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Streszczenie

Wprowadzenie. Opieka nad przewlekle chorym cztonkiem rodziny wiaze sie czesto z pogorszeniem jakos-
(i zycia opiekundw oraz mogacymi wystapi¢ u nich problemami emocjonalnymi.

Cel pracy. Ocena depresji, leku i agresji wystepujacych u osob opiekujacych sie pacjentami odzywianymi
przez gastrostomie w warunkach domowych.

Materiat i metody. Grupe badang stanowito 102 opiekundw pacjentéw odzywianych przez gastrostomie.
Do badania probleméw emocjonalnych wykorzystano skale HADS-M.

Wyniki. Wiekszosc respondentéw to osoby w wieku powyzej 40 lat, majacych wyksztatcenie Srednie
i wyzsze. Najczesciej byli to matzonkowie pacjentow przeszkoleni przez personel medyczny pod katem od-
Zywiania chorych przez gastrostomie. Na potrzeby analizy skali HADS-M opiekundw podzielono na 2 gru-
py. Pierwsza z nich stanowity kobiety — K (n = 73), a drugg mezczyzni — M (n = 29). W podskali depresji
Zaobserwowano wystepowanie zespotu depresyjnego u 25% badanych (K — 32% vs M — 7%), objawow
depresyjnych o istotnym znaczeniu Klinicznym u 39% (K — 42% vs M — 31%) oraz brak objawdw u 36%
(K—26% vs M — 62%). W podskali leku zesp6t lekowy rozpoznano u 45% badanych opiekundw (K — 56%
vs M — 18%), objawy lekowe o istotnym znaczeniu Klinicznym u 15% (K — 15% vs M — 10%), a brak ob-
jawow lekowych u 40% (K — 27% vs M — 72%). W podskali agresji zaobserwowano wystepowanie za-
chowan agresywnych u 54% respondentow (K — 61% vs M — 38%), stanéw granicznych u 24% (K — 22%
vs M —28%), a zadnych zachowan agresywnych nie przejawiato 22% badanych (K — 17% vs M — 34%).

Whioski. Badanie przeprowadzone z uzyciem skali HADS-M pokazato, ze kobiety czesciej wykazujg petne
zaburzenia lekowe, depresyjne i agresje. Wedtug skali HADS-M petne zachowania agresywne charaktery-
2uj3 dwukrotnie wiecej opiekundéw w grupie kobiet niz w grupie mezczyzn. Po analizie skali HADS-M wi-
dac, zeistnieje potrzeba udzielenia pomocy psychologicznej opiekunom pacjentéw odzywianych przez ga-
strostomie w warunkach domowych.

Stowa kluczowe: depresja, lek, agresja, opiekun, gastrostomia odzywcza
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Abstract

Background. Taking care of chronically ill family member is often connected with worsening the quality of life of caregivers, which can cause in them emotional
problems.

Objectives. Theaim of the study was toassess depression, anxiety and aggression occurring in people caring for patients fed by gastrostomy in domestic environment.

Material and methods. The test group consisted of 102 caregivers of patients fed by gastrostomy — K (women, n =73) and M (men, n = 29). The HADS-M scale
has been used to assess emotional problems.

Results. The majority of respondents were over the age of 40 years, with secondary and higher education. Most often they were the spouses of patients, trained
by medical staff to provide nutrition to patients by means of gastrostomy. For assessment with the HADS-M scale, the caregivers were divided into 2 groups. To
the first belonged women (K, n=73), and to the other —men (M, n = 29). In the depression subscale, depressive syndrome was observed in 25% of the examined
(K —32% vs M — 7%), depressive symptoms of major clinical significance in 39% of respondents (K — 42% vs M — 31%) and lack of symptoms in 36% of re-
spondents (K — 26% vs M — 62%). In the anxiety subscale general anxiety syndrome has been observed in 45% of the examined (K — 56% vs M — 18%), anxiety
symptoms of major clinical significance in 15% respondents (K — 15% vs M — 10%) and lack of anxiety symptoms in 40% of caregivers (K — 27% vs M 72%). In the
aggression subscale, aggressive behavior was observed in 54% of caregivers (K — 61% vs M — 38%), borderline aggressive behavior in 24% of respondents (K — 22%
vs M —28%) and lack of aggressive behavior in 22% of respondents (K — 17% vs M — 349%).

