz
poczucie samotnosci 52,6%. Wystepowaly u nich takie problemy zdrowotne jak: bole
glowy, senno$¢, bole kregostupa, problemy z koncentracja, bezsenno$¢, zaburzenia
trawienia oraz przyznawali si¢ do czgstszego stosowania uzywek. Interpretujac badania
wlasne wykazano istotng statystycznie dodatnig zalezno$¢ pomiedzy obcigzeniem/
wysitkiem ogolnym, izolacjg spoteczng, rozczarowaniem, otoczeniem, oraz ogolna srednig
CB-Scale a wynikiem ogolnym zmgczenia zyciem codziennym i jego poszczegdlnymi
obszarami w zakresie zmegczenia fizycznego, psychicznego i spotecznego. Wszystkie
wskazniki korelacji (poza para zaangazowanie emocjonalne a zmeczenie fizyczne,
psychiczne, spoteczne oraz wynik ogdlny) miescily si¢ w przedziale 0,2430 do 0,5253, co
wskazywalo na umiarkowang korelacje wpltywu zmegczenia zyciem codziennym na

obcigzenie opiekuna.
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5.4. Sprawnos¢ funkcjonalna i umyslowa podopiecznych z choroba Alzheimera

Waznym elementem funkcjonowania osob w wieku starszym z roéznymi
problemami zdrowotnymi, w tym z chorobg Alzheimera, jest utrzymanie jak najdluzej ich
samodzielno$ci w zakresie zaspakajania podstawowych potrzeb. Potrzeby okreslane sa
jako podstawowe czynnosci zycia codziennego (ADL) obejmujace obszary dotyczace
higieny osobistej, ubierania/rozbierania, spozywania positkoéw, przemieszczania si¢,
korzystania z toalety oraz kontrolowania zwieraczy. Mlinaca 1 Fengb [135] akcentuja, iz
sprawnos¢ IADL, obejmujaca dziatania ztozone, dotyczace niezaleznosci zycia jednostki w
spotecznosci jest uwarunkowana zdolno$ciami poznawczymi. Natomiast funkcjonowanie
fizyczne odpowiedzialne za podstawowe czynnosci (ADL) a opanowane w poczatkowych
fazach zycia cztowieka, jest zdecydowanie lepiej 1 dtuzej zachowane, pomimo obniZenia
sprawnosci poznawczej [135]. Utrzymanie samodzielno$ci oséb w wieku starszym, ktorej
podstawg jest sprawno$¢ fizyczna to integralna czg$¢ zwigzana z ich funkcjonalnos$cia 1
uniezaleznieniem si¢ od innych osob. Jednak wraz z wiekiem osobom starszym coraz
trudniej jest wykonywac ztozone czynno$ci zycia codziennego, az do wystapienia
problemoéw w realizacji podstawowych czynnosci zycia codziennego (ADL) [136]. Wptyw
maja na to réznorodne czynniki, od spoteczno-demograficznych po zdrowotne, jak podaja
Rybka i wsp. [137]. Autorzy zwracaja uwage, ze miejsce zamieszkania oraz wyksztatcenie
0s0b starszych wptywa na ich poziom funkcjonalnosci w zakresie IADL oraz ADL. Osoby
starsze zamieszkujace w miastach, w 85,0%, wykazywaly wyzszy poziom sprawnos$ci
funkcjonalnej w zakresie ztozonych 1 podstawowych czynnosci zycia codziennego (IADL 1
ADL), niz osoby mieszkajace na wsi. W odniesieniu do badan wlasnych osoby z AD
pozostajace tylko w srodowisku zamieszkania (Grupa A), w 62,0% mieszkaly na wsi i

uzyskaty nizsze wyniki w zakresie IADL oraz ADL.

Bien 1 wsp. [138] podaja, iz w Polsce starsze osoby niezaleznie od stopnia
sprawno$ci funkcjonalnej (IADL oraz ADL) czesciej zamieszkuja w jednym
gospodarstwie domowym ze swoim opiekunem, w poréwnaniu do innych krajow Europy.
Zamieszkiwanie podopiecznego z opiekunem wystepowato zar6wno w grupie 0séb z
najwyzszym stopniem niesprawnosci jak 1 najmniejszym [138]. Wyniki te znajdowaty
potwierdzenie w badaniach wiasnych, w ktorych stwierdzono, ze w 77,0% opiekunowie

mieszkali wspolnie z chorym na AD w jednym gospodarstwie domowym, niezaleznie od
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stopnia sprawno$ci funkcjonalnej podopiecznego. Ponadto zdecydowanie czesciej
opiekunowie mieszkali z podopiecznym 1 innymi cztonkami rodziny (78,0%) w grupie
chorych z Alzheimerem pozostajacych tylko w s$rodowisku zamieszkania (Grupa A).
Warto rozwazy¢, ze stala obecno$¢ innych czlonkdéw rodziny mogta mie¢ pozytywny
wplyw na opiekuna osoby chorej poprzez jej wspieranie. Jednoczes$nie zadania opiekuna
1 pelnienie przez niego innych r6l w rodzinie moze by¢ przyczyna konfliktow 1
dodatkowych obcigzen. W Grupie B opiekunowie, ktorych podopieczni korzystali z
doméw dziennego pobytu, w 56,0% mieszkali wylacznie z osobg chora, co réwniez nie
pozostawato bez wptywu na ich obcigzenie. Bruvik i wsp. [139] w badaniach potwierdzali
negatywny wplyw na jako$¢ zycia opiekuna przy wspOlnym zamieszkiwaniu z

podopiecznym.

Badania prowadzone w réznych osrodkach naukowych [137, 140-142] opisuja, iz
obecno$¢ u o0sob zaburzen w sferze poznawczej wiaze si¢ z obnizong ich sprawnoscia
funkcjonalng. Funkcje wykonawcze okreslane s3a jako wyzsze czynnos$ci poznawcze,
koordynujgce procesy przetwarzania informacji niezbednych do podejmowania celowych i
skutecznych czynno$ci zycia codziennego [141]. W badaniach Tomaszewskiego i wsp.
[140], pomimo braku istotnosci statystycznej osoby z otgpieniem mieszkajace w domach
opieki charakteryzowaly si¢ mniejsza sprawnoscig fizyczng, w porownaniu do osob bez
zaburzen poznawczych. Rajtar-Zembaty 1 wsp. [141] dowodza, Zze osoby starsze ze
wspotistniejagcymi zaburzeniami w sferze poznawczej wykazywaly nizsza sprawno$¢
funkcjonalng. Staszczak-Gawelda i wsp. [142] wskazuja na ograniczenie w sprawnos$ci
funkcjonalnej juz u oséb z lekkim stopniem ote¢pienia. Biatachowska [143] opisuje niska
sprawno$¢ funkcjonalng w zakresie ztozonych czynnosci zycia codziennego (IADL) oraz
podstawowych czynnos$ci zycia codziennego (ADL) u os6b z chorobg Alzheimera juz w
umiarkowanym stadium choroby. Ograniczeniem w powyzszych badaniach, byta mata
liczebnos$¢ grupy (n=19). Autorka w niniejszym badaniu wykazata u prawie 3/4 osob z
chorobg Alzheimera duzg niesprawnos¢ w zakresie ztozonych czynno$ci zycia

codziennego (IADL) oraz powazng nieprawnos$¢ w zakresie ADL u 43;0% chorych [143].

Wyniki badan wlasnych wykazaty w obu grupach Grupa A, i Grupa B), iz chorzy z
AD z r6znym poziomem niesprawnosci umystowej, w 72,0% nie wykonywali zadnej, a w

21,0% tylko jedna czynno$¢ ztozong (IADL). Podopieczni pozostajacy w miejscu
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zamieszkania (Grupa A) charakteryzowali si¢ powaznym uposledzaniem sprawnos$ci
umystowej, ktora dotyczyta 80,0% o0sob 1 ograniczata poziom funkcjonalnosci w zakresie
ADL u 66,0% badanych. Osoby chore z AD korzystajace z domow dziennego pobytu byly
sprawniejsze zarOwno w zakresie ztozonych jak 1 podstawowych czynno$ci ZzZycia
codziennego (IADL, ADL), co moglo wynika¢ z korzystnego oddzialywania

terapeutycznego jak i okreslonych kryteriow przyjecia do placowki.

Osobom w wieku podesztym, wedlug badan Rybki 1 wsp. [137], najwigcej
trudnos$ci w zakresie podstawowych czynno$ci Zycia codziennego sprawialo: ubieranie 1
rozbieranie, kapiel calego ciata oraz przemieszczanie si¢ z t6zka na krzesto. W zakresie
IADL autorzy wskazywali na utrate samodzielnosci osob starszych, ktora rozpoczynata si¢

od probleméw zwigzanych z zakupami, sprzataniem czy przygotowywaniem positkow.

Wyniki badan wilasnych czeSciowo potwierdzaja uzyskane przez Rybke i wsp.
[137] rezultaty badan. Chorzy z AD byli starszymi ludzmi, ze znacznymi deficytami w
zakresie podstawowych czynnos$ci zycia codziennego dotyczacymi kapieli catego ciala,
gdzie samodzielnie wykonywato t¢ czynnos¢ tylko 14,0%, ubierania 1 rozbierania -27,0%
oraz kontrolowania zwieraczy -40,0% oso6b w badanej grupie (Grupa A i B). Osoby z
chorobg Alzheimera wykazywaly duza niesprawnos$¢ w zakresie zlozonych czynnosci

zycia codziennego (IADL).

