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1. Wstęp 

Choroba Alzheimera (ang. Alzheimer’s disease – AD), która jest najczęściej występującym 

schorzeniem o symptomatologii otępiennej; stanowi jeden z ważniejszych problemów 

społecznych naszych czasów [Krzyżowski, 2004; Maslow, 2008; Rimmer i wsp., 2005; 

Wimo i wsp., 2003]. Powszechnie uważa się, że AD pojawia się po 60. roku życia i polega 

na powolnej utracie pamięci. Jednakże do objawów choroby należą także zaburzenia 

zachowania oraz objawy psychotyczne. Pewne symptomy występują zawsze, ale 

specyficzny obraz choroby u każdego z pacjentów jest podyktowany dynamiką oraz 

miejscem zmian anatomopatologicznych występujących w ośrodkowym układzie 

nerwowym, m. in. odkładanie się amyloidu [Jellinger, 2006].  

Przyjmuje się, że najwcześniejszymi zwiastunami choroby jest pojawienie się depresji, 

utrata chęci do życia, drażliwość i lęk. Z kolei, we wczesnej, tzn. pierwszej fazie choroby u 

pacjentów obserwuje się zaburzenia pamięci operacyjnej oraz narastające problemy z 

orientacją czasowo-przestrzenną. Obniżenie funkcji intelektualnych dotyczy także utraty 

zdolności do myślenia abstrakcyjnego oraz nasilających się trudności z werbalizacją, które 

wpływają na komunikację chorego z otoczeniem.  

W drugiej fazie AD (stadium otępienia umiarkowanego) u chorych dochodzi do:  

– całkowitej utraty pamięci krótkotrwałej (chory nie pamięta, co robił lub mówił 

przed kilkoma minutami),  

– utraty pamięci długotrwałej (chory przypomina sobie jedynie pewne zdarzenia z 

dzieciństwa, o których wielokrotnie opowiada),  

– postępującej agnozji (nierozpoznawania lub mylnego rozpoznawania innych osób),  

– apraksji (chorzy potrzebują pomocy przy czynnościach, których wykonanie jest 

związane z pewną sekwencją kolejnych działań, np. przy ubieraniu się),  

– objawu wędrowania,  
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– zaburzeń rytmu dobowego polegających na częstych drzemkach w ciągu dnia i 

bezsenności w nocy połączonej z wędrówkami w domu,  

– nasilonej dysfazji (chorzy mają trudności ze znajdowaniem odpowiednich słów, nie 

kończą wypowiedzi, mowa jest bardzo niewyraźna i coraz mniej zrozumiała),  

– labilności emocjonalnej (częste wzruszanie się połączone z płaczem, gniew 

powiązany z agresją werbalną lub fizyczną),  

– utraty krytycyzmu wobec otoczenia, która powoduje, że chory łatwo staje się ofiarą 

oszustów,  

U wielu pacjentów z AD pojawiają się objawy o charakterze neuropsychiatrycznym 

takie jak urojenia dotyczące najczęściej kradzieży, zdrady lub opuszczenia przez bliskich,  

halucynacje lub omamy. Mogą one u chorych wywoływać lęk, przerażenie lub agresję. 

Pojawienie się objawów psychotycznych jest najczęstszą przyczyną umieszczania bliskich 

w domach opieki [Maslow, 2008]. 

Drugie stadium choroby wiąże się z całkowitą utratą samodzielności. Chory nie potrafi 

o siebie zadbać, zapomina o podstawowych czynnościach codziennych takich jak osobista 

toaleta. Nie może być pozostawiony bez opieki, ponieważ może wyjść z domu lub ulec 

wypadkowi, np. wskutek zaburzeń równowagi. Ponadto, bez odpowiedniego nadzoru 

mógłby stanowić zagrożenie dla siebie lub innych domowników, głównie dzieci.  

Kolejny, trzeci okres choroby Alzheimera to faza otępienia głębokiego. Na tym etapie 

choroby uszkodzenie neuronów ruchowych jest przyczyną częstych upadków i trudności z 

chodzeniem. Chory traci kontrolę nad czynnościami fizjologicznymi i coraz więcej czasu 

spędza w łóżku. W terminalnej fazie choroby pacjenci całkowicie tracą kontakt z 

otoczeniem i bardzo często nie rozpoznają nawet najbliższych. Chorzy często muszą być 

cewnikowani; zanika u nich odruch połykania. Umierają z powodu powikłań związanych z 
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długotrwałym leżeniem prowadzącym do zaburzeń krążenia, oddychania lub wystąpienia 

zmian septycznych [Bidzan, 2005; Schwarz, 2005]. 

W związku z wydłużaniem się średniej długości życia i tym samym wzrostem odsetka 

ludzi starych oraz postępem w diagnozowaniu choroby Alzheimera, schorzenie to jest 

coraz częściej rozpoznawane. Obecnie AD uznaje się za chorobę cywilizacyjną i pandemię 

XXI wieku [Ferri i wsp., 2005; Gustaw i Bylina, 2007; Gustaw i Bylina, 2007 a; Jellinger, 

2006; Prince i wsp., 2003]. Przeważnie po upływie ok. 2 – 3 lat od rozpoznania chorzy 

tracą zdolność do samodzielnego funkcjonowania i nie mogą być pozostawiani bez opieki. 

W większości przypadków pełnią ją najbliżsi członkowie rodziny, dla których przyjęła się 

nazwa „opiekunów rodzinnych”.  

Zajmowanie się chorym z reguły pociąga za sobą bardzo poważne obciążenie 

psychiczne, fizyczne i finansowe, ponieważ wpływa zarówno na warunki i styl życia oraz 

na sprawy finansowe czy karierę zawodową [Adams, 2006; Carter i Nutt, 1998; Dunki i 

Anderson- Hanley, 1998; Maslow, 2008]. Należy dodać, że rodzinni opiekunowie 

poświęcają około dziesięciu lat życia na zajmowanie się bliską osobą, która stopniowo 

traci sprawność fizyczną i intelektualną, przy czym nie ma żadnych szans na jej powrót do 

zdrowia. 

 

1.1. Psychologiczne skutki sprawowania opieki nad bliskim z chorobą Alzheimera  

Wpływ zajmowania się osobą z chorobą Alzheimera na opiekunów rodzinnych 

stanowi niezwykle istotne zagadnienie z punktu widzenia nauk o zdrowiu. Dotyczy 

bowiem osób, które spędzają wiele czasu opiekując się bliską osobą, której stan 

umysłowy i fizyczny stopniowo pogarsza się, a ostatecznym rozwiązaniem istniejącej 

sytuacji jest jej śmierć [Doka, 2004; Meuser i Marwit, 2001; Meuser i wsp., 2004; Ott i 

wsp., 2007]. Badacze zajmujący się omawianym zagadnieniem zwrócili uwagę na rolę 
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takich czynników jak: stres i stresory, wpływ cech opiekuna i chorego na występowanie 

lęku i depresji, obciążenie opiekuna a także psychologiczne uwarunkowania poczucia 

straty [Burns i wsp., 2003; Coe i Neufeld, 1999; Coon i wsp., 2003; de Vugt i wsp., 2005; 

Donaldson i Burns, 1999].  

Ward-Robinson pracując nad problemami osób zajmujących się bliskimi z chorobą 

Alzheimera, zwróciła uwagę, że przeżywają oni silny stres [za: Kersting, 2004]. Jej 

zdaniem często spełniają oni cztery role: rodzica (wobec własnych dzieci), dziecka, 

pracownika i opiekuna (wobec chorego). Muszą więc pogodzić różne sfery życia i jest to 

dla nich źródłem silnego stresu. Późniejsze badania Volicera [2005] nad występowaniem 

stresu u osób opiekujących się chorymi z otępieniem potwierdziły spostrzeżenia 

Robinson. Jego zdaniem dla opiekunów chorych szczególnym źródłem stresu może być 

trudność w pogodzeniu wszystkich ról życiowych, które powinni spełniać. Wskazał on, że 

opiekunowie rodzinni chorych na AD mają mniej czasu dla własnej rodziny i częściej 

zgłaszają trudności w pracy zawodowej niż opiekujący się osobami niepełnosprawnymi 

fizycznie. Volicer [2005] podał również model stresu, który działa na opiekunów osób 

chorych z AD. W modelu tym uwzględnione zostały tzw. stresory pierwotne związane z 

osobą objętą opieką (napięcie związane z podejmowaniem decyzji dotyczących opieki, 

pojawienie się objawów neuropsychiatrycznych u podopiecznych i ich postępująca utrata 

sprawności) oraz stresory wtórne dotyczące konsekwencji pełnionej opieki – nieuniknione 

konflikty rodzinne, trudności z pogodzeniem życia zawodowego i opieki nad członkiem 

rodziny. Autor ten wskazał również, że poziom stresu opiekunów rodzinnych w dużym 

stopniu zależy od ich subiektywnej oceny równowagi między wymogami opieki a 

własnymi możliwościami radzenia sobie z nimi. W tym przypadku bowiem ocena 

wymagań i zdolności adaptacyjnych podmiotu mają wpływ na poziom odczuwanego 
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stresu. W jego pracy zauważono także, iż chroniczny stres może prowadzić do większej 

utraty zdrowia lub nawet przedwczesnej śmierci opiekuna.  