Conclusions. The HADS-M used in the study showed that women more often demonstrate full anxiety disorders, depression and aggression. Twice as many
women than men caregivers display full aggressive behavior. There is a need to provide psychological support for caregivers of patients fed by gastrostomy in

domestic environment.

Key words: depression, anxiety, aggression, caregiver, gastrostomy

Wprowadzenie

W przypadku wielu choréb leczenie Zywieniowe staje sie
jedyna mozliwo$cig zapewnienia poprawy lub utrzymania
stanu odzywienia pacjentéw, ktérzy nie sa w stanie po-
kry¢ zapotrzebowania na sktadniki pokarmowe normalna
dieta lub droga doustna. Czesto stan ich zdrowia pozwala
im na przebywanie w domu, pod warunkiem, ze sam pa-
cjent lub jego opiekun podejmie si¢ prowadzenia procedu-
ry zywieniowej w warunkach domowych."2 W dziatania
edukacyjne od samego poczatku prowadzenia leczenia
zywieniowego powinno angazowac si¢ najblizsza rodzine
chorego, poniewaz to na nig najprawdopodobniej spadnie
odpowiedzialno$¢ (najczesciej w poczatkowym okresie
leczenia) za prawidlowy przebieg procedury w warun-
kach domowych. Wazne jest uzyskanie §wiadomej zgody
opiekunéw i samego chorego na proponowana forme le-
czenia, poniewaz decyzja o wdrozeniu leczenia zywienio-
wego w warunkach domowych niejednokrotnie wyma-
ga od opiekunéw zmiany dotychczasowego trybu zycia.
Czynno$ci zwiazane z procedurami leczenia zywienio-
wego, jakich musza sie nauczy¢, sa dla nich obce, trud-
ne w zrozumieniu i czesto wzbudzaja lek. Edukacja z za-
kresu wdrazania leczenia zywieniowego musi by¢ zatem
prowadzona rzetelnie i dokladnie. Powinna nie tylko do-
tyczy¢ opieki nad dostepem do przewodu pokarmowego,
przygotowania i prawidlowej podazy pozywienia, umie-
jetnosci rozpoznawania niepokojacych objawéw u chore-
go, ale takze by¢ powiazana z edukacja na temat choroby
podstawowej, ktéra ,wymusila” konieczno$¢ stosowania
leczenia zywieniowego, jej przebiegu, mozliwosci leczenia
oraz ewentualnych powiklan i rokowania. Dobrze wyedu-

kowani opiekunowie powinni umie¢ rozréznia¢ mozliwe

powiklania wynikajace zaréwno z choroby podstawowej,

jak i te dotyczace leczenia zywieniowego.

Osoby niemajace dotad stycznosci z tak zlozong proce-
dura (leczenie zywieniowe), ktéra w warunkach szpital-
nych wykonuje wykwalifikowany personel medyczny, sa
narazone na ogromny stres zwiazany z odpowiedzialno-
$cia za prawidtowy przebieg leczenia zywieniowego w wa-
runkach domowych. Czesto zdarza sie, ze pracownicy
ochrony zdrowia, edukujac rodzine, skupiaja sie na dzia-
taniach typowo medycznych, pomijajac aspekt spoteczny
i psychologiczny wynikajacy z ciezkiej choroby czlonka
rodziny i radzenia sobie z zaistnialg sytuacja. Nalezy mie¢
na uwadze, ze konfrontacja chorego i rodziny z choroba
moze spowodowac wiele reakeji obronnych: zaprzeczenie,
gniew, wyparcie, depresje itp. Reakcje te zmieniaja sie wraz
z uplywem czasu i powolng akceptacja choroby przez pa-
cjenta.*

Problemy towarzyszace chorym i opiekunom rozpoczy-
najacym zywienie dojelitowe moga dotyczy¢ leku przed:
— nowa sytuacja zyciowy;

— brakiem wymaganej wiedzy na ten temat (nowa termi-
nologia, mata swiadomo$¢ postepu choroby i nieznajo-
mo$¢ metod jej leczenia);

— bledami w wykonywaniu czynno$ci medycznych;

— wyrzadzeniem krzywdy i sprawieniem podopiecznemu
fizycznego bolu;