Bartoszek 1 wsp. [129], Deluga 1 wsp.[144], Miyamoto i wsp. [145] oraz Fidecki i
wsp. [146] opisuja, iz pogorszenie sprawnosci funkcjonalnej i umystowej chorych istotnie
zwigksza obcigzenie opiekunéw oraz zmniejsza ich satysfakcje z opieki. Sansoni i wsp.
[147] w badaniach nie stwierdzili wptywu poziomu sprawnos$ci funkcjonalnej chorych z
AD na poczucie obcigzenia u opiekunow. Opiekunowie, wedlug Grochowskiej [148]
odczuwajacy obciazenie opieka zawsze lub czesto zajmowali si¢ osobami starszymi o
znacznie nizszym poziomie sprawno$ci w zakresie ADL. Stopien funkcjonalno$ci osob
starszych byl oceniany za pomocg skali Barthel, wedlug ktérej autorka wykazata, ze ponad
polowa podopiecznych (53,1%) byla w stanie $redniociezkim, 26,5% w stanie cigzkim a

pozostali podopieczni w stanie lekkim [148].

W badaniach wtasnych wykazano wzrost poziomu obcigzenia opiekunéw w
obszarze rozczarowania w sytuacji obnizania si¢ sprawnosci podopiecznych w zakresie

podstawowych czynnos$ci zycia codziennego (R=-0,2349). Natomiast obcigzenie zwigzane
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z zaangazowaniem emocjonalnym opiekuna wzrastatlo wraz ze wzrostem funkcjonalnos$ci
chorego z AD w zakresie ADL. Uzyskane wyniki wskazuja, ze lepsza funkcjonalnos¢
podopiecznego nie zawsze wplywa na zmniejszenie obcigzenia u opiekunéw. W sytuacji
nizszej sprawnosci umystowej komunikowanie si¢ z chorymi i mobilizowanie ich do
podejmowania okreslonych czynno$ci przez opiekundéw jest trudne. Wymaga od oséb

opiekujacych si¢ wiele cierpliwosci 1 stosowania wiasciwych technik komunikacyjnych.

Kachaniuk 1 wsp. [104] opisujg, ze wyzsza sprawnos$¢ funkcjonalna oraz lepsza
sprawnos¢ umystowa osob przewlekle chorych przektada si¢ na lepsza jako$¢ zycia

opiekunoéw i mniejsze ich obcigzenie.

5.5. Ograniczenia badan

Opieka domowa jest nadal najbardziej rozpowszechniong nieformalng forma opieki
w stosunku do o0so6b przewlekle chorych [99]. Podejmowana opicka nad osobami
z chorobami otepiennymi, w tym z chorobg Alzheimera, obcigza przede wszystkim osoby
z nig spokrewnione [110]. Wyniki badania wlasnego oraz rezultaty otrzymane przez
innych autorow [10, 71, 100, 104, 109-113, 122, 124, 129, 131, 144-145, 148]
potwierdzaja wpltyw wielu réznorodnych czynnikéw na poziom obcigzenia i zmeczenia
opiekunow 0s6b z chorobg Alzheimera. W badaniu wlasnym nie udalto si¢ jednak wskazac,
ktéra z analizowanych zmiennych niezaleznych miata dominujacy wplyw na poziom
obcigzenia 1 zmeczenia zyciem codziennym opiekundéw. Istotnymi predykatorami
wplywajacymi na obcigzenie opiekundéw byta sprawnos$¢ funkcjonalna podopiecznych z
AD oraz wspotwystepowanie dodatkowego u nich schorzenia. Ponadto znaczenie miat
réwniez: okres sprawowania opieki, czas po§wigcany podopiecznemu w ciggu doby przez
opiekuna i konieczno$¢ statej obecnosci opiekuna. Wptyw na obciazenie opiekundéw miat
réwniez poziom zadowolenia z opieki lekarskiej oraz pokrewienstwo z podopiecznym.
Konfrontujac wyniki badania wtasnego z doniesieniami innych autoréw nalezy zwrdci¢
uwage, ze otrzymane roznice moga wynikaé¢ nie tylko z doboru narzedzi badawczych do
oceny poziomu obcigzenia opiekuna, ale takze z oczekiwan opiekundéw nieformalnych

dotyczacych systemow wsparcia. Znaczenie mialy réwniez uwarunkowania kulturowe oraz
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og6lny poziom s$wiadczonych ushug medycznych, organizacja i finansowanie systemu
opieki zdrowotnej 1 spotecznej. Planujac przyszte badania dotyczace obcigzenia opiekunow
0sOb z chorobg Alzheimera mozna rozwazy¢ poszerzenie grupy badanej o osoby
opiekujace si¢ chorymi z chorobami otgpiennymi. Wsrdd ograniczen badania nalezy
zwroci¢ uwage na trudno$ci w dotarciu do opiekundéw i ich podopiecznych nie
korzystajacych z doméw dziennego pobytu. W badaniu wlasnym nie uwzgledniono
sposobow radzenia sobie opiekunéw w sytuacjach trudnych, jego stanu somatycznego i
psychicznego co mogto mie¢ wptyw na poziom obcigzenia opiekg. Powyzsze ograniczenia
badania wskazuja na wieloczynnikowo$¢ obcigzen opiekunéw nieformalnych oraz

wyznaczajg kierunki dla prowadzenia badan w tym obszarze.
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6. Wnioski

1  Opiekunow chorych z chorobg Alzheimera charakteryzowal S$redni poziom
obcigzenia.

2 Czynnikami determinujagcymi obcigzenie opiekundw osob chorych na AD w
badanej grupie byly ze strony podopiecznych: ich poziom sprawnosci w zakresie
ztozonych 1 podstawowych czynno$ci Zycia codziennego, poziom sSprawnosci
umystowej, wspotwystepowanie dodatkowego schorzenia u podopiecznego a ze
strony opiekuna to: okres sprawowania i czas po$wigcany na opieke w ciagu
doby, konieczno$¢ statej obecnosci, stopien zadowolenia z opieki lekarskiej oraz
pokrewienstwo z podopiecznym.

3 Obnizenie sprawnosci funkcjonalnej podopiecznych w zakresie podstawowych
czynnos$ci zycia codziennego (ADL) powodowato wzrost obcigZenia w obszarze
rozczarowania u opiekunow.

4 Opiekunowie sprawujacy opieke nad chorymi z Alzheimerem, ktérych
podopieczni korzystali z domow dziennego pobytu odczuwali wzrost obcigzenia
w sferze emocjonalnej przy lepszej sprawnosci funkcjonalnej podopiecznych w
zakresie podstawowych czynnosci zycia codziennego (ADL).

5 Zmgczenie fizyczne opiekundw bylo uzaleznione od zmniejszenia sprawnosci w
zakresie podstawowych i1 ztozonych czynnosci zycia codziennego, jak rowniez
zmniejszenia sprawnosci umystowej u podopiecznych.

6 Opiekunowie wykazywali wzrost obcigzenia w obszarze rozczarowanie i
zmeczenie fizyczne, jezeli okres sprawowania opieki nad chorym z AD od
postawienia diagnozy byt krotszy.

7 Koniecznos¢ statej obecnosci opiekundw przy podopiecznym wptywat na wzrost
ich obcigzenia w zakresie obszarow: obcigzenia/ wysitku ogolnego, izolacji
spotecznej, rozczarowania 1 otoczenia oraz zmegczenia w obszarze fizycznym 1
spotecznym.

8 Poczucie rozczarowania oraz zmegczenia fizycznego wzrastalo u opiekunow w

sytuacji poswigcania podopiecznym zwigkszonej liczby godzin opieki w ciagu
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10

11

12

doby. Mniejsze wsparcie od innych o0s6b dotyczace czasu poswieconego
choremu powodowato wzrost obcigzenia opiekundw w obszarze otoczenia.

U opiekunow os6b chorych z AD wystepowal wzrost obcigzenia w zakresie
izolacji spotecznej, w sytuacji ich mniejszego zadowolenia z opieki lekarskiej
swiadczonej dla ich podopiecznych.

Wykazano dodatnig zalezno$¢ pomigdzy stopniem obcigzenia opiekg a
zmgczeniem zyciem codziennym opiekunow dla obszarow zwigzanych z
obcigzeniem/wysitkiem ogdlnym, izolacja spoteczna, otoczeniem a zmeczeniem
fizycznym, psychicznym i spotecznym.