Obok przedstawionych obserwacji zwrócono również uwagę, że przewlekły stres 

może być odpowiedzialny za pojawienie się u opiekunów rodzinnych objawów depresji, 

ale także zaburzeń lękowych [Berg-Weger i wsp., 2003; Covinsky i wsp., 2003; Cuijpers, 

2005; Mittelman i wsp., 2004; Sansoni i wsp., 2004]. Ponadto, Mahoney i wsp. [2005] 

wykazali, że rodzinni opiekunowie osób z otępieniem – w szczególności kobiety i 

opiekunowie osób z objawami neuropsychiatrycznymi – narażeni są na bardzo silny stres. 

Na podstawie badań przeprowadzonych na stu pięćdziesięciu trzech opiekunach 

rodzinnych chorych na AD oceniali występujący u nich poziom lęku i depresji w 

zależności od wybranych cech opiekuna oraz stanu podopiecznego. U 23,5% badanych 

stwierdzono wysoki poziom lęku a u 10,5 % zaobserwowano depresję. Wykazano, że na 

częstsze występowanie zaburzeń lękowych wpływ miały takie cechy jak: żeńska płeć 

opiekuna, wspólne mieszkanie z chorym, złe relacje z podopiecznym, deklarowany zły 

stan zdrowia opiekuna oraz stopień niepełnosprawności chorego. Z kolei na pojawianie 

się depresji obok wymienionych już problemów opiekuna ze zdrowiem oraz złych relacji 

z podopiecznym wpływ miała również drażliwość chorego. Autorzy cytowanej publikacji 

wskazywali na szczególnie ujemny wpływ złych relacji z podopiecznym i złego stanu 

zdrowia opiekuna. Również badania Sansoni i wsp. [2004] dotyczyły występowania lęku i 

depresji u rodzinnych opiekunek osób z AD. Autorzy ci w ciągu ponad dwóch lat 

kilkukrotnie przebadali 34 kobiety zajmujące się chorymi i stosowali takie narzędzia 

badawcze jak kwestionariusz STAI Spielbergera do pomiaru lęku jako stanu i jako cechy, 

Ogólny Kwestionariusz Dotyczący Opieki (GQC) oraz Geriatryczną Skalę Oceny 

Depresji (GDS). Wykazano, że aż u 76% badanych występował wysoki poziom lęku. 

Ponadto, u 42% stwierdzono depresję. Wykazano także dodatnią korelację między 



12 

 

poziomem lęku i depresją, a ilością godzin spędzonych z dotkniętym chorobą członkiem 

rodziny. Dodatkowo odnotowano negatywną korelację między lękiem i depresją a 

poziomem wykształcenia badanych oraz ilością wolnego czasu. W omawianej pracy nie 

udało się stwierdzić zależności między lękiem i depresją występującymi u opiekunów a 

oceną funkcji poznawczych podopiecznych na podstawie powszechnie stosowanego testu 

przesiewowego MMSE (Mini Mental State Examination). Pozwoliło to na 

przypuszczenie, że lęk i depresja związane z obciążeniem opieką nie mają związku ze 

stopniem zaawansowania choroby u podopiecznego.  

Praca Wright i wsp. [1999] dotyczyła poziomu depresji u osób opiekujących się 

współmałżonki we wczesnej fazie AD lub po udarze niedokrwiennym mózgu. Obie 

choroby związane są ze znacznym pogorszeniem funkcjonowania pacjenta, jednak u osób 

po udarze często dochodzi do poprawy stanu zdrowia. Grupa eksperymentalna 

obejmowała 42 pary małżeńskie, wśród których jedno z małżonków opiekowało się 

drugim ze względu na AD lub udar. Grupę kontrolną stanowiły małżeństwa bez 

konieczności tego typu opieki. Zarówno w grupie eksperymentalnej jak i kontrolnej 

badania przeprowadzono w momencie rozpoczęcia, po upływie sześciu miesięcy i po roku 

od rozpoczęcia obserwacji. Wkrótce po rozpoczęciu badań stwierdzono depresję zarówno 

u opiekunów chorych na AD jak i u osób zajmujących się pacjentami po udarach. Z 

czasem obniżony nastrój pogłębiał się jedynie u opiekunów chorych na AD, u których 

depresję o różnym nasileniu stwierdzono u 21 % osób, ale już po roku zaburzenie to, 

często w stopniu głębokim, dotyczyło połowy opiekunów. Podobnie jak w uprzednio 

cytowanej pracy Sansoni, autorzy zwracali uwagę, że depresja opiekunów pacjentów z 

chorobą Alzheimera nie ma związku ze stopniem niepełnosprawności podopiecznego.  

McNaughton i wsp. [1995] starali się ocenić zależność między depresją u 

opiekunów chorych na AD a ich cechami, takimi jak „umiejscowienie kontroli”, 
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posiadanie irracjonalnych przekonań, czy wsparcie ze strony otoczenia. Analiza testów 

wykonanych na początku i po sześciu miesiącach wykazała, że takie czynniki jak 

zewnętrzne umiejscowienie kontroli, utrzymywanie irracjonalnych przekonań i 

niewystarczające wsparcie społeczne są czynnikami sprzyjającymi pogłębianiu się 

depresji.  

W badaniach nad występowaniem depresji i lęku u rodzinnych opiekunów chorych 

na AD zwrócono również uwagę na towarzyszące im zaburzenia snu.  

Obserwacje Sansoni i wsp.[1999] dotyczyły jakości snu kobiet będących 

wyłącznymi opiekunkami chorych z AD, z którymi razem mieszkały. Autorzy wykazali, 

że opiekunki miały niedostateczną ilość snu, którego zła jakość spowodowana była nie 

tylko głęboką depresją i poziomem lęku, ale także długim czasem spędzonym z chorym. 

Stwierdzono również, że na jakość snu wpływ miały takie czynniki jak poziom 

wykształcenia, praca zawodowa poza domem oraz ilość wolnego czasu badanych 

opiekunek.  

Badania Rabinsa i wsp. [1990] dotyczyły wpływu czasu trwania opieki na 

adaptację emocjonalną opiekunów rozumianą jako obniżenie poziomu lęku i poprawę 

nastroju. Autorzy ci w ciągu dwóch lat trzykrotnie przeprowadzali wywiady z 

równolicznymi grupami opiekunów pacjentów z nawrotami choroby nowotworowej i 

osób opiekujących się bliskimi chorymi na AD. W obu tych grupach z czasem doszło do 

obniżenia poziomu lęku i poprawy nastroju. Ponadto u opiekunów osób z AD zwrócono 

uwagę na obniżenie poziomu gniewu. Przy pomocy wielokrotnej analizy regresji 

stwierdzono, że zarówno na poziom lęku jak i na nastrój osób badanych negatywny 

wpływ mogą mieć takie czynniki jak: labilność emocjonalna, deklarowana głębokość 

wiary religijnej oraz deklarowana siła gniewu.  
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Obok depresji i lęku uwagę badaczy zwróciło zjawisko poczucia obciążenia 

opiekuna. Novak i wsp. [1989] nie stwierdzili istnienia związku między czasem, jaki 

upłynął od momentu podjęcia się roli opiekuna rodzinnego a subiektywnie odczuwanym 

poczuciem obciążenia, ale zaobserwowali, że istotny wpływ ma na nie stopień sprawności 

pacjenta. Według Volicera [2005] obciążenie dla opiekunów rodzinnych powiązane jest z 

czasem trwania choroby, położeniem społecznym rodziny, związkiem emocjonalnym z 

pacjentem i fizycznym wysiłkiem poświęconym pielęgnacji. Szczególne obciążenie i 

trudność dla opiekunów rodzinnych sprawia ten okres choroby, w którym ze względu na 

behawioralne objawy choroby otępiennej i zachowania zagrażające zdrowiu opieka nad 

chorym może trwać przez całą dobę. W związku z tym członkowie rodziny chorego osobą 

z otepieniem często zmuszeni są do rezygnacji z własnych zainteresowań lub swobodnego 

wykorzystywania wolnego czasu. To stadium choroby trwa przeciętnie około 6 – 8 lat i 

tyle czasu rodzina musi radzić sobie z postępującym zniedołężnieniem fizycznym 

podopiecznego oraz objawami choroby.  