— obstuga sprzetu medycznego wykorzystywanego w zy-
wieniu (pompy enteralne, zgtebniki, sondy itp.);

— brakiem catlodobowego kontaktu z personelem medycz-
nym w sytuacjach kryzysowych;

— $miercia cztonka najblizszej rodziny."2
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Ciezka choroba czlonka najblizszej rodziny, a zwlaszcza
konieczno$¢ stosowania leczenia zywieniowego, czesto
prowadzi do wystepowania nie tylko objawéw somatycz-
nych, ale takze rozlegtych skutkéw natury psychicznej
zaré6wno u samego chorego, jak i u najblizszej rodziny.
Stan emocjonalny pacjenta ma bezposredni wplyw na ja-
kos¢ jego zycia i satysfakcje z opieki, a stan emocjonalny
opiekuna rzutuje bezposrednio na jakos¢ tej opieki. Cho-
roba jako czynnik frustracyjny bardzo czesto prowadzi
do powstawania reakcji emocjonalnych u chorego i jego
opiekuna. Mozna na nia reagowac lekiem, depresja (przy-
gnebieniem) lub tez agresja.’

Zmaganie sie z choroba czlonka rodziny nalezy do trud-
nych sytuacji zyciowych, z ktérymi jedni radza sobie le-
piej, a inni gorzej. Sytuacja trudna, okreslana pojeciem
stresu, obejmuje zmieniajace sie wysitki poznawcze i be-
hawioralne, ktére maja opanowa¢ wymagania bedace bar-
dzo obciazajace.® Stres do$wiadczany przez opiekunéw
wplywa na pojawienie si¢ u nich zaburzen psychicznych,
czyli napiecia emocjonalnego, atakéw paniki, zaburzen
snu, depresji oraz poczucia niekompetencji spotecznej.”

W $wietle badan skutki spoteczne i emocjonalne sg naj-
bardziej istotnym problemem oséb sprawujacych opieke
nad pacjentem przewlekle chorym.® Poczucie osamot-
nienia, izolacji spotecznej opiekunéw oraz brak infor-
macji prowadza do zwiekszonego poczucia leku i obawy
o przyszto$¢.10

Opiekunowie podkres$laja réwniez, ze brak im wsparcia
z zakresu praktycznych umiejetnosci zwiazanych z pie-
legnacja chorych, radzenia sobie z emocjami i problema-
mi wynikajacymi bezposrednio ze sprawowanej opieki,!!
a niedobdr informacji powoduje u nich zwiekszenie po-
ziomu leku.!?

W pismiennictwie sa dostepne doniesienia na temat ob-
ciazenia opiekundw, a takze zaburzen emocjonalnych wy-
stepujacych w przebiegu opieki nad chorymi. Najczesciej
jednak publikacje te dotycza opiekunéw oséb, u ktérych
rozpoznano choroby psychiczne!3-'° oraz pacjentéw po
udarach mézgu, ktérzy wymagaja stalej opieki.>162

Niewiele jest prac poruszajacych problem stanéw emo-
cjonalnych opiekunéw oséb odzywianych przez gastrosto-
mie w warunkach domowych. Sytuacja ta sklonita autoréw
niniejszej pracy do zastanowienia si¢ nad tym, czy u opie-
kunéw takich pacjentéw wystepuja zaburzenia w postaci
depresji, leku i agresji, a jesli tak, to z jakim nasileniem.

Celem pracy bylo zbadanie wystepowania i nasilenia
zaburzen emocjonalnych w postaci leku, agresji i depresji
u opiekunéw os6b chorych odzywianych przez gastrosto-
mie warunkach domowych.

Materiat i metody

Grupe badang stanowily 102 osoby sprawujace bezpos-
rednig opieke nad pacjentami odzywianymi przez gastro-
stomie w warunkach domowych. Kryterium wilaczenia do

badan bylo wyrazenie zgody na udzial w nim i wypelnie-
nie kwestionariusza.

Metoda badawcza byl sondaz diagnostyczny z uzyciem
standaryzowanego narzedzia — kwestionariusza HADS
(Hospital Anxiety and Depression Scale).