Podopieczni z chorobg Alzheimera pozostajacy w miejscu zamieszkania
charakteryzowali si¢ wigkszg niesprawnoscia w zakresie zlozonych i
podstawowych czynno$ci zycia codziennego oraz mniejsza Sprawnoscia
umystowa niz podopieczni korzystajacy z doméw dziennego pobytu.
Opiekunowie chorych z chorobg Alzheimera, ktorych podopieczni uczeszczali do
domoéw dziennego pobytu, wykazywali nizsze zmgczenie zyciem codziennym
natomiast poziom ich obcigzenia byl wyzszy w pordwnaniu do o0séb

opiekujacych si¢ podopiecznymi pozostajacymi w domu.
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8. Streszczenie

Wstep

Wydhuzanie si¢ $redniej dlugosci zycia, a tym samym wzrost liczby seniorow,
stwarza roznorodne problemy zwigzane z tym okresem. Choroba Alzheimera to
najczestszy rodzaj otgpienia. Jest schorzeniem przewlektym, skorelowanym z wiekiem, a

dzigki wdrozeniu nowoczesnych metod diagnozowania, coraz czesciej rozpoznawalnym.

Sprawowanie opieki nad przewlekle chorym czlonkiem rodziny z chorobg
Alzheimera jest obcigzeniem dla opiekuna. W zalezno$ci od stadium zaawansowania
choroby, osoba sprawujaca opieke spotyka si¢ z réoznorodnymi problemami u swojego
podopiecznego. Obcigzenie to pojecie funkcjonujace w psychologii i medycynie,
definiowane jako konsekwencje wynikajace ze wspotzamieszkiwania z osobg chorg
psychicznie. Wspotczesnie wykorzystywana definicja Zarita uwzglednia w obcigzeniu
opiekuna zaré6wno jego fizyczne, emocjonalne, materialne oraz spoleczne koszty

wynikajace z opieki nad przewlekle chorym.

Pojecia opiekuna formalnego i1 nieformalnego nie majg jasno i1 jednoznacznie
okreslonych definicji. Termin opiekun formalny lub profesjonalny ma czesto zastosowanie
do okreslenia osob pracujacych zawodowo w instytucjach takich jak: szpitale, domy
pomocy spotecznej, zaklady pielegnacyjno-opiekuncze. Opiekun nieformalny dotyczy
osOb sprawujacych opieke nieprofesjonalng, bedacych najczesciej cztonkami rodziny.
W literaturze zamiennie sg stosowane pojecia opiekun nieformalny lub opiekun rodzinny.
Pojecie opiekun rodzinny czy opieka rodzinna jest pojeciem wezszym i ograniczajacym sie
do 0s6b spokrewnionych z podopiecznym, podczas gdy opiekun nieformalny, czy opieka
nieformalna obejmuje osoby zar6wno z rodziny jak i nie spokrewnione, ktore podejmujg

dziatania opiekuncze.

Cel pracy

Celem pracy byla ocena sprawnosci funkcjonalnej chorych na Alzheimera 1 jej

wplyw na stopien obcigzenia oséb sprawujacych opieke.
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Material i metody

Grupe badang stanowito 100 osob sprawujacych nieformalng opieke nad osobami
z chorobg Alzheimera oraz 100 os6b ze zdiagnozowang chorobg Alzheimera. Badania
realizowano w okresie od grudnia 2017 roku do wrze$nia 2019 roku wsrdd opiekundow i
ich podopiecznych z choroba Alzheimera pozostajacych w srodowisku zamieszkania oraz
korzystajacych z domow dziennego pobytu w wojewodztwie matopolskim i slaskim. Przed
przystapieniem do badan otrzymano zgody Komisji Bioetycznej w Bielsku-Bialej oraz z

placéwek medycznych i osrodkéw prowadzacych domy dziennego pobytu.

W celu oceny obcigzenia opiekunéw chorych z choroba Alzheimera zastosowano
metode sondazu diagnostycznego technikg ankiety oraz wywiadu ukierunkowanego z
wykorzystaniem autorskiego kwestionariusza ankiety oraz standaryzowanych narze¢dzi
badawczych: skala obcigzenia opiekuna (CB-Scale), kwestionariusz zmgczenia zyciem
codziennym (KZZC), skala oceny ztozonych czynnosci zycia codziennego (IADL), skala
oceny podstawowych czynno$ci zycia codziennego (ADL), skrocony test sprawnosci

umystowej (AMTS).

W analizie statystycznej wykorzystano elementy statystyki opisowej. W
odniesieniu do zmiennych porzadkowych 1 jakosciowych zastosowano liczebno$¢ (n) 1
procent (%). Do analiz zalezno$ciowych wykorzystano wspolczynnik korelacji R.
Spearmana oraz wspotczynnik korelacji wielorakiej. Istotno$¢ wspotczynnika korelacji
testowano testem t-Studenta. W przypadkach, gdy to bylo sensowne budowano réwnanie
regresji wielorakiej zaleznos$ci jednej zmiennej od innych zmiennych (jednej lub kilku)
zaktadajac najprostszy, prostoliniowy ksztalt zaleznosci. Analize istotno$ci rdznic
pomiedzy warto$ciami Srednimi w porownywanych grupach przeprowadzono za pomoca
testu t-Studenta, testu U-Manna-Whitneya i testu Chi-kwadrat. We wszystkich analizach

jako poziom istotnosci przyjeto a=0,05.

Wyniki

Czas trwania choroby u podopiecznych z chorobg Alzheimera dla obu grup tacznie

(Grupa A 1 B) wynosit §rednio 5,0 lat. W Grupie A bylo to 5,8 lat a w Grupie B 4,2 lat.
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Najliczniejsza grupa oséb opiekujacych si¢ chorymi z chorobg Alzheimera byly ich dzieci.
Podopieczni to matki opiekunow 44,0% (n=22) w Grupie A vs 40,0% (n=20) w Grupie B,
ojcowie 8,0% (n=4) w Grupie A vs 6,0% (n=3) w Grupie B. Kolejng grupe podopiecznych
reprezentowali wspotmalzonkowie: chorzy na Alzheimera mezowie to po 24,0% (n=12)

0s6b w Grupie A i1 B oraz zony 6,0% (n=3) w Grupie A vs 16,0% (n=8) w Grupie B.

Ocena podopiecznych wedlug skali ztozonych czynnosci zycia codziennego
(IADL, ang. Instrumental Activities of Daily Living wedlug Lawtona) wykazata u prawie
3/4 chorych z chorobg Alzhiemera duzg niesprawnos$¢ 72,0% (n=72). W Grupie A w skali
IADL 86,0% (n=43) 0s6b nie wykonywato zadnej sprawnosci ztozonej a w Grupie B byto
to 58,0% (n=29). W zakresie oceny podstawowych czynno$ci zycia codziennego (ADL,
ang. Activities of Daily Living wedlug Katza) 43,0% (n=43) os6b to chorzy z powazng
niesprawno$cig w obu grupach (Grupa A i B). Podopieczni pozostajacy w domu, w Grupie
A charakteryzowali si¢ powazng niepetnosprawnoscia u 66,0% (n=33), natomiast w Grupie
B stanowili 20,0% (n=10) os6b. Ponad potowa 56,0% (n=56) sposrod wszystkich 100
podopiecznych, uzyskata wyniki wedlug skroconego testu sprawnosci umystowej (AMTS,
ang. Abbreviated Mental Test Score wedtug Hodgkinsona), ktore wskazywaly na powazne

uposledzenie sprawnosci umystowe;.

Kobiety stanowily zdecydowang wigkszos¢ opiekundéw zarOwno w grupie
podopiecznych chorych na Alzheimera pozostajagcych w domu (Grupa A) 86,0% (n=43),
jak réwniez os6b z choroba Alzheimera korzystajacych z osrodkow dziennego pobytu
(Grupa B) 78,0%. Wiek opiekunow chorych na Alzheimera zawierat si¢ pomigdzy 32 a 84
lata. (Min-32, Max-84). Opiekunowie chorych na Alzheimera, w Grupie A, w 52,0%
(n=26) ograniczyto czas poswiecony na prace zawodowg, a wsrod opiekunéw w Grupie B
ograniczenie to dotyczyto 48,0% (n=24) osob. Brak pomocy w opiece nad podopiecznymi
z choroba Alzheimera deklarowato 21,0% (n=21) wszystkich opiekunow. Zdecydowana
wickszos$¢ opiekunow 79,0% (n=79) uzyskiwata pomoc w zakresie opieki nad chorym.
Badani opiekunowie w Grupie A i B poswigcali pordwnywalng liczb¢ godzin na opieke

nad chorym z Alzheimerem, ktora $rednio wynosita w obu grupach 71,3% doby.

Wynik catkowity z pigciu podskal Skali Obcigzenia Opiekuna (CB-Scale) wskazuje
na $redni poziom obcigzenia 0sob opiekujacych si¢ chorymi z Alzheimerem (2,77 pkt.).

Wysoki poziom obcigzenia opiekundéw dotyczyl CB-Scale, w podskali obcigzenia
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ogolnego/wysitku ogolnego zardbwno w Grupie A i B badanych (3,07 pkt. vs 3,16 pkt.).
Srednia podskali izolacji spotecznej z CB-Scale, w Grupie A wskazywata na $redni poziom
obcigzenia (2,78 pkt.) natomiast w Grupie B poziom obcigzenia opiekunéw byt wysoki
(3,03 pkt.). W kolejnych podskalach CB-Scale wyniki wskazywaty na $rednie obcigzenie
opiekunéw, w Grupie A i w Grupie B, w obszarach: rozczarowanie (2,84 pkt. vs 2,82 pkt.),

zaangazowanie emocjonalne (2,15 pkt. vs 2,51pkt.) 1 otoczenie (2,05 pkt. vs 2,10 pkt.).