Obok omówionych dotychczas czynników oddziałujących na stan psychiczny 

opiekunów rodzinnych zajmujących się bliskimi z AD, w ostatnich latach zwrócono także 

uwagę na występujące u nich poczucie straty. Poczucie straty (ang.: grief), często 

określane jako żal lub smutek jest odpowiedzią na śmierć lub rozstanie z bliską osobą. 

Poczucie straty jest stanem emocjonalnym o negatywnym zabarwieniu i dotyczy sytuacji, 

kiedy podmiot odczuwa brak czegoś lub kogoś i ma świadomość, że pewne jego ważne 

potrzeby pozostają niespełnione. Według Clarka [2004] jest to cena głębokiego uczucia 

lub przywiązania, którą płaci się po ich skończeniu. Wskazuje on, że występuje ono w 

życiu tak powszechnie jak bliskie związki międzyludzkie. Podkreśla również, że poczucie 

straty jest jednym z najbardziej bolesnych doświadczeń człowieka. Szereg prac dotyczy 

żalu odczuwanego w następstwie śmierci bliskiej osoby. Meuser i Marwit [2001] 
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rozróżnili poczucie straty u opiekunów osób z chorobą otępienną od smutku 

antycypacyjnego występującego u krewnych chorych na nowotwory złośliwe. Ich 

zdaniem, chorzy na raka zwykle zachowują sprawność intelektualną oraz zdolność do 

adekwatnego porozumiewania się z innymi. Z tego powodu opiekunowie rodzinni tych 

pacjentów przeżywają ich śmierć inaczej niż zajmujący się chorymi na AD. W tym 

drugim przypadku bliscy pacjenta obserwują jego stopniową śmierć społeczną i 

degradację intelektualną na długo zanim umrze. Odczuwanie straty w związku z jego 

odchodzeniem jest wydłużone w czasie, a śmierć przynosi ulgę. [Mace i Rabins, 1981; 

Meuser i Marwit, 2001; Marwit i Meuser, 2002]. Ponadto, poczucie straty dotyczy nie 

tylko żalu przeżywanego w związku z odchodzeniem bliskiej osoby. Zwraca się uwagę, że 

u rodzinnych opiekunów chorych na AD to odczucie ma szczególny charakter ze względu 

na jego powiązanie z obciążeniem opieką, towarzyszącą jej rezygnacją z własnych 

zamierzeń a także, z mającą często miejsce, ich izolacją społeczną, niewystarczającym 

wsparciem i brakiem zrozumienia ze strony otoczenia [Meuser i Marwit, 2001; Marwit i 

Meuser, 2002].   

  Stwierdzono również, że poczucie straty jest powszechnym doświadczeniem 

opiekunów chorych na otępienie [Frank, 2008; Kissane i wsp., 2006; Meuser i Marwit, 

2001; Marwit i Meuser, 2002]. Badając poczucie straty Ponder i Pomeroy [1996] 

opracowali krzywoliniowy model przeżywania smutku i poczucia straty przez opiekunów 

rodzinnych zajmujących się bliskimi z chorobą Alzheimera. Wskazali, że na początku 

choroby intensywność smutku jest bardzo duża i następnie po obniżeniu się w trzecim roku 

choroby dochodzi do ponownego jej wzrostu obserwowanego po upływie pięciu lat od 

rozpoznania. Stwierdzili również, że poczucie straty jakościowo różni się od typowej 

depresji. Istotną trudność w badaniach nad poczuciem straty sprawiał brak odpowiednich 

metod pozwalających na jego ocenę. Meuser i Marwit [2001] opracowali kwestionariusz 
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umożliwiający pomiar poczucia straty (MM-CGI-50). Kwestionariusz ten pozwalał na 

ocenę wszystkich elementów składowych poczucia straty takich jak tradycyjnie 

pojmowany smutek tj. reakcja na mającą miejsce obecnie lub nadchodzącą stratę 

towarzyszącą sprawowaniu opieki nad bliską osobą z pogłębiającym się otępieniem, 

obciążenia opieką nad chorym i związanej z tym utraty wolności osobistej i czasu wolnego 

oraz odczuwanej utraty więzi z innymi i spostrzeganego braku wsparcia społecznego. 

Przeprowadzone dotychczas badania na podstawie MM – CGI – 50 wykazały dużą 

przydatność badawczą tego narzędzia psychometrycznego. Posługując się tym testem 

autorzy wykazali istotne różnice w intensywności smutku i poczucia straty między grupą 

osób zajmujących się rodzicami a opiekunami będącymi współmałżonkami chorych 

[Adams, 2008; Frank, 2008; Marwit i Meuser, 2002; Yin i wsp., 2002]. Ponadto 

stwierdzono, że podwyższony wskaźnik poczucia straty może poprzedzać wystąpienie 

depresji, co ma znaczenie w profilaktyce zaburzeń nastroju u opiekunów.  

Przedstawione dotychczas obserwacje jednoznacznie wskazują, że sprawowanie 

roli opiekuna rodzinnego chorego na AD pociąga za sobą szereg niekorzystnych skutków.  

Stąd zwrócono uwagę na przydatność metod pomocy i wsparcia. W związku z tym 

konieczne stało się opracowanie odpowiednich zasad postępowania z opiekunami 

rodzinnymi. W literaturze można znaleźć doniesienia dotyczące skuteczności różnych 

form pomocy dla opiekunów rodzinnych [Gallagher-Thompson i Coon, 2007; Kalra i 

wsp., 2004; Mittelman i wsp., 2004; Mittelman i wsp., 2006; Sörensen i wsp., 1999]. 

Badanie Burgio i wsp. [2003] dotyczyło skuteczności modelu interwencji 

psychospołecznej, która miała na celu wzbudzenie w rodzinie opiekującej się pacjentem z 

otępieniem pozytywnych uczuć wobec sprawowania opieki takich jak satysfakcja i 

zadowolenie. Autorzy opracowali i przeprowadzili program szkoleń dla opiekunów, który 

obejmował takie zagadnienia jak rozwiązywanie problemów wynikłych ze sprawowania 
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opieki nad chorym (np. podejmowanie ważnych decyzji za chorego), doskonalenie 

umiejętności radzenia sobie ze stresem jak również dbanie o zaspokojenie własnych 

potrzeb – właściwą dietę, odpowiednią gimnastykę oraz znajdowanie czasu na 

przyjemności i odpoczynek. Prowadzeni przez wyżej wspomnianych autorów 

opiekunowie stwierdzili, że w następstwie uczestnictwa w szkoleniu obniżył się ich 

poziom stresu a wzrósł stopień zadowolenia z aktywności w czasie wolnym. Zespół 

badawczy kierowany przez Burgio opracował również kulturowo dopasowane szkolenie 

dla opiekunów rasy kaukaskiej i Amerykanów pochodzenia afrykańskiego. Ocenie 

podlegała zależność między skutecznością interwencji wobec opiekunów w zależności od 

statusu społecznego i pochodzenia etnicznego. Opiekunów podzielono na dwie grupy, z 

których każdą poddano innemu modelowi interwencji. Grupa pierwsza poddana została 

szkoleniu umiejętności tj. podnosiła swe umiejętności w zakresie radzenia sobie z 

zaburzeniami zachowania wywołanymi chorobą otępienną (takimi jak wędrowanie i 

powtarzanie tych samych pytań) jak również rozwiązywania problemów i rozwijania 

zdolności zdobywania wsparcia społecznego. Szkolenie, które przeprowadzono w ciągu 

jednego roku było podzielone na 16 sesji warsztatowych z wykorzystaniem 

instruktażowych nagrań video przeprowadzanych w warunkach domowych. Po każdej 

sesji uczestnicy zobowiązani byli wykonać „pracę domową”, która miała na celu lepsze 

„utrwalenie” i zrozumienie omówionych zagadnień. Z kolei druga grupa opiekunów 

otrzymywała wsparcie w dwóch formach. Przeprowadzano z nimi rozmowy telefoniczne i 

udzielano im wskazówek w postaci pojedynczych kart z danymi. W wyniku warsztatów 

wykazano, że opiekunowie z obydwóch grup stwierdzili u podopiecznych mniej 

problemów z zachowaniem i wyższą satysfakcję z aktywności w czasie wolnym. 