Kwestionariusz HADS umozliwia ocene przeprowadze-
nia badan wérdd pacjentéw (opiekundéw) w kierunku wy-
stepowania reakcji emocjonalnych zwigzanych bezpos-
rednio z choroba pacjenta, a takze z jego otoczeniem (np.
opieka nad pacjentem). Polskiej adaptacji skali autorstwa
Zigmonda i Snaitha'” dokonali: Majkowicz, de Walden-Ga-
tuszko oraz Chojnacka-Szawlowska.!® Narzedziem tym
postuzono sie w celu przesiewowej identyfikacji wystepo-
wania objawdéw leku i depresji w badanej grupie opiekunéw.

Skala HADS-M zawiera 3 niezalezne podskale: depresji,
leku i agresji, sktadajace si¢ tacznie z 16 pytan (za kazde
mozna uzyska¢ od 0 do 3 punktéw):

— podskala depresji (7 pytan) — maksymalna liczba punk-

tow to 21,

— podskala leku (7 pytan) — maksymalna liczba punktéw

to rowniez 21,

— podskala agresji (2 pytania) — maksymalna liczba punk-

téw to 6.

Interpretacja liczby punktéw dla poszczegdlnych podskal:
— brak zaburzen:

« 0-7 pkt. — podskala depresji/leku,

+ 0-2 pkt. — podskala agres;ji;

— stany graniczne:
+ 8-10 pkt. — podskala depresji/leku,
+ 3 pkt. — podskala agresji;

— wystepowanie zaburzenia:

+ 11-21 pkt. — podskala depresji/leku,

+ 4-6 pkt. — podskala agres;ji.

Lacznie osoba poddana badaniu moze uzyska¢ mak-
symalnie 48 punktéw (jest to suma maksymalnej liczby
punktéw z poszczegblnych podskal), przy czym odnoszac
procentowa punktacje dla poszczegélnych podskal (brak
zaburzen: 0-33,33%, stany graniczne: 33,34—47,62%, wy-
stepowanie zaburzenia: 47,63-100%) do oceny sumarycz-
nej, poszczegélne stany mozna okresli¢ jako:

— 0-16 pkt. — brak zaburzen,
— 17-22 pkt. — stany graniczne,
— 23-48 pkt. — wystepowanie zaburzenia.

Badania walidacyjne podstawowej i zmodyfikowanej
wersji skali HADS wykazaly jej satysfakcjonujaca rzetel-
no$¢ i trafno$é. Wspotczynnik korelacji rang Spearmana
miedzy pozycjami testu a ogélnym wynikiem danej pod-
skali byt istotny statystycznie na poziomie co najmniej
p = 0,01 i zawieral sie w przedziale 0,41-0,76. HADS jest
powszechnie stosowana metoda pomiaru poziomu leku
i depresji zaréwno w praktyce psychiatrycznej, jak i w ba-
daniach oséb psychicznie zdrowych, u ktérych z jakich$
wzgledéw nalezy dokona¢ oceny stanu emocjonalnego.
Skala zostala przettumaczona na wszystkie gtéwne jezyki
europejskie, a takze na arabski, chinski, japoriski, kurdyj-
ski i hebrajski.1®
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Wyniki

Analize uzyskanych wynikéw przeprowadzono z uzy-
ciem programu STATISTICA v. 10. Obliczono $rednie
i odchylenia standardowe badanych zmiennych. Do oceny
istotnosci réznic zastosowano test t-studenta. Za poziom
istotny statystycznie przyjeto p < 0,05.

Badania przeprowadzono wsréd 102 opiekunéw oséb
odzywianych przez gastrostomie w warunkach domo-
wych. Najliczniejsza grupa byly osoby po 60. roku zycia
(n = 39) — 22%. Kobiety stanowity 71,57%. Badani opieku-
nowie mieli wyksztalcenie $rednie i wyzsze — 61,76% oraz
zawodowe — 25,50%. W wiekszosci mieszkali w miescie
(n = 83) — 64%, a zrédtem ich utrzymania byfa renta/eme-
rytura — 48,09%. Swoja sytuacje finansowa okreslali gtéw-
nie jako dostateczna i dobra. Szczeg6étowa charakterystyke
opiekundéw przedstawiono w tabeli 1. Przyczyny wykona-
nia dostepdw dojelitowych do zywienia u podopiecznych
respondentéw oraz stosowana diete zamieszczono w ta-
beli 2. Wyniki badania przeprowadzonego z uzyciem skali
HADS-M przedstawiono w tabeli 3.