Wyniki badan wykazaty, iz poziom zmeczenia zyciem codziennym, w obu grupach
(Grupa A 1 B) oso6b opiekujacych si¢ chorymi na Alzheimera z wykorzystaniem
kwestionariusza zmeczenia zyciem codziennym (KZZC) wynosil dla ogdlnej s$redniej

9,76+6,05 punktow mozliwych do uzyskania.

Wspoétczynniki korelacji wielorakiej dla zmiennej zaleznej obcigzenia opiekuna
wedlug CB-Scale - wynik catkowity dla badanej grupy (Grupa A i B) wykazal istotng
korelacje z konieczno$cig stalej obecnosci opiekuna z podopiecznym (R=0,4201;

p=0,0001).

Wspoétczynnik korelacji wielorakiej w wyniku ogolnym zmeczenia zyciem
codziennym u opiekundw wynosit w Grupie A R=0,5042; p=0,0010 oraz w Grupie B
R=0,3015; p=0,0334. Wspotczynnik determinacji wskazywatl w Grupie A R*=25,42% vs
R*=9,0% w Grupie B. Poziom zmeczenia zyciem codziennym u opiekunow, ktorych
podopieczni korzystali z domoéw dziennego pobytu byt nizszy o okoto 16,0% niz

u opiekundw, ktorych podopieczni przebywali tylko w domu.

Whioski

Wsréd wszystkich opiekundéw wykazano §redni poziom obcigzenia u opiekundow
chorych na Alzheimera. Czynnikami determinujgcymi obcigzenie opiekundéw oséb chorych
na AD w badanej grupie byty ze strony podopiecznych: ich poziom sprawnosci w zakresie
ztozonych i podstawowych czynnosci zycia codziennego, poziom sprawnosci umystowej,
wspotwystepowanie dodatkowego schorzenia u podopiecznego a ze strony opiekuna to:
okres sprawowania i czas poswigcany na opieke w ciggu doby, konieczno$¢ stalej

obecnosci, stopien zadowolenia z opieki lekarskiej oraz pokrewienstwo z podopiecznym.
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9. Summary

The caregivers’ burden and the functional efficiency of persons with Alzheimer's
disease

Background

The increase of average life expectancy and, thus, an increase of the number of
elderly people, is the source of various problems associated with old age. Alzheimer's
disease is the most frequent type of dementia. It is a chronic disease, correlated with age
and, thanks to the introduction of innovative diagnosing methods, it is diagnosed more and

more frequently.

Providing care to a chronically ill family member with Alzheimer's disease is
a burden to the caregiver. Depending on the stage of the disease, the caregiver comes
across various problems from the side of the person he or she is taking care of. Burden is
a term functioning in psychology and in medicine, defined as the consequences resulting
from living with a person who is mentally ill. The contemporarily used definition by Zarit
takes into consideration both, the physical, emotional, material and social costs of the

caregiver’s burden, resulting from providing care to a chronically ill person.

The notions of a formal and an informal caregiver do not have clearly and
unequivocally specified definitions. The term formal or professional caregiver frequently
applies to defining persons who professionally work at institutions such as: hospitals,
residential care homes, nursing homes. The term informal caregiver refers to persons
providing non-professional care, who are most frequently family members. The terms
informal caregiver and family caregiver are used interchangeably in literature. The term
family caregiver or family care is a notion that is more narrow and limited to persons who
are relatives of the person receiving care, whereas an informal caregiver or informal care
includes both, persons from the family as well as non-relatives, who undertake care

activities.
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Aim
The aim of the paper was the assessment of the functional efficiency of persons

with Alzheimer's disease and its impact on the degree of the caregivers’ burden.

Material and methods

The study group comprised 100 persons providing informal care to persons with
Alzheimer's disease and 100 persons with diagnosed Alzheimer's disease. The studies were
carried out in the period from December 2017 to September 2019 among caregivers and
the people with Alzheimer's disease under their care remaining at the environment of
residence as well as using day care centres in the Lesser Poland Province and the Silesia
Province. Before commencing the studies, consent was obtained from the Bioethics
Committee in Bielsko-Biala and from medical facilities and facilities running day care

centres.

In order to assess the burden of the caregivers of persons with Alzheimer's disease,
the diagnostic poll method was applied using the survey technique and focused history
with the use of an own survey questionnaire as well as standardised research tools: the
Caregiver Burden Scale (CB-Scale), the Daily Life Fatigue Questionnaire (KZZC), the
Instrumental Activities of Daily Living Scale (IADL), the Activities of Daily Living Scale
(ADL), the Abbreviated Mental Test Score (AMTS).

The statistical analysis applied elements of descriptive statistics. In reference to
ordinal variables and qualitative variables, number (n) and percent (%) were applied.
Spearman's rank correlation coefficient and the multiple correlation coefficient were used
for dependence-related analyses. The significance of the correlation coefficient was tested
using the Student's t-test. In cases when this was sensible, the multiple regression equation
was constructed in reference to the dependence of one variable on other variables (one or
several) assuming the most simple, rectilinear shape of the dependence. The analysis of the
significance of differences between the mean values in the compared groups was carried
out using the Student's t-test, the Mann—Whitney U test and the Chi-squared test. The

significance level adopted in all the analyses was a=0.05.
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Results

The disease duration in the persons receiving care with Alzheimer's disease for both
groups jointly (Group A and B) was on average 5.0 years. In Group A it was 5.8 years and
in Group B it was 4.2 years. The most numerous group of persons taking care of persons
with Alzheimer's disease were their children. The persons receiving care were mothers of
the caregivers — 44.0% (n=22) in Group A vs 40.0% (n=20) in Group B, fathers — 8.0%
(n=4) in Group A vs 6.0% (n=3) in Group B. The next group of persons receiving care
were spouses: husbands with Alzheimer's disease were per 24.0% (n=12) of persons in

Group A and B and wives — 6.0% (n=3) in Group A vs 16.0% (n=8) in Group B.

The assessment of the persons receiving care performed according to the
Instrumental Activities of Daily Living Scale (IADL, according to Lawton) demonstrated
a high lack of efficiency in almost 3/4 of persons with Alzheimer's disease — 72.0% (n=72).
In Group A in the IADL scale 86.0% (n=43) of persons were not performing any
instrumental activity and in Group B this referred to 58.0% (n=29) of persons. In the scope
of the assessment of the basic activities of daily living (ADL, according to Katz) 43.0%
(n=43) of persons were persons with a severe lack of efficiency in both groups (Group A
and B). 66.0% (n=33) of the persons receiving care who were staying at home in Group A
demonstrated severe disability, whereas in Group B severe disability was demonstrated by
20.0% (n=10) of persons. More than a half, 56.0% (n=56), of all 100 persons receiving
care obtained Abbreviated Mental Test Score (AMTS, according to Hodgkinson) results

which indicated severe impairment of mental capacity.

Women constituted the vast majority of caregivers in both, the group of persons
receiving care with Alzheimer's disease who were staying at home (Group A) — 86.0%
(n=43), as well as the persons with Alzheimer's disease using day care centres (Group B) —
78.0%. The age of the caregivers taking care of the persons with Alzheimer's disease
ranged between 32 and 84. (Min-32, Max-84). In Group A 52.0% (n=26) of the caregivers
of persons with Alzheimer's disease limited the time devoted to professional work, and
among the caregivers in Group B this limitation referred to 48.0% (n=24) of persons.
A lack of help in the care provided to persons with Alzheimer's disease was declared by

21.0% (n=21) of all caregivers. The vast majority of caregivers, 79.0% (n=79), were
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receiving help in the scope of providing care to the ill person. The analysed caregivers in
Group A and B were devoting a comparable number of hours to care provided to the

person with Alzheimer's disease, on average it was 71.3% of the day in both groups.

The total result from five subscales of the Caregiver Burden Scale (CB-Scale)
indicates a medium level of burdening of the caregivers of persons with Alzheimer's
disease (2.77 points). A high level of the caregivers’ burden referred to the Caregiver
Burden Scale (CB-Scale) in the general strain subscale in both, Group A and B of the
analysed subjects (3.07 points vs. 3.16 points). The mean of the isolation subscale from the
Caregiver Burden Scale (CB-Scale) in Group A indicated a medium level of burden (2.78
points), whereas in Group B the level of caregiver burden was high (3.03 points). In
subsequent subscales of the Caregiver Burden Scale (CB-Scale) the results indicated
medium burdening of the caregivers in Group A and Group B in the following areas:
disappointment (2.84 points vs. 2.82 points), emotional involvement (2.15 points vs. 2.51

points) and environment (2.05 points vs. 2.10 points).

The study results demonstrated that the level of fatigue with daily life among
caregivers of persons with Alzheimer's disease in both groups (Group A and B), measured
using the Daily Life Fatigue Questionnaire (KZZC) for the general mean value was

9.76+6.05 points out of 24 points possible to achieve.

The multiple correlation coefficient for the dependent variable of caregiver burden
according to the Caregiver Burden Scale (CB-Scale) - total score for the analysed group
(Group A and B) demonstrated significant correlation with the necessity of the constant

presence of the caregiver with the person receiving care (R=0.4201; p=0,0001).