Zwrócono również uwagę, że opiekunowie z grupy poddanej bardziej intensywnemu 

szkoleniu wykazali znaczną poprawę, jeśli chodzi o redukcję stresu związanego z opieką. 
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Autorzy stwierdzili ponadto, że opiekunowie pochodzenia afro – amerykańskiego byli 

bardziej niż pozostali uwrażliwieni na pracę w relacji indywidualnej, ale jedynie w 

przypadkach jeśli w następstwie odbytego szkolenia ich nastawienie wobec opieki 

zmieniło się na bardziej pozytywne. Zdaniem autorów pracy podobne techniki mogłyby 

być stosowane przez promotora zdrowia, pracowników społecznych i pielęgniarki. 

Hepburn i wsp. [2003] opisali skuteczność programu szkoleniowego dla opiekunów 

rodzinnych osób z otępieniem „Savvy Caregiver”. Program ten miał charakter całościowy 

i został opracowany przez badaczy uniwersyteckich i zdaniem autorów może być z 

powodzeniem wykorzystywany w szerszym zakresie. Program rozpoczął się 

prototypowym kursem 12 – godzinnym mającym na celu przedstawienie opiekunom 

rodzinnym, na czym polega rola opiekuna, dostarczenie wiedzy, umiejętności i 

odpowiedniego nastawienia do tego, by móc dobrze wypełniać rolę opiekuna. 

Zagadnieniem, do którego przywiązywano szczególną uwagę była dbałość o siebie. Test 

skuteczności programu wskazał na pewne niedociągnięcia i związaną z tym konieczność 

ponownego opracowania programu warsztatów. Jakość ulepszonej wersji programu 

sprawdzono praktycznie wśród mieszkańców okolic wiejskich w USA. Ponowna ocena 

wypadła bardzo pozytywnie a respondenci zarekomendowali go innym opiekunom. 

Wysoki poziom programu zweryfikowano także empirycznie z wykorzystaniem skali 

dobrego samopoczucia dla opiekunów. Analiza dokonana przed i po interwencji wskazała 

na bardzo korzystne zmiany w nastawieniu opiekunów do zachowania podopiecznych 

oraz wyraźne zmniejszenie subiektywnie odczuwanego obciążenia opieką. Zajęcia 

warsztatowe zostały również wzbogacone o trening oparty o elementy terapii 

behawioralno – poznawczej mający na celu zmianę destrukcyjnego sposobu myślenia 

opiekuna [Akkerman i Ostwald, 2004; Brodaty i wsp., 2003; Hepburn i wsp., 2001; Zec i 

Burkett, 2008 Losada i wsp., 2006; Losada i wsp., 2006a]. W licznych badaniach 
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zwrócono uwagę, że opiekunowie uczestniczący w zajęciach warsztatowych stanowią 

grupę niehomogeniczną (różnice w wieku, wykształceniu, statusie rodzinnym i 

zawodowym oraz doświadczeniu życiowym) [Acton i Kang, 2001; Adams, 2005; Allery i 

wsp., 2004; Clay i wsp, 2008; Lawrence i wsp., 2008]. W związku z tym wskazano na 

potrzebę organizowania grup osób o tym samym stopniu pokrewieństwa z chorym – 

osobne zajęcia dla dorosłych dzieci, żon czy mężów opiekujących się chorymi 

współmałżonkami [Coon i wsp., 2003a; The 10/66 Dementia Research Group, 2000; 

Zabalegui i wsp., 2008]. Zalecono również, by koncentrować się na problemach 

pojawiających się w określonych stadiach choroby. W pracy z początkującymi 

opiekunami rodzinnymi zwrócono więc uwagę na znaczenie ćwiczenia czynności życia 

codziennego mającego na celu jak najdłuższe utrzymanie samodzielności chorego 

(treningu pamięci proceduralnej) [Engelman i wsp., 2003; Kovacich i wsp., 2006; Magai i 

wsp., 2002]. Z kolei, w przypadku osób zajmujących się chorymi, u których występował 

objaw „wędrowania” zalecano szkolenie umiejętności radzenia sobie z typowymi dla 

choroby otępiennej zaburzeniami zachowania lub pomoc w takim zaprojektowaniu 

mieszkania, aby uniemożliwić wyjściu chorego z domu bez wiedzy rodziny [Boucharlat i 

wsp., 2006]. W związku z wysoką zapadalnością na zaburzenia afektywne wśród 

opiekunów rodzinnych zwrócono również uwagę na znaczenie oceny dobrostanu 

psychicznego opiekunów w formie wywiadu lub z pomocą odpowiedniego 

kwestionariusza [Meuser i Marwit, 2001; Davis i wsp., 2004; Devor i Renvall, 2008; 

Eisdorfer i wsp., 2003; Coon i wsp., 2003].   

Stosunkowo niewiele prac dotyczy analizy funkcjonowania grup wsparcia, które 

stanowią coraz popularniejszą formę pomocy dla opiekunów rodzinnych [Fung i Chien, 

2002; Hornillos Jerez i Crespo López, 2008; Kosloski i wsp., 1999]. Grupy wsparcia mogą 

być organizowane przy parafiach, domach kultury, szpitalach, przychodniach czy np. 
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ośrodkach opieki dziennej. Ze względu na specyfikę opieki nad chorym w 

zaawansowanym stadium schorzenia (konieczny 24 – godzinny nadzór) ważnym źródłem 

pomocy dla rodzin opiekujących się chorymi na otępienie mogą być telefoniczne grupy 

wsparcia [Winter i Gitlin, 2007], portale internetowe dla opiekunów czy internetowe grupy 

wsparcia [White i Dorman, 2000]. Opiekunowie uczestniczący w zajęciach grupy wsparcia 

mogą dzielić się swoimi doświadczeniami na temat opieki, wiedzą i problemami. Takie 

grupy często prowadzone są przez osoby wchodzące w skład personelu instytucji, przy 

której są organizowane takiej jak przychodnia lub przeszkolonego byłego opiekuna [Fung i 

Chien, 2002, Hornillos Jerez i Crespo López, 2008]. Przeprowadzona w Hongkongu 

analiza dotyczyła porównania skuteczności programu dla grup wzajemnego wsparcia dla 

opiekunów rodzinnych oraz konwencjonalnego programu pomocy dla rodzin [Fung i 

Chien, 2002]. W badaniu wzięło udział 52 opiekunów, których podzielono na grupę 

eksperymentalną i kontrolną. Stwierdzono istotne różnice dotyczące poziomu stresu i 

jakości życia obu grupach, przy czym efekty pozytywne były o wiele większe w grupie 

osób uczestniczących w zajęciach grupy wzajemnego wsparcia. Przedstawione wyniki 

świadczą o pewnej skuteczności zarówno grup wsparcia jak i warsztatów 

psychoedukacyjnych jako formy terapii i prewencji zaburzeń u rodzinnych opiekunów 

osób z otępieniem, temat ten wymaga jednak dalszych badań.  

Biorąc pod uwagę dotychczasowe badania poświęcone poczuciu straty u opiekunów 

chorych na AD można przyjąć, że w ich przypadku ma ono inny charakter niż w 

pozostałych, co jest ściśle związane ze specyfiką i przebiegiem choroby podopiecznego. 

Można również zauważyć, że dotychczas nie określono w ostateczny sposób czy czynniki 

takie jak: wiek, płeć, wykształcenie, stopień pokrewieństwa między chorym a opiekunem 

czy odsetek wolnego czasu poświęconego choremu mają wpływ na nastój i poczucie straty 

oraz jaki jest związek tego poczucia ze stopniem zaawansowania choroby u 
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podopiecznego. Podkreślić tutaj należy, że mimo ważkości problemu nie analizowano go 

dotychczas w naszym kraju. Wydaje się więc, że podjęcie badań dotyczących poczucia 

straty u rodzinnych opiekunów osób z chorobą Alzheimera może przyczynić się nie tylko 

do bliższego poznania ich problemów psychologicznych, ale pozwoli też na wysunięcie 

wniosków mogących mieć zastosowanie w poradnictwie, co nie jest bez znaczenia przy 

stale wzrastającym odsetku chorych, którymi przeważnie zajmują się osoby z rodziny. 
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2. Cel pracy 

Celem niniejszej pracy jest określenie czynników mogących wpływać na poczucie 

straty u opiekunów rodzinnych zajmujących się osobami z chorobą Alzheimera. 