W badanej grupie respondentéw (mezczyzni) objawy
depresyjne o istotnym znaczeniu klinicznym (stany gra-
niczne) wystepowaly tylko u 9 (31,03%) sposrdd 29 opie-
kunéw plci meskiej. Pelny zesp6t depresyjny (zaburzenia)
zaobserwowano (na podstawie badania HADS-M) jednak
jedynie u 2 opiekundéw (6,90%). Najwiekszy odsetek bada-
nych stanowia opiekunowie, ktérzy nie wykazuja zadnych
zaburzen depresyjnych (62,07%).

W badanej grupie oséb (mezczyzni) objawy lekowe o is-
totnym znaczeniu klinicznym (stany graniczne) wystepo-
waty tylko u 3 (10,35%) sposréd 29 opiekunéw plci me-
skiej. Pelny zespét lekowy (zaburzenia) zaobserwowano
(na podstawie badania HADS-M) jednak jedynie u 5 opie-
kunéw (17,24%). Najwiekszy odsetek badanych stanowia
opiekunowie, ktérzy nie wykazuja zadnych zaburzen le-
kowych (72,41%).

Zupelnie inaczej przedstawiaja sie¢ wyniki otrzymane
na podstawie podskali agresji. Najwiekszy odsetek opie-
kunéw (mezczyzni) wykazuje petne zachowania agresyw-
ne (zaburzenia) (n = 37) — 93%, ktore sa prawdopodobnie
zwigzane z ,problemami dnia codziennego” wynikaja-
cymi ze stalej opieki nad chorym cztonkiem rodziny. Na
uwage zasluguje to, ze na drugim miejscu (odsetek opie-
kunéw) znaleZli si¢ opiekunowie, ktérzy nie wykazuja zad-
nych (na podstawie badania HADS-M) zachowan agre-
sywnych (34,48%).

W badanej grupie opiekunek (kobiety) objawy depre-
syjne o istotnym znaczeniu klinicznym (stany graniczne)
wystepowaly az u 31 (42,47%) sposréd 73 responden-
tek. Pelny zesp6t depresyjny (zaburzenia) zaobserwowa-
no u 23 respondentek plci zenskiej (31,50%). Najmniejszy
odsetek badanych stanowily opiekunki, ktére nie wykazy-
waly zadnych zaburzen depresyjnych (26,03%).

W badanej grupie respondentek petny zespo6t lekowy
(zaburzenia) wystepowal az u 41 (56,16%) sposrod 73 bada-

Tabela 1. Charakterystyka opiekunow

Table 1. Characteristics of caregivers

Dane

. . Liczba badanych % badanych

socjodemograficzne
Wiek

<30 lat 5 4,90

31-40 lat 7 6,86

41-50 lat 27 26,47

51-60 lat 23 22,55

<60 lat 40 39,22
Pec¢

kobieta 73 71,57

mezczyzna 29 2843
Wyksztatcenie

podstawowe 13 12,76

zawodowe 26 25,50

Srednie 34 33,33

wyzsze 29 2843
Miejsce zamieszkania

wies 20 19,61

miasto 37 80,39
Zrédfo utrzymania

stypendium 1 0,98

praca 34 33,33

renta/emerytura 49 48,04

zasitek 18 17,65
Sytuacja finansowa

niedostateczna 27 26,47

dostateczna 45 44,12

dobra 25 2451

bardzo dobra 5 490
Ogotem 102 100

Tabela 2. Przyczyny zatozenia dostepu zywieniowego oraz rodzaj diety
stosowanej u chorego

Table 2. The reasons for using gastrostomy and type of diet used
in the patient

Przyczyny

zatozenia dostepu Liczba badanych % badanych
zywieniowego

Choroby 29 28,43
nowotworowe

Choroby 60 58,83
neurologiczne

Choroby genetyczne 10 9,80
Przedawkowany lek 2 1,96
Uraz komunikacyjny 1 0,98
Rodzaj diety

stosowanej % badanych
u chorego

Przemystowa 93 91,18
Kuchenna 0 0,00
Przemystowa 9 8,82

+ kuchenna

Ogotem 102 100

nych kobiet. Dwukrotnie mniejsza grupa opiekunek (n = 27)