The multiple correlation coefficient in the general score of daily life fatigue among
caregivers in Group A was R=0.5042; p=0.0010 and in Group B it was R=0.3015;
p=0.0334. The coefficient of determination in Group A indicated R*=25.42% vs R*=9.0%
in Group B. The level of daily life fatigue in caregivers providing care to persons who used
day care centres was lower by about 16.0% than in caregivers providing care to persons

who were only staying at home.
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Conclusions

Among all caregivers of persons with Alzheimer's disease, a medium level of
burden was demonstrated. The factors determining the burdening of caregivers of persons
with Alzheimer's disease in the analysed group were, from the side of the persons receiving
care: their level of efficiency in the scope of instrumental and basic activities of daily
living, the level of mental capacity, the co-occurrence of an additional disease in the person
receiving care, and from the side of the caregiver: the period of providing care and the time
devoted to providing care during the day, the necessity for constant presence, the degree of
satisfaction with the care provided by doctors and being a relative of the person receiving

carc.

Keywords: informal caregiver, Alzheimer's disease, burden, daily life fatigue
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Aneks

Zalacznik 1
KWESTIONARIUSZ ANKIETY DLA OPIEKUNA

Zwracam si¢ z uprzejmg prosba o wypehlienie ponizszego kwestionariusza ankiety.
Jest ona dobrowolna i anonimowa, a uzyskane dane beda wykorzystane wylacznie do celu
okreslenia stopnia obcigzenia osoby opiekujacej si¢ chorym z chorobg Alzheimera. Odpowiedzi na
pytania ankietowe nalezy udziela¢ poprzez zakreslenie wtasciwej odpowiedzi, a w miejscach
wykropkowanych prosze o szersza wypowiedz. Dzigkuje za poswigcenie czasu i udzial w badaniu.
Beata Kudtacik tel. 501652052 email: bkudlacik@ad.ath.bielsko.pl

1 Czy z powodu sprawowania opieki nad chorym musiat Pan /Pani ograniczy¢ czas poswigcony
na prac¢ zawodowg?
a Tak
b Nie

2 Jezeli ,tak”, to obecnie w jakim stopniu nastgpito ograniczenie czasu poswigconego na prace
zawodowa:
a Musialem/am zrezygnowac z nadgodzin
b Musiatem/am ograniczy¢ o ¢wieré etatu
¢ Musialem/am ograniczy¢ o pot etatu
d Musiatem/am catkowicie zrezygnowac z pracy

3 Kiedy zdiagnozowano otgpienie/ chorobg¢ Alzheimera u podopiecznego? (rok, miesigc)

4  Czy chory jest pod opieka lekarska?
a Tak
b Nie

5 Jezeli ,tak”, to czy wizyty lekarza sg?
a Systematyczne (np. 1x2 miesigce lub czesciej)
b  Okresowo (np. przechodzi badania okresowe; 1 x 6 miesigcy)
¢ Sporadyczne (np.1x w roku)

6 W jakim stopniu jest Pan / Pani zadowolony z opieki lekarskiej nad swoim bliskim? Prosze
oceni¢ w skali od 0 - 7, gdzie 0 oznacza niezadawalajacy, a — 7 — bardzo zadawalajacy
0, 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7

7  Czy chory otrzymuje leki bezposrednio zwigzane z choroba Alzheimera?

a Tak
b Nie
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8 Czy otrzymuje konieczne leki zwigzane z innymi chorobami?
a Tak
b Nie

9 Jezeli ,tak” to jakie choroby przewlekte wystepuja u chorego?

10 Czy chory otrzymuje pomoc pielegniarskg?
a Tak.
b Nie

11 Jezeli ,tak”, to czy wizyty pielggniarki sg?
a Systematycznie (np. czg$ciej niz jeden raz w tygodniu)
b Sporadycznie (np. rzadziej niz jeden raz w tygodniu)
¢ Okresowo (np. w razie badan, rzadziej niz jeden raz w miesigcu)

12 Pod jaka opieka pielegniarska znajduje si¢ chory?
a Pielggniarka $rodowiskowo- rodzinna
b Pielegniarka z opieki dlugoterminowe;j
c Pielegniarka z opieki paliatywne;j

13 W jakim stopniu jest Pan / Pani zadowolony z opieki pielegniarskiej nad swoim bliskim?
Prosze oceni¢ w skali od 0 - 7, gdzie 0 oznacza niezadawalajacy, a — 7 — bardzo zadawalajacy

0, 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7
14 Czy chory korzysta ze sprzgtu rehabilitacyjnego?
a Tak
b Nie

15 Jezeli ,tak”, to czy korzysta ze sprzetu rehabilitacyjnego?
a  Systematycznie (5-7 razy w tygodniu)
b  Czesto (2-3 raz w tygodniu)
¢ Czasami (3-4 razy w miesigcu)
d Rzadko (1x w miesigcu)

16 Czy chory uczestniczy w takich formach zaj¢¢ jak osrodek dziennego pobytu dla oso6b
z chorobg Alzheimera?
a Tak
b Nie

17 Jezeli ,tak” to jak czgsto?
a Systematycznie (5-6 razy w tygodniu)
b Czesto (2-3 raz w tygodniu)
¢ Czasami (3-4 razy w miesigcu)
d Rzadko (1x w miesigcu)

18 Jezeli ,tak” t0 SAZIC Z.ueeevieeiieeiie ettt et et raeen
19 Jezeli ,nie” czy skorzystalby Pan/ Pani z takiej formy opieki dla chorego?

a Systematycznie (5-6 razy w tygodniu)
b  Czesto (2-3 raz w tygodniu)
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¢ Czasami (3-4 razy w miesigcu)
d Rzadko (1x w miesiacu)

20 Czy ma Pan /Pani pomoc w sprawowaniu opieki nad chorym?
a Tak
b Nie

21 Jezeli ,tak” to kto pomaga w sprawowaniu tej
0] 0 1<)« AU ST PURURRP

22 Jezeli ,tak”, jaki przecigtnie przedziat czasu w ciggu doby osoba pomagajaca spedza
z chorym? (prosze¢ zaznaczy¢ wlasciwg odpowiedz)
a  Dzien powszedni: 10% - 20%.- 30% - 40% - 50% - 60% - 70% - 80% - 90% - 100%
b Weekend: 10%- 20%.- 30% - 40% - 50% - 60% - 70% - 80% - 90% - 100%

23 Czy opieka nad chorym wymaga statej obecnos$ci opiekuna?
a Tak
b Nie

24 W zwiazku z chorobg bliskiej osoby moja sytuacja materialna zmienita sie.
Zdecydowanie sig¢ pogorszyta- 0

Czgséciowo si¢ pogorszyta- 1

Nie zmienila sie- 2

Nieznacznie si¢ polepszyta- 3

Zdecydowanie si¢ polepszyta- 4

o o0 oW

25 Moje potrzeby bytowe sg w pelni zaspokojone
Catkowicie si¢ nie zgadzam -0

Nie zgadzam sie-1

Cze$ciowo si¢ zgadzam- 2

Zgadzam sig- 3

Catkowicie si¢ zgadzam- 4

o o0 oW

26 Przecietnie jaki procent czasu w ciggu doby pos§wigca Pan/ Pani na opieke nad bliskg osobg?
(proszg zaznaczy¢ wlasciwa odpowiedz)
10% - 20%.- 30% - 40% - 50% - 60% - 70% - 80% - 90% - 100%

27 Czy Pan/ Pani mieszka z osobg chorg?
a Tak
b Nie

28 Jaki jest Pana / Pani stopien pokrewienstwa z osoba chorg? Osoba chora to:
Moj maz
Moja zona
Moja siostra
Moj brat
Moja matka
Moj ojciec
Moja ciocia
Moj wujek
Mo¢j ojczym
Moja macocha

—=erge R O L0 O
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29

30

31

32

33

34

35

36

cBs 3 -

Moj tesc

Moja tesciowa
Moja babcia
Mo¢j dziadek

Inny stopien pokrewienstwa .............cooeviviiiiiiiiinninnnnn..

Jaki jest wiek osoby chorej?...................

Jakie jest wyksztalcenie osoby chorej?
a Brak wyksztatcenia

b Podstawowe

¢ Zawodowe

d  Srednie

e Wyzsze

Jaki jest stan cywilny osoby chore;j:

a Zonaty / zamezna

b Wdowiec / wdowa

¢ Rozwiedziony /rozwiedziona

d Kawaler/ panna

e Imne............
Wiek Pana/Pani ............. lat

Pte¢:

a Mezczyzna

b Kobieta

Wyksztatcenie:

a Brak wyksztatcenia

b Podstawowe

¢ Zawodowe

d  Srednie

e Wyzsze

Aktywnos¢ zawodowa:

a PracujenaetaciC..........cooiiiiiiiiiiii e
b Renta

¢ Emerytura

d Student /uczen

e Inne..........oo
Miejsce zamieszkania:

a Miasto powyzej 30 tys. mieszkancoéw
b Miasto do 30 tys. mieszkancow

c Wies

37 Stan cywilny:

a
b
c

Zonaty / zamezna
Wdowiec / wdowa
Rozwiedziony /rozwiedziona
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d Kawaler / panna
e Inne.........