Podejmując te badania postanowiono poznać znaczenie czynników bezpośrednio 

charakteryzujących opiekuna i jego związek z podopiecznym: dane demograficzne, praca 

zawodowa, stopień pokrewieństwa, odsetek czasu poświęconego choremu, stopień 

zaspokojenia potrzeb bytowych i poczucie doznawanego wsparcia ze strony otoczenia jak i 

odnoszących się do chorego: wiek, płeć, stan kliniczny. Założono, że przeprowadzone 

badania przynajmniej w części pozwolą bliżej poznać charakter badanych zjawisk oraz 

wyjaśnić rolę niektórych z analizowanych czynników w powstawaniu zmian w nastroju 

oraz w intensywności poczucia straty u opiekuna. Uznano również, że dzięki 

przeprowadzonym badaniom będzie można uzyskać wiele cennych wskazówek 

przydatnych w poradnictwie i przy opracowywaniu metod wsparcia dla opiekunów 

rodzinnych osób z chorobą Alzheimera. Planowane badania prowadzono z 

wykorzystaniem kwestionariuszy oceniających poczucie straty i nastrój opiekunów 

rodzinnych w zależności od analizowanych czynników. Na podstawie tak otrzymanych 

wartości postanowiono przeprowadzić analizę pozwalającą na weryfikację hipotez 

wskazujących na wpływ poszczególnych czynników na badane cechy w odniesieniu do 

odpowiedniej alternatywnej hipotezy.  
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3. Materiały i metody 

 

3.1. Materiał badany 

 

Badania wykonano w latach 2005 – 2008 na podstawie wywiadów 

przeprowadzonych ze 151 dorosłymi opiekunami rodzinnymi osób z rozpoznaniem 

choroby Alzheimera zamieszkałymi na terenie Wielkopolski. Respondentów rekrutowano 

do badań za pośrednictwem Stowarzyszenia Alzheimerowskiego w Poznaniu. W 

badaniach wzięli również udział opiekunowie rodzinni znajdujący się w ewidencji ośrodka 

opieki dziennej oraz poznani na drodze kontaktów osobistych. Wykorzystano również 

specjalnie założoną do tego celu witrynę internetową. Badanie każdego z opiekunów były 

przeprowadzane indywidualnie przez autorkę pracy w warunkach zapewniających 

respondentowi dyskrecję. Czas trwania badania wynosił zwykle około 3 godzin.   

 

3.2. Narzędzia badawcze zastosowane w pracy  

 

W przeprowadzonych badaniach uwzględniano szereg czynników pozwalających 

na bliższe poznanie wpływu pełnionej roli opiekuna rodzinnego na jego nastrój i poczucie 

straty. W pracy zastosowano narzędzia badawcze, które zostaną poniżej omówione.  

 

3.2.1. Kliniczna Ocena Stopnia Otępienia 

 

Dla oceny stanu klinicznego pacjenta, którym zajmuje się badany opiekun rodzinny 

zastosowano Polską wersję Klinicznej Oceny Stopnia Otępienia (CDR - Clinical Dementia 

Rating) [Morris, 1993] .Badanie za pomocą skali CDR przeprowadzono w formie 
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częściowo ustrukturalizowanego wywiadu klinicznego, w którym opiekunowie rodzinni 

dokonywali oceny stopnia otępienia podopiecznych. W czasie wywiadu badani 

opiekunowie rodzinni określali wywołane chorobą otępienną zmiany w czynnościach 

intelektualnych chorego, od momentu zachorowania do chwili obecnej, dotyczące takich 

obszarów funkcjonowania jak:  

a) pamięć,  

b) orientacja,  

c) dokonywanie osądów i rozwiązywanie problemów  

d) życie w społeczności,  

e) wykonywanie czynności domowych  

f) zainteresowania oraz czynności osobiste.  

Zebrane od opiekunów dane były oceniane niezależnie. Dane ankietowe uzyskane od 

każdego z analizowanych opiekunów były następnie przetwarzane i oceniane cyfrowo 

według algorytmu opracowanego przez autorów metody [Morris, 1993]. Ostateczną ocenę 

dokonano na podstawie podanej przez autorów metody skali zawartej w granicach od 0 

(brak otępienia) do 3 (otępienie poważne, głębokie). W skali tej przyjęto dla wartości 

liczbowych następujące określenia: 0 – brak otępienia; 0,5 – otępienie wątpliwe; 1 – 

otępienie łagodne; 2 – otępienie umiarkowane; 3 – otępienie poważne. Formularz ankiety 

znajduje się w aneksie (załącznik).  

 

3.2.2. Kwestionariusz Poczucia Straty Opiekunów (MM-CGI-50) 

 

Do określenia poczucia straty rodzinnych opiekunów osób z AD wykorzystano 

Kwestionariusz Poczucia Utraty Opiekunów (MM-CGI- 50)(Marwit, 2001). Składał się on 

z 50 punktów, do których badani odnosili się wykorzystując pięciostopniową skalę Likerta. 
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W skali tej kolejne cyfry mają następujące znaczenia: 1- całkowicie się nie zgadzam, 2- nie 

zgadzam się, 3- częściowo się zgadzam, 4- zgadzam się, 5- w pełni się zgadzam. 

Omawiane narzędzie psychometryczne składało się z trzech skal: A, B, i C. Skala A 

służyła do pomiaru obciążenia opiekuna związanego z osobistym poświęceniem 

spowodowanym opieką nad chorym. Skala B pozwalała na ocenę poczucia smutku i 

tęsknoty związanego ze świadomością powolnego odchodzenia bliskiej osoby. Z kolei, 

skala C umożliwiała ocenę zamartwiania się, poczucia izolacji oraz spostrzeganego 

wsparcia społecznego. Wymieniona skala zawierała część Cr, w której skala odpowiedzi 

była odwrotna do pozostałych skal. [odpowiedzi dla skali Cr: (5) całkowicie się nie 

zgadzam, (4) nie zgadzam się, (3) częściowo się zgadzam, (2) zgadzam się, (1) w pełni się 

zgadzam]. Należy zaznaczyć, że zawarte w teście punkty z poszczególnych skal były 

ułożone w sposób losowy. Wynik tak skonstruowanego testu odzwierciedlał poczucie 

utraty opiekuna rodzinnego osoby z chorobą Alzheimera przy czym im wyższy wynik 

uzyskał badany, tym wyższe było jego poczucie utraty. Przedstawiony kwestionariusz, 

będący w powszechnym użyciu w USA, pochodził od Thomasa Meusera (Alzheimer’s 

Disease Research Center, Department of Neurology, Washington University At Saint 

Louis) i Samuela Marwita, którzy wyrazili zgodę na pełne wykorzystywanie 

kwestionariusza do prowadzonych badań. Na podstawie uzgodnień z autorami testu został 

on przetłumaczony na język polski a otrzymane tłumaczenie skorygowano pod względem 

poprawności językowej. Ostateczną wersję tłumaczenia przedstawiono sześciu sędziom 

kompetentnym w celu oceny jego zrozumiałości. Następnie treść kwestionariusza 

ponownie przełożono na język źródłowy i przesłano do akceptacji autorom pierwotnej 

wersji. Po ich przeprowadzeniu przygotowany kwestionariusz wykorzystano w badaniach 

właściwych. Po upływie dziesięciu dni od daty pierwszego badania, każdy respondent 

ponownie odpowiadał na pytania kwestionariusza MM-CGI-50. Dodać należy, że 
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zastosowany test Meusera – Marwita [Marwit i Meuser, 2002; Meuser i Marwit, 2001] 

cechował się wysoka rzetelnością i trafnością wewnętrzną (α Cronbacha = .93).  

Formularz kwestionariusza znajduje się w załączniku do pracy.   

 

3.2.3. Ankieta dla rodzinnych opiekunów osób z chorobą Alzheimera 

 

 Dla określenia danych charakteryzujących opiekuna przygotowano specjalnie opracowaną 

do tego badania ankietę, w której uwzględniono: wiek, płeć, wykształcenie, obecny status 

zawodowy, stan cywilny, liczbę posiadanych dzieci oraz stopień pokrewieństwa z chorym. 

Osobną część ankiety stanowiły pytania dotyczące ilości wolnego czasu poświęcanego 

choremu oraz wpływu opieki na wykonywaną pracę zawodową (ograniczenie pełnych 

możliwości jej wykonywania) i zmianę sytuacji materialnej. Ankieta zawierała ocenę 

respondenta odnośnie opieki lekarskiej i pielęgniarskiej nad podopiecznym i stosowania 

leków. Ponadto ankieta dotyczyła również form wsparcia, z jakich opiekun korzystał w 

ciągu ostatnich trzydziestu dni. Osobna analiza zawierała pytania dotyczące chorego 

(podstawowe dane demograficzne), korzystania przez niego z opieki medycznej i z  

ośrodka opieki dziennej. Formularz ankiety dla opiekunów znajduje się w załączniku do 

pracy.  
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3.2.4. Skala nastroju  

 

Do pomiaru nastroju opiekuna zastosowano skalę nastroju podaną przez Meusera i 

Marwita [Marwit i Meuser, 2002; Meuser i Marwit, 2001]. Ocena nastroju badanych 

polegała na analizie wypowiedzi opiekunów dotyczących następujących pięciu zagadnień:  

W ciągu ostatnich dwóch tygodni… 

1) Byłem wesoły i w dobrym nastroju…;  

2) Czułem się spokojny i zrelaksowany…;  

3) Byłem aktywny i pełen energii…; 

4) Budziłem się świeży i wypoczęty…;  

5) Moje życie wypełnione było sprawami, które mnie interesują…. 