— 40% nie wykazywata zadnych zaburzen lekowych.
Wyniki otrzymane z badan przeprowadzonych wsréd

opiekunek (podskala agresji) wykazaty, ze najwiekszy od-
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Tabela 3. Ocena leku, depresji i agresji u opiekundw (wyniki taczne) — skala HADS

Table 3. Assessment of anxiety, depression and aggression in caregivers (combined results) - HADS scale

HADS Mezczyzni Kobiety Ogétem
Depresja brak zaburzen 62,07 26,02 36,27
stany graniczne 9 31,03 31 42,46 40 39,22
zaburzenia 2 6,90 23 31,50 25 24,51
Ogotem 29 100 73 100 102 100
Lek brak zaburzen 21 7241 20 27,39 41 40,20
stany graniczne 3 10,35 12 16,48 15 14,71
zaburzenia 5 1724 41 56,16 46 45,09
Ogotem 29 100 73 100 102 100
Agresja brak zaburzen 10 3448 12 16,48 22 21,57
stany graniczne 8 27,59 16 21,91 24 23,53
zaburzenia 1 37,93 45 61,64 56 54,90
Ogoétem 29 100 73 100 102 100

Tabela 4. Srednie i odchylenia standardowe wynikéw uzyskanych w grupach respondentéw w skali HADS-M z podziatem na ptec¢

Table 4. Means and standard deviations of the results obtained in groups of respondents in HADS-M by gender

Mezczyzni Kobiety

Depresja brak zaburzen 2,66 4,63 2,67
stany graniczne 8,77 43 8,93 43
zaburzenia 17,0 132 16,91 89
Ogétem 947 7,5 1015 7,12 p<005
Lek brak zaburzen 2,57 1,35 458 2,37
stany graniczne 9,0 6,11 8,16 44
zaburzenia 14,6 9,5 16,04 8,98
Ogodter 8,72 7,32 9,59 6,25 p<005
Agresja brak zaburzen 1,2 09 11 038
stany graniczne 3,0 1,12 3.2 23
zaburzenia 5,0 2,54 5,7 43
Ogotern 3,06 212 3,33 2,89 p<005
setek przejawia pelne zachowania agresywne (zaburze- pekcie obiektywnym (jako czas i wysitek fizyczny oraz
nia) (61,64%), prawie dwukrotnie wiecej (procentowo) niz problemy finansowe osoby, ktéra uczestniczy w realizacji
w przypadku grupy opiekunéw pici meskiej. Szczegdtowe potrzeb innych) oraz w ujeciu subiektywnym (jako psy-
dane przedstawiono w tabeli 3. chiczne i fizyczne cierpienie, osobiste do§wiadczenia spo-
Analizujac punktacje w poszczegélnych podskalach, teczne i emocjonalne opiekuna powstale na skutek trud-
mozna zauwazy¢ istotne statystycznie réznice miedzy nej sytuacji, jaka jest choroba bliskiej osoby).>® Z badan
opiekunami i opiekunkami (p < 0,05), ktére pokazuja, ze wynika, ze znacznie czesciej trud opieki nad chorymi le-
w punktacji ogélnej kobiety otrzymatly wiecej punkéw we czonymi zywieniem dojelitowym podejmuja kobiety. Ste-
wszystkich 3 podskalach (tab. 4). reotyp kobiety uwazanej za strazniczke domowego ogni-

ska nakazuje jej przejecie roli opiekuna, poniewaz przypi-
suje sie jej wiele cech: wrazliwos¢, wyrozumiatosé, opie-

Omowienie kuniczo$¢, zdolnosé do poswiecen.>
To najczesciej kobiety w przypadku koniecznosci opie-
W wyniku sprawowania dlugotrwatej opieki nad cho- ki nad cztonkiem rodziny rezygnuja z pracy zarobkowej,
rym dochodzi do nastepstw, ktore w pismiennictwie no- nauki, rozrywki, planéw osobistych i zyciowych (femini-

sza miano obcigzenia. Zjawisko to jest definiowane w as- zacja opieki). W badanej grupie ponad 70% respondentéw
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to kobiety. Dane te potwierdzaja liczni autorzy opisujacy
zagadnienia zwigzane ze sprawowaniem opieki nad cho-
rymi, u ktérych rozpoznano przewlekle schorzenia ukta-
du nerwowego.?-%