38 Mieszka Pan/ Pani ?
a Zrodzing
b Sam, z podopiecznym

39 Czy Pan /Pani ma dzieci?
a Tak
b Nie

40 Jezeli ,tak”, to ile ?
a 1 dziecko
b 2 dzieci
¢ 3 dzieci i wigcej

41 Czy posiada Pan /Pani dzieci, ktére wymagaja naktadéw finansowych?

a Tak
b Nie
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SKALA OBCIAZENIA OPIEKUNA (CB-SCALE)

Czy czuje si¢ Pan/i zmeczony i wykonczony?
weale'
rzadko®
czasami’
czesto*

Czy czuje si¢ Pan/i samotny i odizolowany z powodu choroby krewnego (matki, ojca, dziadka,
dziecka, bliskiej osoby)?

wecale'

rzadko®

czasami’

czgsto*

Czy uwaza Pan/i, ze musi bra¢ na siebie zbyt duza odpowiedzialno$¢ za dobre samopoczucie
krewnego?

weale'

rzadko’

czasami’

czesto*

Czy czasami czuje Pan/i, ze chciataby uciec od catej tej sytuacji, w ktérej si¢ znalazt/a?
wecale'
rzadko®
czasami’
czgsto*

Czy czesto spotyka si¢ Pan/i z praktycznymi problemami, trudnymi do rozwigzania, podczas
opieki nad krewnym?

weale'

rzadko’

czasami’

czesto?

Czy kiedykolwiek czuje si¢ Pan/i obrazony lub zty na krewnego?
weale'
rzadko®
czasami’
czesto*

Czy uwaza Pan/i, ze Pana/i zdrowie pogorszylo si¢ w wyniku sprawowania opieki nad
krewnym?

weale'

rzadko’

czasami’

czesto?

Czy Pana/i zycie towarzyskie np. z rodzing, przyjaciotmi zostato ograniczone?
wecale'
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rzadko®
czasami’
czesto’

9 Czy fizycznie otoczenie utrudnia panu/i opieke nad krewnym?
wecale'
rzadko’
czasami’
czesto?

10 Czy czuje si¢ Pan/i ograniczony problemami krewnego?
weale'
rzadko®
czasami’
czesto*

11 Czy czuje si¢ Pan/i zaktopotany zachowaniem krewnego?
wecale'
rzadko®
czasami’
czgsto*

12 Czy choroba Pana/i krewnego uniemozliwita Panu/i zrealizowanie plandw, jakie wcze$niej
miat Pan/i na ten etap zycia?
weale'
rzadko®
czasami’
czesto?

13 Czy uwaza Pan/i, ze opieka nad krewnym jest me¢czaca fizycznie?
weale'
rzadko’
czasami’
czesto*

14 Czy uwaza Pan/i, ze spedza zbyt duzo czasu z krewnym i nie ma czasu dla siebie?
weale'
rzadko®
czasami’
czesto*

15 Czy martwi si¢ Pan/i, ze opiekuje si¢ krewnym w niewlasciwy sposob?
weale'
rzadko®
czasami’
czgsto*

16 Czy czasem wstydzi si¢ Pan/i zachowania krewnego?
wecale'
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17

18

19

20

21

22

rzadko®
czasami’
czesto’

Czy jest cokolwiek w poblizu domu Pana/i krewnego, co sprawia trudnosci w opiece?
weale'
rzadko’
czasami’
czesto?

Czy doswiadczyt Pan/i wyrzeczen finansowych z powodu opieki nad krewnym?
weale'
rzadko®
czasami’
czesto?

Czy uwaza Pan/i, ze opieka nad krewny, jest m¢czaca psychicznie?
weale'
rzadko®
czasami’
czesto*

Czy ma Pan/i poczucie, ze zycie potraktowalo Pana/ig niesprawiedliwie?
weale'
rzadko®
czasami’
czesto*

Czy oczekiwal Pan/i, ze zycie bgdzie w tym wieku inne niz jest teraz?
wecale'
rzadko’
czasami’
czgsto*

Czy unika Pan/i zapraszania przyjaciot (znajomych) z powodu problemdéw zwigzanych

z choroba krewnego?
weale'
rzadko®
czasami’
czesto*

170



Skala obciazenia opiekuna

Podskale:

Obciazenie ogolne: 1, 3, 4, 5,7, 10, 14, 19,
Izolacja spoteczna: 8, 12, 22,
Rozczarowanie:2, 13, 18, 20, 21
Zaangazowanie emocjonalne: 6, 11, 16,
Otoczenie: 9, 15, 17

Punktacja

Niski poziom - 1,00- 1,99 pkt.

Sredni poziom — 2,00- 2,99 pkt.

Wysoki poziom obcigzenia — 3,00-4,00 pkt.
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KWESTIONARIUSZ ZMECZENIA ZYCIEM CODZIENNYM (KZZC)

WEDLUG J. URBANSKIEJ

INSTRUKCIJA: Ponizej znajduja si¢ stwierdzenia dotyczace Twojego codziennego

samopoczucia w ciggu ostatniego tygodnia. W kazdym wierszu postaw jeden znak X w kolumnie:

TAK - jesli w ciggu tego tygodnia czujesz si¢ tak, jak opisuje dane stwierdzenie; NIE — jesli dane

stwierdzenie nie opisuje, jak si¢ czujesz w ciggu tego tygodnia.

NA PRZYKLAD:
TAK | NIE
Mam ochote na cos stodkiego X
Odczuwam podekscytowanie X
TAK | NIE

Ogarnia mnie zniechg¢cenie na sama mysl, ze bede musiat iS¢ pieszo do pracy,

sklepu

Jestem tak zmeczony, Ze nie miatbym checi do codziennego przygotowywania

positkow

Jestem na tyle wypoczety, ze bez problemu mogtbym nawet wytrzepa¢ dywan

Jadac autobusem, mogtbym sta¢, bo nie jestem az tak zmgczony, abym musiat

siedzie

Odczuwam niech¢¢ do aktywnosci fizycznej — gimnastyki, biegania, aktywnosci

seksualne;j

Czuje si¢ na tyle wypoczety, ze mogtbym wykona¢ jakie$ prace domowe —

sprzatanie, pranie

Jestem na tyle wypoczety, ze bez problemu mogtbym i$¢ do kilku sklepow po

zakupy

Jestem tak zmeczony, Zze na mysl o porannej/wieczornej toalecie ogarnia mnie

zniechgcenie

Nie mam sity mysle¢ nad tym, w co si¢ jutro ubiore¢

Jestem na tyle zmeczony, Zze nie moge skoncentrowac si¢ na czytaniu ksigzki lub

gazety

Planujac nowy dzien, moge bez problemu skoncentrowac si¢ na tym, co jest do
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zrobienia

Moj umyst jest na tyle ,,Swiezy”, ze jesli bedzie trzeba, to zapamigtam numer

telefonu

Zmeczenie utrudnia mi wykonywanie nawet najprostszych obliczen w pamigci

Na co dzien mdj umyst jest na tyle $wiezy, ze moglbym dodatkowo rozwigzac

krzyzowke

Zwykle jestem na tyle wypoczety, ze z latwoscia przypominam sobie liste

zakupow

Nie mam checi i sity do realizacji moich zainteresowan

Jestem na tyle zmeczony, ze nie mam ochoty na towarzystwo innych ludzi

Jestem zbyt zmeczony, by przyjmowac teraz gosci

Nie mam sity interesowac si¢ problemami spoltecznymi (np. strajkami lekarzy) i

polityka

Gdybym spotkatl kogo$ znajomego, to usmiechnatbym si¢ i porozmawiat

Jestem zbyt zmegczony, zeby angazowaé si¢ w wazne wydarzenia spoteczne —

wybory, §wigta

Mam w sobie tyle energii, ze moglbym pomoéc komus$ starszemu lub mniej

Sprawnemu

Gdyby ktos poprosit mnie o porade w trudnej sprawie, to z przyjemnoscig bym

pomogt

Ozywiam si¢ na samg mysl o wolnym czasie, ktory planuj¢ spedzi¢ z bliskimi
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SKALA OCENY PODSTAWOWYCH CZYNNOSCI ZYCIA CODZIENNEGO
DLA PODOPIECZNEGO

(ADL, od ang. Activities of Daily Living) adaptowane wg Katza [Zrédlo: Geriatria z elementami
gerontologii ogolnej: Podrecznik dla lekarzy i studentow. Red.: T. Grodzicki, J. Kocemba, A.
Skalska, Via Medica Krakow 2006]

L.P. | Czynnos¢ Wykonuje Wymaga
samodzielnie pomocy innej

osoby

1. Kapiel catego ciata (natrysk lub wanna) Tak=1 Nie=0

2. Ubieraniu lub rozbieranie si¢ Tak=1 Nie=0

3. Korzystanie z WC Tak=1 Nie=0

4, Przemieszczanie si¢ z t6zka na fotel Tak=1 Nie=0

5. Spozywanie positkow Tak=1 Nie=0

6. Kontrolowanie zwieraczy (moczu lub stolca) Tak=1 Nie=0

Wynik koncowy: ........... /6 punktow

Interpretacja: 5-6 punktéw — osoba sprawna; 3-4 punkty — osoba umiarkowanie niesprawna; <= 2

punkty — osoba powaznie niesprawna
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SKALA OCENY INSTRUMENTALNYCH CZYNNOSCI ZYCIA CODZIENNEGO DLA
PODOPIECZNEGO