Badani wybierali odpowiedź korzystając z pięciostopniowej skali Likerta: [(1) całkowicie 

się nie zgadzam; (2) nie zgadzam się; (3) częściowo się zgadzam; (4) zgadzam się; (5) w 

pełni się zgadzam]. Każdej wypowiedzi przydzielano wartość punktową podaną w 

nawiasie a ich suma określała nastrój badanego opiekuna. Nastrój oceniano w skali 25-

punktowej [5 – 10 – bardzo obniżony nastrój, 11 – 15 obniżony nastrój, 16 – 20 przeciętny 

nastrój i 21 – 25 bardzo dobry nastrój] 

Formularz Skali Nastroju znajduje się w załączniku do pracy 

 

3.2.5. Metody statystyczne 

 

Dane otrzymane z badań były zbierane do odpowiednich tabel 

zbiorczych, na podstawie których otrzymywano rozkłady analizowanych 

zmiennych, które w większości przypadków były asymetryczne. Z tego powodu 

do testowania hipotez statystycznych stosowano testy nieparametryczne takie jak 
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test U Manna-Whitney’a do porównania dwóch grup. W pojedynczych 

przypadkach wykorzystano test rang Kruskala-Wallisa oraz test post hoc Dunna 

dla wielu niezależnych grup. Ponadto, korelacje między zmiennymi określano na 

podstawie współczynnika Spearmana (Rs) i poziomu istotności jej 

występowania. Obliczenia statystyczne wykonano posługując się programem 

Statistica 8.0.  
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4. Wyniki 

  

4.1. Analiza danych demograficznych badanych opiekunów rodzinnych 

 

Badania przeprowadzono na 151 opiekunach rodzinnych osób z chorobą 

Alzheimera. Wiek ocenianych osób był zawarty w granicach od 24 do 83 lat; wartość 

średnia wynosiła 58,9 lat; SD: 10,1; mediana: 60 lat; a wewnętrzne kwartyle: 51 – 67. 

Rozkład wieku badanych osób ilustruje histogram przedstawiony na rycinie 1.  

 

 

 

 

Wśród respondentów było 95 kobiet (63%) i 56 mężczyzn (37%). Histogramy opisujące 

rozkład wieku w grupie kobiet i mężczyzn zamieszczone są na rycinach 2. i 3. Wiek 

badanych kobiet mieścił się w granicach od 40 do 83 lat (średnia wieku: 58,2 lat; SD: 10,1; 

mediana: 59 lat; kwartyle wewnętrzne: 50 – 66 lat). Wiek mężczyzn zawierał się między 

24. a 75. rokiem życia, a jego statystyki wynosiły: wartość średnia: 60,3; SD: 10,1; 

mediana: 64; kwartyle wewnętrzne: 53 – 68. Porównanie wieku badanych  
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Ryc.2. Wiek opiekunek rodzinnych
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Ryc.3. Wiek opiekunów rodzinnych płci męskiej
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opiekunek i opiekunów rodzinnych przy pomocy testu statystycznego wykazało brak 

istotnych różnic między nimi (p<0,14).  

Analiza stanu cywilnego opiekunów biorących udział w badaniu wykazała, że 69% 

opiekunów pozostawało w związku małżeńskim, 21% było stanu wolnego, natomiast 10% 

stanowiły osoby owdowiałe. Bliższe informacje dotyczące stanu cywilnego respondentów 

z uwzględnieniem ich płci przedstawiono na rycinie 4.  
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Poziom wykształcenia analizowanych opiekunów rodzinnych ujęto na rycinie 5. 

Największą ich część stanowiły osoby z wykształceniem średnim (46%) i wyższym (39%), 

podczas gdy 15% respondentów ukończyło szkołę podstawową.  

 

 

   

Aktualny status zawodowy opiekunów rodzinnych przedstawiono z kolei na rycinie 

6. Wskazuje ona, że 60% badanych opiekunów stanowiły osoby aktywne zawodowo, a 

pozostała ich część (40%) składała się z osób niepracujących (rycina 6.). Na rycinie 7. 
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przedstawiono dane dotyczące ograniczeń w wykonywaniu pracy zawodowej przez 

wszystkich opiekunów rodzinnych ze względu na opiekę.  

 

 

  

 

 

 

Z kolei na rycinie 8. zamieszczono dane dotyczące ewentualnych ograniczeń w 

wykonywaniu pracy zawodowej przez opiekunów rodzinnych poniżej wieku emerytalnego 

spowodowanych opiekowaniem się chorym. Z uzyskanych danych wynikało, że 

ograniczenia dotyczyły 56% badanych. Jak można zauważyć 13% opiekunów, którzy nie 

pracujący
60%

nie pracujący
40%

Ryc. 6. Status zawodowy opiekunów rodzinnych
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osiągnęli wieku emerytalnego (n=10) całkowicie zrezygnowało z pracy ze względu na 

opiekę nad bliskim.  

Ryc. 8. Wpływ opieki na ilość wykonywanej pracy zawodowej

u respondentów, którzy nie osiągnęli wieku emerytalnego 
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Na rycinie 9. przedstawiono wpływ opieki na ilość pracy zawodowej wykonywanej 

przez respondentki w wieku produkcyjnym. Na podstawie uzyskanych danych można 

stwierdzić, że takie ograniczenia miały miejsce w przypadku 52% opiekunek, a 10% z nich 

(n=5) całkowicie zrezygnowało z pracy, aby móc sprawować opiekę nad bliskim z chorobą 

Alzheimera.  

 

Ryc.9. Wpływ opieki na ilość wykonywanej pracy zawodowej u

opiekunek, które nie osiągnęły wieku emerytalnego
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Na rycinie 10. zobrazowano zmiany w ilości wykonywanej pracy zawodowej w 

grupie mężczyzn w wieku produkcyjnym. Zmiany polegające na zmniejszeniu ilości 

wykonywanej pracy deklarowało 64% opiekunów. Należy zwrócić uwagę, że w tym 

przypadku aż 18% mężczyzn (n=5) swoją całkowitą rezygnację z pracy uzasadniało 

zajmowaniem się osobą bliską. Należy dodać, że z powodu pełnienia funkcji opiekuna z 

dodatkowej pracy zarobkowej musiało zrezygnować 2% respondentów w wieku 

emerytalnym.  

 

Ryc.10. Wpływ opieki na ilość wykonywanej pracy

zawodowej u opiekunów płci męskiej, którzy nie osiągnęli

wieku emerytalnego
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Na rycinie 11. zaprezentowano zmiany statusu zawodowego opiekunów 

rodzinnych, będących w wieku przed emerytalnym i oceniających stopień otępienia 

swojego podopiecznego jako umiarkowany. Jak można zauważyć, ze względu na 

konieczność opieki nad bliskim aż 57% osób z tej grupy respondentów musiało ograniczyć 

pracę a 11% zrezygnowało z niej całkowicie.  
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Ryc.11. Wpływ opieki na ilość wykonywanej pracy zawodowej u

respondentów w wieku produkcyjnym oceniających poziom otępienia

podopiecznego jako umiarkowany
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Z kolei, na rycinie 12. zamieszczono dane na temat wpływu opieki na ilość 

wykonywanej pracy zawodowej w przypadku opiekunów, którzy nie osiągnęli wieku 

emerytalnego oceniających poziom otępienia bliskiej osoby jako poważny (głęboki). W tej 

grupie połowa ocenianych respondentów deklarowała zmniejszenie ilości wykonywanej 

pracy a w przypadku 14% opieka nad bliskim wiązała się z całkowitą rezygnacją z pracy 

zawodowej. W analizie nie wzięto pod uwagę opiekunów osób z łagodnym otępieniem ze 

względu na ich niewielki odsetek (n=3).  