Choroba wplywa na zmiane systemu wartosci, zmniej-
sza sprawno$¢ rozumowania i prowadzi do ograniczenia
aktywno$ci zyciowej, dlatego praca ta nie jest tatwa, wy-
maga wiele po$wiecenia i zaangazowania, duzej wie-
dzy, podejmowania decyzji, odpowiedzialnosci i przede
wszystkim checi do pracy i pomocy osobom bedacym
niejednokrotnie na ostatniej drodze zycia.?* Chory rezy-
gnuje z dotychczasowych zaje¢, czesto nie jest w stanie
sprosta¢ wymaganiom i zobowigzaniom spolecznym, fi-
nansowym oraz towarzyskim. W obliczu ciezkiej choroby
przewartosciowaniu ulegaja priorytety nie tylko samego
pacjenta, ale takze cztonkéw najblizszej rodziny. Bliscy
chorego postawieni nagle w takiej sytuacji, do ktérej
nie byli przygotowani, musza samodzielnie wypracowac
odpowiedni model wsparcia i pomocy potrzebujacemu.
Choroba przewlekta cztonka rodziny wymaga czesto od
opiekuna przeorganizowania stylu zycia. Dotychczasowe
role spofeczne w rodzinie czesto si¢ zmieniaja, wywotu-
jac niejednokrotnie frustracje opiekunéw, a takze samego
chorego. Zmiany w funkcjonowaniu rodziny uruchamia-
ja wiele reakcji u oséb opiekujacych sie chorym: od mo-
bilizacji, przez wieksza aktywnos¢, zwiekszenie okazy-
wanej mitosci i zainteresowania, po zmeczenie, a czesto
takze obojetnos¢ wobec podopiecznego.

Niestety, bez wsparcia pozostatych czlonkéw rodziny
w krétkim czasie moze doj$é¢ u ,osamotnionego” opie-
kuna do tzw. wypalenia. Opiekun dZwigajacy na swoich
barkach caty trud opieki nad chorym czlonkiem najbliz-
szej rodziny bardzo szybko moze ulec zniecheceniu, co
moze przyczynic¢ sie do zaburzenia wzajemnych relacji ro-
dzinnych.®

Aspekt materialny jest takze bardzo wazny w opiece.
Warunkuje mozliwosci rodziny w zaspokajaniu potrzeb
podopiecznego (zakup lekarstw, srodkéw pielegnacyj-
nych, zapewnienie wlasciwej, profesjonalnej rehabilita-
¢ji, zorganizowanie mozliwie komfortowych warunkéow
w domu chorego, zapewnienie prawidiowego odzywia-
nia).2® Badani w niniejszej pracy respondenci w wiekszo-
$ci utrzymywali sie z renty/emerytury i pracy zawodowej
niespelniajacej ich oczekiwan w zakresie dobrostanu fi-
nansowego. Zywienie dojelitowe moze znacznie popra-
wi¢ komfort zycia chorych i ich opiekunéw. Jak wiadomo,
zaden o$rodek opiekuniczo-leczniczy nie zastapi choremu
rodziny. Wsparcie rodziny zaréwno pod wzgledem ma-
terialnym, medycznym, jak i duchowym wydaje si¢ nie-
odzowne, poniewaz tylko takie dzialania moga przyczynic¢
si¢ do usprawnienia i polepszenia jako$ci opieki domo-
wej. Wsparcie psychiczne i pomoc w rozwigzywaniu pro-
bleméw dnia codziennego utatwiaja choremu pogodze-
nie sie z choroba i pomagaja w prowadzeniu normalnego
zycia.®

Whnioski

W badaniu z uzyciem skali HADS-M kobiety istotnie
statystycznie cze$ciej wykazywaly pelne zaburzenia leko-
we, depresyjne i agresje.

Wedtug skali HADS-M pelne zachowania agresywne
przejawialo dwukrotnie wiecej opiekunéw w grupie ko-
biet niz w grupie mezczyzn.

Z powodu wystepujacych zaburzen emocjonalnych ist-
nieje potrzeba objecia pomoca psychologiczna opiekunéw
pacjentéow odzywianych przez gastrostomie w warunkach
domowych.
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