(I-ADL, od ang.  Instrumental  Activities

[Zro'dio: Lekarz Rodzinny, Dodatek, Marzec 2007]

of Daily  Living)

wg  Lawtona

Lp. | Czynno$¢ TAK, samodzielny NIE,
niesamodzielny
1. Uzycie telefonu 1=Przynajmniej odbiera 0=NIE korzysta
2. Zakupy codzienne 1=TAK 0=Nie lub z
pomoca
3. Przygotowywanie positkow 1=TAK, samodzielnie 0=Nie, lub tylko
podgrzewa
4. Codzienne porzadki 1=TAK, bez pomocy 0=Nie lub z
pomoca
5. Pranie 1=Jesli cokolwiek pierze | 0=Nie jest w stanie
6. Srodki transportu 1=Samodzielnie korzysta 0=Wymaga
pomocy
7. Wtasne leki 1=Zazywa w  sposOb 0=Wymaga
wlasciwy jakiejkolwiek
pomocy
8. Rozporzadzanie swoimi pienigdzmi 1=Samodzielnie, podczas | 0=Nie postuguje
codziennych zakupow si¢
Wynik: ........... /8pkt.

Interpretacja: Im wigcej punktow tym lepsza sprawnos¢ instrumentalna
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SKROCONY TEST SPRAWNOSCI UMYSLOWEJ

DLA PODOPIECZNEGO

(AMTS, Abbreviated Mental Test Score, wg Hodgkinsona)

[Zrédlo: Geriatria z elementami gerontologii ogolnej: Podrecznik dla lekarzy i studentow. Red.: T.

Grodzicki, J. Kocemba, A. Skalska, Via Medica Krakow 2006]

LP | Pytanie 1 punkt za poprawna
odpowiedz
1 Ile ma P. lat?
2. | Ktora jest godzina? (z doktadnoscia do godziny)
3 Adres, ktory powiem prosz¢ powtorzyC i zapamigtac: ul.
Gruszkowa 42
4 Ktéry mamy rok?
5 Jaki jest P. adres?
6 Kiedy si¢ P. urodzit(a)?
7 W ktérym roku rozpoczeta si¢ I wojna swiatowa?
8 Jak si¢ nazywa prezydent?
9 Prosze policzy¢ wstecz od 20 do 1
10 | Prosz¢ powtorzy¢ adres, ktory podatam(em)
Suma punktow | /10

Interpretacja: >6 stan prawidlowy; 4-6 umiarkowane uposledzenie sprawnosci umystowej; 0-3

powazne uposledzenie sprawnosci umystowe;.
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Zalacznik 2

OPINIA 2017/11/16/1
KOMISJII BIOETYCZNEJ BESKIDZKIEJ IZBY LEKARSKIEJ
W BIELSKU-BIALEJ]
z dnia 16 listopada 2017 roku
w sprawie przeprowadzenia badania naukowego
/praca doktorska/

Whnioskodawca i Gldwny Badacz:
mgr Beata Kudtacik

Katedra Ratownictwa Medycznego, Wydziat Nauk o Zdrowiu
Akademia Techniczno — Humanistyczna w Bielsku — Biatej

Miejsce przeprowadzenia badania:
Wojewédzki Szpital Psychiatryczny w Andrychowie
Zesp6t Zaktadoéw Opieki Zdrowotnej w Wadowicach

Pielegniarstwo Srodowiskowo Rodzinne ,Zdrowie” Taraska i Lupa Spétka
Jawna w Andrychowie

Niepubliczny Zakitad Opieki Zdrowotnej ,Przy Basenie” sp z 0. o.
w Andrychowie

Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Zespot Poradni Specjalistycznych |
Rehabilitacji Medycznej "NEUROMED"” w Andrychowie

PULS Adam i Beata Rauk spétka jawna w Andrychowie

Niepubliczny Zakiad Opieki Zdrowotnej. ,VENA- Andrychéw” sp z o.0.
w Andrychowie

Przychodnia Zdrowia NOWA- MED Sp. z 0.0. w Wadowicach
Przychodnia Lekarza Rodzinnego MAR —MED w Wadowicach

Samodzielny Publiczny Zakiad Opieki Zdrowotnej w Kalwarii
Zebrzydowskiej

Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej ,Centrum Medyczne Warmuz”
sp. z 0.0. w Kalwarii Zebrzydowskiej

Zaktad Podstawowej Opieki Zdrowotnej s.c. "DUO-MED" w Choczni
Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Pielegniarstwo Srodowiskowe
Chocznia Barbara Cwiertka Zofia Guzdek s ¢ w Choczni

Zaktad Podstawowej Opieki Zdrowotnej "Eskulap” s.c. w Kleczy Gérnej _

Niepubliczny Zakiad Opieki Zdrowotnej Osrodek Zdrowia w Paszkéwce

Alina Rawska /9\,-7 ) /é\/
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Gminny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Spytkowicach
Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Wieprzu,
Samodzielny Gminny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Stryszowie
Niepubliczny Zakiad Opieki Zdrowotnej "Kossowa" w Brzeznicy

Przychodnia Medycyny Rodzinnej w Sulkowicach Oddziat w Lanckoronie
oraz Izdebniku

VitaMed s.c. H. Wilk- Sudry, S. Seremet - Pielegniarska Domowa Opieka
Diugoterminowa w Wadowicach

Rodzina H. Kecka D. Kopytyriska sp.j. w Wadowicach

Dom Dziennego Pobytu dia Oséb dotknigtych choroba Alzheimera i innymi
zaburzeniami otepiennymi Srodowiskowego Centrum Pomocy w Bielsku —
Biatej

Tytut badania:

~Sprawnos¢ funkcjonalna chorych na chorobe Alzhaimera a obcigzenie
os6b sprawujacych opieke”

Na podstawie art. 29 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty(t.j. Dz. U. z 2017 r.
poz. 125.), Rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 11 maja 1999 r. w sprawie szczegotowych
zasad powolywania i finansowania oraz trybu dziatania komisji bioetycznych /Dz. U. Nr 47 poz. 480/, Ustawy
o prawie farmaceutycznym z dnia 20 kwietnia 2004 r. /Dz. U. Nr 92 poz. 882/, Uchwaly Nr 258/VII/20i7
Okregowej Rady Lekarskiej Beskidzkiej Izby Lekarskiej z dnia 30 czerwca 2017 r. w sprawie powolania i sktadu
Komisji Bioetycznej przy Beskidzkiej 1zbie Lekarskiej VI kadencji 2017-2020, Komisja Bioetyczna przy Beskidzkiej
Izby Lekarskiej w Bielsku-Biatej (wypelniajac zobowigzania ICH GCP) na posiedzeniu w dniu 16 listopada 2017
roku przeanalizowata dotaczone dokumenty do wniosku badania naukowego /pracy doktorskiej/ i w wyniku
przeprowadzonej dyskusji oraz tajnego gtosowania

podjeta decyzje
0 pozytywnym zaopiniowaniu badania naukowego

Komisja wyraza zgode na przeprowadzenie eksperymentu na warunkach okreslonych
we wniosku zastrzegajgc:
Obowigzek przedstawienia komisji:

- wszystkich zmian w projekcie,

- wszystkich przypadkéw zdarzen niepozadanych,

- raportu koncowego.

Komisja Bioetyczna zatwierdzita nastepujace dokumenty:

Projekt badania (plan pracy)

Zyciorys

Zgoda z dn. 3.10.2017r.- Wojewddzki Szpital Psychiatryczny w Andrychowie

Zgoda z dn.8.08.2017r.- Zespdt Zaktadéw Opieki Zdrowotnej w Wadowicach

Zgoda z dn.11.08.2017r.- Pielegniarstwo Srodowiskowo Rodzinne ,Zdrowie” Taraska i Lupa

Spotka Jawna w Andrychowie

Zgoda z dn. 9.08.2017r.- Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej ,Przy Basenie” sp z 0. 0. w

Andrychowie

7. Zgoda z dn.3107.2017r.- Niepubliczny Zaklad Opieki Zdrowotnej Zespdt Poradni
Spedjalistycznych i Rehabilitacji Medycznej "NEUROMED” w Andrychowie

8. Zgoda z dn.5.06.2017r -PULS Adam i Beata Rauk spétka jawna w Andrychowie

Ry b

o B DaRoER

o

178



10.
11
12.
13.

14.
15.

16.

17

23.

24.
25.

26.
27.