 

Ryc.12. Wpływ opieki na ilość wykonywanej pracy zawodowej u

respondentów w wieku produkcyjnym oceniających poziom otępienia

podopiecznego jako poważny (głęboki)
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Wyniki dotyczące liczby dzieci posiadanych przez opiekunów rodzinnych 

biorących udział w badaniu zebrano na rycinie 13. Największą grupy tworzyły osoby z 

dwojgiem dzieci (34%) oraz z jednym dzieckiem (32%). Pozostałą część badanych 

stanowili opiekunowie z trojgiem lub większą liczbą dzieci (17%) lub bezdzietni (17%).  

 

 

  

Dane dotyczące stopnia pokrewieństwa między chorymi a ich opiekunami 

rodzinnymi zebrano na rycinie 14. Osoby te najczęściej zajmowały się własną matką 

(29%), żoną (25%), mężem (22%) lub ojcem (21%). Jedynie 3% opiekunów opiekowało 

się dalszymi krewnymi.  
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dwoje dzieci
34%

troje i więcej 
dzieci 
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Ryc.13. Liczba dzieci opiekunów rodzinnych
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W prowadzonych badaniach sprawdzono również, czy oceniany opiekun 

zamieszkiwał wspólnie z chorym podopiecznym. Otrzymane wyniki (rycina 15.) wskazują, 

że w 82% przypadków respondenci mieszkali razem z chorymi, a w 18% osobno.  
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Wyniki badań dotyczących odsetka czasu wolnego, który ankietowani opiekunowie 

przeciętnie poświęcają swoim podopiecznym będącym w stadium otępienia 

umiarkowanego (CDR:2) i stadium otępienia poważnego (CDR:3) zebrano na rycinach 16. 

i 17. Jak można stwierdzić na podstawie ryciny 16. dotyczącej opiekunów chorych w 

stadium otępienia umiarkowanego 14% z nich poświęcało choremu mniej niż 20% czasu 

wolnego, a niemal połowa (46%) przeznaczała na opiekę ponad 60% własnego czasu 

wolnego. W przypadku 18% (18 osób) opieka wiązała się z utratą niemal całego czasu 

wolnego (od 80 do 100%). 

 

 

Na rycinie 17. zebrano dane na temat ilości czasu wolnego jaki opiekunowie 

poświęcali chorym w poważnym stadium otępienia (CDR:3). Z otrzymanych danych 

wynika, że w tej grupie respondentów tylko 6% opiekunów poświęcało choremu mniej niż 

20% czasu wolnego. 81% opiekunów przeznaczało na opiekę ponad 40% wolnego czasu a 

21% – cały wolny czas (od 80% do 100%).  

Wśród respondentów było tylko trzech opiekunów osób z otępieniem łagodnym, 

które nie wymagały dodatkowej opieki. 

 

Ryc.16. Odsetek czasu wolnego poświęcanego choremu w

stadium otępienia umiarkowanego (CDR:2) przez opiekunów 
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Ryc.17. Odsetek czasu wolnego poświęcanego choremu w

stadium otępienia poważnego (CDR:3) przez opiekunów
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4.2. Dane dotyczące chorych na AD, którymi zajmowali się badani opiekunowie 

rodzinni 

 

Wiek chorych na AD przedstawiono na histogramie zamieszczonym na rycinie 18. 

Na podstawie przeprowadzonych ankiet można było stwierdzić, że wśród chorych było 87 

kobiet (58%) w wieku od 59 do 86 lat (średnia: 71,4; mediana: 71; SD: 6,2; kwartyle 

wewnętrzne: 67 – 76 lat) oraz 64 mężczyzn (42%) w wieku od 58 do 90 lat (średnia: 72,3; 

mediana: 71; SD: 6,7; kwartyle wewnętrzne: 67 – 76 lat).  

 

Ryc.18. Wiek chorych na AD pod opieką respondentów
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Dane dotyczące czasu, jaki upłynął od dnia rozpoznania choroby AD u 

podopiecznych badanych opiekunów rodzinnych przedstawiono na rycinie 19. Wskazuje 

ona, że u 56% chorych AD wykryto na 2 – 4 lat przed dniem badania.  

 

Ryc.19. Czas, który upłynął od rozpoznania choroby
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Informacje na temat korzystania przez chorych z ośrodków opieki dziennej zebrano 

na rycinie 20. 36% chorych przebywało w ośrodkach często (2 – 3 razy w tygodniu), 22% 

czasami (ok. 1 raz w tygodniu). 15% korzystało z ośrodka sporadycznie (mniej niż raz w 

miesiącu) a około 24% chorych nigdy nie uczestniczyło w zajęciach ośrodka. Jest rzeczą 

znamienną, że tylko 3% chorych korzystało z ośrodka codziennie.  
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4.2.1. Stan kliniczny chorych  

 

W badaniach oceniano również stopień zaawansowania objawów otępiennych u 

osób z AD będących pod opieką respondentów. Z otrzymanych danych wynikało, że w 

przypadku 52% chorych ich stopień otępienia był umiarkowany (CDR:2) a u 46% chorych 

był on głęboki (CDR:3). Tylko w przypadku 2% chorych opiekunowie uznali, ich 

otępienie jako łagodne (CDR:1). Należy zaznaczyć, że w badanej grupie nie występowali 

pacjenci o stopniu otępienia wątpliwym (CDR:0,5). Szczegółowe dane dotyczące stanu 

klinicznego chorych przedstawiono na rycinie 21. 

 

nie korzysta
24%

sporadycznie
15%

codziennie
3%

często
36%

czasami
22%

Ryc.20. Korzystanie z zajęć ośrodka opieki dziennej
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Ryc.21. Ocena stopnia otępienia chorych dokonana przez ich

opiekunów rodzinnych 
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Przeprowadzono analizę częstotliwości opieki lekarskiej nad chorymi z 

umiarkowanym i poważnym stopniem otępienia. Dane na temat opieki lekarskiej nad 

chorymi charakteryzującymi się umiarkowanym stopniem otępienia ilustruje rycina 22. 

Pozwala ona zauważyć, że aż 31% pacjentów nie korzystało z opieki lekarskiej a 33% 

miało kontakt z lekarzem tylko sporadycznie (raz w roku). Znacznie mniejszy odsetek 

chorych (28%) znajdował się pod stałą kontrolą lekarską, a 8% chorych było badanych 

okresowo (raz na pół roku). Z kolei, dane dotyczące chorych z poważnym stopniem 

otępienia zamieszczono na rycinie 23. Wynika z nich, że w tej grupie 30% nie 

otrzymywało opieki lekarskiej, sporadyczny kontakt z lekarzem miało 40% pacjentów, a 

27% z nich znajdowało się pod stałą opieką lekarską (1 raz w ciągu 2 miesięcy). W 

niniejszej analizie względu na małą liczebność pominięto osoby z łagodnym stopniem 

otępienia.  
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Ryc.22. Częstotliwość korzystania z opieki lekarskiej przez

chorych z umiarkowanym stopniem otępienia (CDR:2)
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Ryc.23. Częstotliwość korzystania z opieki lekarskiej przez

chorych z poważnym stopniem otępienia (CDR:3)
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Określono również, jak opiekunowie rodzinni uczestniczący w badaniu oceniają 

jakość opieki lekarskiej nad podopiecznymi. Ocenę opieki lekarskiej nad chorymi z 

umiarkowanym stopniem otępienia dokonaną przez ich opiekunów przedstawiono na 

rycinie 24. Wskazuje ona, że 18% opiekunów oceniło opiekę jako bardzo dobrą, a 27% 

uznało ją za dobrą. 8% badanych opiekunów rodzinnych określiło opiekę lekarską nad 

podopiecznymi jako niedostateczną.  
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Oceniając dane dotyczące opiekunów osób z poważnym stopniem otępienia 

stwierdzono, że zdaniem 21% respondentów opieka ta była bardzo dobra, a 4% badanych 

opiekunów oceniło opiekę jako niedostateczną (rycina 25.).  

 

Ryc.24. Ocena jakości opieki lekarskiej nad chorymi z

umiarkowanym stopniem otępienia (CDR:2) 
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Ryc.25. Ocena jakości opieki lekarskiej nad chorymi z

poważnym stopniem otępienia (CDR:3) 
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Określono również, jak często chorzy znajdujący się pod opieką respondentów 

korzystają z opieki pielęgniarskiej. Analizując dane dotyczące chorych z umiarkowanym 

stopniem otępienia (CDR:2) stwierdzono, że aż 71% chorych, których opiekunowie byli 

objęci badaniem w ogóle nie korzystało z opieki pielęgniarskiej, a 15% – sporadycznie (nie 
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częściej niż raz w miesiącu). 5% z nich otrzymywało stałą pomoc ze strony personelu 

pielęgniarskiego (częściej niż raz w tygodniu) (rycina 26.). Z kolei, ocena częstotliwości 

otrzymywania opieki pielęgniarskiej przez chorych w stadium otępienia poważnego 

(CDR:3) pozwoliła na stwierdzenie, że w tej grupie 73% chorych nie korzystało z opieki 

pielęgniarskiej, 9% otrzymywało tą tylko sporadycznie (nie częściej niż raz w miesiącu), a 

z opieki stałej korzystało 7% chorych (rycina 27.).  