Zgoda z dn.16.08.2017r - Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej. ,VENA- Andrychéw” sp.
z 0.0. w Andrychowie

Zgoda z dn.14.06.2017r. - Przychodnia Zdrowia NOWA- MED Sp. z 0.0. w Wadowicach

Zgoda z dn.21.06.2017r. Przychodnia Lekarza Rodzinnego MAR —-MED w Wadowicach

Zgoda z dn.9.08.2017r.- Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Kalwarii
Zebrzydowskiej

Zgoda z dn. 21.08.2017r-. Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej ,Centrum Medyczne
Warmuz” sp z 0.0. w Kalwarii Zebrzydowskiej

Zgoda z dn.31.05.2017r, - Zaklad Podstawowej Opieki Zdrowotnej s.c. "DUO-MED" w Choczni
Zgoda z dn.18.09.2017r.- Niepubliczny Zaklad Opieki Zdrowotnej Pielegniarstwo
Srodowiskowe Chocznia Barbara Cwiertka Zofia Guzdek s ¢ w Choczni

Zgoda z dn.08.08.2017r.- Zaklad Podstawowej Opieki Zdrowotnej “Eskulap” s.c. w Kleczy
GOrnej

Zgoda z dn.04.09.2017r.- Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Osrodek Zdrowia w
Paszkéwce Alina Rawska

. Zgoda z dn.24.08.2017r.- Gminny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Spytkowicach

. Zgoda z dn. 13.06.2017r. -Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Wieprzu,

. Zgoda z dn. 28.08.2017r.- Samedzielny Gminny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Stryszowie

- Zgoda Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej "Kossowa" w BrzeZnicy

. Zgoda z dn. 10.08.2017r. Przychodnia Medycyny Rodzinnej w Sutkowicach Oddziat w

Lanckoronie oraz Izdebniku

Zgoda z dn. 29.08.2017r. VitaMed s.c. H. Wilk- Sudry, S. Seremet - Pielegniarska Domowa
Opieka Diugoterminowa w Wadowicach

Zgoda z dn.02.06.2017r. Rodzina H. Kecka D. Kopytynska sp.j. w Wadowicach

Zgoda z dn.26.09.2017r. - Dom Dziennego Pobytu dla Oséb dotknietych chorobg Alzheimera i
innymi zaburzeniami otepiennymi Srodowiskowego Centrum Pomocy w Bielsku — Bialej

Wzér zgody na wziecie udziatu w badaniach

Wzér oéwiadczenia badacza

W zataczeniu sktad Komisji oraz lista obecnosci z posiedzenia.

PRZEWODNICZACY

ormsR B czncj
pigy Beskidzk k:ll’Slej
. Andrzef Krawcavk
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Lista cztonkéw Komisji Bioetycznej

Lp. |Imie i nazwisko

1. |Dr n. med. Andrzej Krawczyk
Specjalista chordb wewnetrznych, diabetolog

2. |Lek. stom. Krystyna Malyska
Specjalista stomatologii zachowawczej

3. |Lek. Aniela Ptak
Specjalista choréb wewnetrznych

4. |Drn. med. Agnieszka Zemanek-Wojnowska
Specjalista potoznictwa i ginekologii

5. |Lek. Zyta KaZzmierczak-Zagérska
Specjalista otolaryngolog

6. |Drn. med. Renata Marko-Jurzaszek
Specjalista w zakresie neurologii

7. |Lek. Witold Turaj
Specjalista psychiatra

8. |Dr n. med. Jerzy Skwarna
Specjalista kardiolog

9. |Mgr farm. Krystyna Marzec
Farmaceuta

10. |Piel. Malgorzata Korzonkiewicz
Pielegniarka

11. |Prof. dr hab. Adam Jonkisz
Filozof

12. |Ks. Dr Franciszek Plonka
Duchowny

13. |Mec. Andrzej Sikora

Prawnik

180



Zatacznik nr 1 z dnia 7 marca 2019
Do OPINII 2017/11/16/1
KOMISJI BIOETYCZNEJ BESKIDZKIEJ I1ZBY LEKARSKIE]
W BIELSKU-BIALE]
z dnia 16 listopada 2017 roku
W sprawie przeprowadzenia badania naukowego
/praca doktorska/

Whioskodawca i Gtéwny Badacz:
mgr Beata Kudtacik

Katedra Ratownictwa Medycznego, Wydziat Nauk o Zdrowiu
Akademia Techniczno — Humanistyczna w Bielsku — Bialej

Dodano nowe oérodki:

Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w Krakowie

Matopolska Fundacja Pomocy Ludziom Dotknietym Chorobg Alzheimera w
Krakowie

Srodowiskowy Dom Samopomocy ,Podkowa” w Bielsku-Bialej

Tytut badania:

~Sprawnos$¢ funkcjonalna chorych na chorobe Alzhaimera a obcigzenie
os6b sprawujacych opieke”

Tytut badania zmienia sie na :

~ObcigZenie 0s6b sprawujacych opieke a sprawnos$é funkcjonalna chorych
na chorobe Alzheimera”

Na podstawie art. 29 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty(tekst jedn. Dz. U.
z 2018 r. poz. 617 z péin.zm.), Rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 11 maja 1999 r.
w sprawie szczegétowych zasad powotywania i finansowania oraz trybu dziatania komisji bioetycznych /Dz. U. Nr
47 poz. 480/, Ustawy o prawie farmaceutycznym z dnia 20 kwietnia 2004 r. /Dz. U. Nr 92 poz. 882/, Uchwaly Nr
258/VIIj2017 Okregowej Rady Lekarskiej Beskidzkiej Izby Lekarskiej z dnia 30 czerwca 2017 r. w sprawie
powotania i skfadu Komisji Bioetycznej przy Beskidzkiej Izbie Lekarskiej VI kadencji 2017-2020, Komisja
Bioetyczna przy Beskidzkiej Izbie Lekarskiej w Bielsku-Biatej (wypetniajac zobowiazania ICH GCP) na posiedzeniu
w dniu 7 marca 2019 roku przeanalizowata dotaczone dokumenty do wniosku badania klinicznego i w wyniku
przeprowadzonej dyskusji oraz tajnego gtosowania

podjeta decyzje
0 pozytywnym zaopiniowaniu przediozonych dokumentéw

Komisja wyraza zgode na przeprowadzenie badania naukowego /pracy doktorskiej / na warunkach
okreslonych
Obowigzek przedstawienia komisji:
- wszystkich zmian w projekcie,
wszystkich przypadkéw zdarzen niepozadanych,

- raportu koncowego.
J—
Komisja Bioetyczna zatwierdzita nastepujace dokumenty:

1. Pismo przewodnie
2. Zgoda z dn. 16.11.2018r.- Miejski O$rodek Pomocy Spotecznej w Krakowie
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3. Zgoda z dn. 4.01.2019r.- Matopolska Fundacja Pomocy Ludziom Dotknigtym Chorobg
Alzheimera w Krakowie
4. Zgoda z dn. 14.01.2019r.- Srodowiskowy Dom Samopomocy ,Podkowa” w Bielsku-Biatej

W zatlaczeniu sktad Komisji oraz lista obecnosci z posiedzenia.

P WODW
Koniisji Bibetycznej ..

przy Beskidgkicj Izbi¢ Lekarskic)

dr n.med. Andrzef Krawezvk
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Lista obecnosci cztonkow Komisji glosujacych
na posiedzeniu Komisji Bioetycznej
w dniu 7 marca 2019 roku

Imie i nazwisko

Podpis

1. |prof. dr hab. Adam Jonkisz
A .
2. |lek. Zyta Kazmierczak-Zagorska Jv‘(’p ‘% UJ}L%U &ﬁé& W
3. |piel. Malgorzata Korzonkiewicz — =
. |piel. Malgorz rzonki d (_/'i/(") l

4. |dr n. med. Andrzej Krawczyk A N /

\e/.\ M
5. |lek. dent. Krystyna Matyska %14 W"T?w
6. |dr n. med. Renata Manko-Juraszek UM)VU/{

’ 7
7. |mgr farmacji Krystyna Marzec ff/y

e /'- M -

8. |ks. dr Franciszek Plonka j/f)\Z( G L\,\\/: g
9. |lek. Aniela Ptak /) ’

N
10. |mec. Andrzej Sikora w\/\

, \

11. |dr n. med. Jerzy Skwarna v / %fﬁ/\«/&/
12. |lek. Witold Turaj v
13. |dr n. med. Agnieszka Zemanek-Wojnowska

>

73 790dngée 7 oryninatem
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Lista cztonkow Komisji Bioetycznej

Lp. [Imie i nazwisko

1. |Dr n. med. Andrzej Krawczyk
Specjalista choréb wewnetrznych, diabetolog

2. |Lek. stom. Krystyna Malyska
Specjalista stomatologii zachowawczej

3. |Lek. Aniela Ptak
Specjalista choréb wewnetrznych

4. |Drn. med. Agnieszka Zemanek-Wojnowska
Specjalista potoznictwa i ginekologii

5. |Lek. Zyta Kazmierczak-Zagérska
Specjalista otolaryngolog

6. |Dr n. med. Renata Manko-Jurzaszek
Specjalista w zakresie neurologii

7. |Lek. Witold Turaj
Specjalista psychiatra

8. |Dr n. med. Jerzy Skwarna
Spegcjalista kardiolog

9. |Mgr farm. Krystyna Marzec
Farmaceuta

10. |Piel. Malgorzata Korzonkiewicz
Pielegniarka

11. |Prof. dr hab. Adam Jonkisz
Filozof

12. |Ks. Dr Franciszek Plonka
Duchowny

13. |Mec. Andrzej Sikora

Prawnik
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