Ryc.26. Częstotliwość korzystania z opieki pielęgniarskiej przez

chorych z umiarkowanym stopniem otępienia (CDR:2) 
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Ryc.27. Częstotliwość korzystania z opieki pielęgniarskiej

przez chorych z poważnym stopniem otępienia (CDR:3) 
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Z kolei, na rycinach 28. i 29. przedstawiono ocenę opieki pielęgniarskiej nad 

chorymi z uwzględnieniem stopnia zaawansowania choroby.  
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Ryc.28. Ocena jakości opieki pielęgniarskiej nad chorymi z

umiarkowanym stopniem otepienia (CDR:2) 
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Ryc.29. Ocena jakości opieki pielęgniarskiej nad chorymi z

poważnym stopniem otepienia (CDR:3) 
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 Na rycinie 30. przedstawiono dane dotyczące stosowania leków na chorobę Alzheimera. 

Jak można zauważyć tego typu leki otrzymywało 47% chorych. Do tej grupy chorych 

zaliczali się pacjenci, u których wystąpiła nietolerancja zalecanych farmaceutyków. 
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Przyjmowanie przez chorych środków działających na układ nerwowy (leków 

uspokajających lub nasennych) ilustruje rycina 31. oparta na danych otrzymanych od 

respondentów. Z uzyskanych informacji wynika, że środki te otrzymywało 41% 

pacjentów. Należy zaznaczyć, że respondenci określali działanie leku jako uspokajające na 

podstawie swoich przekonań lub obserwacji a nie rzeczywistej wiedzy dotyczącej działania 

preparatów.  

 

47%
przyjmowało 

leki

53%
nie 

przyjmowało 
leków

Ryc. 30. Przyjmowanie leków na 

AD przez chorych
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4.3. Ocena form wsparcia wykorzystywanych przez opiekunów 

Osobne zagadnienie w prowadzonych badaniach stanowiła analiza wsparcia 

otrzymanego przez opiekunów rodzinnych w ciągu ostatnich trzydziestu dni 

poprzedzających dzień wypełnienia ankiety. Jej wyniki zebrano w tabeli 1. Na tej 

podstawie można zauważyć, że najczęstszymi formami wsparcia były:  

1) napisanie listu lub przeprowadzenie rozmowy na własny temat z zaufanym członkiem 

rodziny lub przyjazną osobą (40%),  

2) rozmowy na temat własnej sytuacji z osobą ze Stowarzyszenia Alzheimerowskiego lub 

innej organizacji (38%),  

3) lektura odpowiedniej książki dotyczącej opieki nad chorym z AD lub na zbliżony temat, 

która wpłynęła na obniżenie stresu (37%).  

Należy zauważyć, że z wymienionych trzech form wsparcia korzystały przeważnie 

te same osoby. Wśród badanych zwraca uwagę stosunkowo niewielka popularność 

internetowych źródeł wsparcia (20%) oraz nieczęste uczestnictwo w spotkaniach grupy 

wsparcia dla opiekunów (17%). W okresie ostatnich 30 dni, 17 osób spośród wszystkich 

41%
przyjmowało 

leki

59%
nie 

przyjmowało 
leków

Ryc. 31. Przyjmowanie leków działających na układ 

nerwowy  (uspokajających, nasennych) przez chorych
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respondentów (11%) nie miało możliwości skorzystania z żadnych form wsparcia w 

przeciwieństwie do 134 osób (89%), które miały taką możliwość.  

Tab. 1. Wsparcie otrzymane z różnych źródeł przez opiekunów rodzinnych w ciągu 30 dni przed wypełnieniem 

ankiety*  

L.p.  formy wsparcia  
liczba 

opiekunów 
 odsetek 

1.  brak wsparcia  17  11% 

2.  uczestnictwo w spotkaniach grupy wsparcia dla opiekunów   25  17% 

3.  
rozmowa na temat własnej sytuacji z osobą ze Stowarzyszenia 

Alzheimerowskiego lub innej organizacji  

 

 
57  38% 

4.  
napisanie listu lub osobista rozmowa z przyjazną osobą lub zaufanym 

członkiem rodziny 

 

 
60  40% 

5.  
spotkanie się z zaufanym członkiem rodziny lub życzliwą osobą i rozmowa o 

życiu opiekuna. 

 

 
53  35% 

6.  
lektura pomocnej książki dotyczącej opieki lub na inny temat, która pomogła w 

obniżeniu stresu 

 

 
56  37% 

7.  
udział w internetowej grupie wsparcia lub w internetowym czacie dla 

opiekunów 

 

 
30  20% 

8.  
pomoc od członka rodziny, przyjaciela lub opiekuna profesjonalnego we 

własnym mieszkaniu 

 
50  33% 

9.  
rozmowa lub pomoc otrzymana od osoby zawodowo zajmującej się opieką 

zdrowotną (np. pielęgniarka lub lekarz) 

 

 
37  25% 

10.  
otrzymanie innej znaczącej formy wsparcia  

10  7% 

*Badania dotyczą ostatnich 30 dni przed wypełnieniem ankiety 

 

4.4. Analiza nastroju opiekunów rodzinnych 

 

Ocenę nastroju opiekunów rodzinnych przeprowadzono posługując się skalą 

nastroju dla rodzinnych opiekunów chorych na otępienie pochodzącą z rozszerzonej wersji 

kwestionariusza MM-CGI-50 [Meuser i Marwit, 2002]. Rozkład wyników dotyczących 

nastroju opiekunów rodzinnych przedstawiono na rycinie 32. Charakteryzowały go 

następujące wartości: średnia: 14,3; SD=3,6; mediana: 14; minimum: 6; maksimum: 24.  
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Ryc.32. Nastrój ankietowanych opiekunów rodzinnych
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Z uzyskanych danych wynika, że bardzo obniżony nastrój (5 – 10 punktów) 

występował u 16% opiekunów, obniżony (11 – 15 punktów) u 47%, podczas gdy 

przeciętny (16 – 20 punktów) zaobserwowano u 33% z nich. Nastrój bardzo dobry (21 – 25 

punktów) występował tylko u 4% respondentów.  

  Sprawdzono, czy na nastrój opiekunów rodzinnych ma wpływ ich płeć. Na rycinie 

33. przedstawiono histogram dotyczący danych charakteryzujących nastrój analizowanych 

kobiet. Wskazuje on, że w ich przypadku oceniany rozkład wyników miał charakter 

symetryczny. Parametry go opisujące były następujące: średnia: 13,7; SD: 3,6; mediana: 

14; minimum: 7; maksimum: 24. W przypadku kobiet stwierdzono, że bardzo obniżony 

nastrój (5 – 10 punktów) występował u 19%, obniżony (11 – 15 punktów) u 51,5%, 

podczas gdy przeciętny (16 – 20 punktów) obserwowano u 25% a bardzo dobry (21 – 25 

punktów) tylko u 3,5% respondentek. Należy dodać, że przy pomocy testu Manna-

Whitney’a nie udało się wykazać istotnych różnic w nastroju (P>0,05) między grupami 

respondentek opiekujących się chorymi w stadium otępienia umiarkowanego (n=45; 

=13,5; SD=3,6; Me=13) i głębokiego (n=49; =13,9; SD=3,5; Me=14) (rycina 34.).  
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Ryc. 33. Nastrój ankietowanych opiekunek
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Ryc.34. Nastrój opiekunek a stopień otępienia podopiecznych
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Na rycinie 35. zilustrowano dane dotyczące nastroju obserwowanego u mężczyzn. 

Reprezentujący je histogram wyraźnie wskazywał, że różnił się on od obserwowanego w 

przypadku kobiet przede wszystkim znacznie większą wartością kurtozy będącej miarą 

skupienia obserwacji wokół średniej. Omawiany zbiór wyników opisywały następujące 

wartości parametrów statystycznych: średnia: 15,2, SD: 3,6; mediana: 15; minimum: 7; 

maksimum: 24. Na podstawie otrzymanych danych można było wnosić, że bardzo 

obniżony nastrój (5 – 10 punktów) występował u 11% uczestników badania, obniżony (11 

– 15 punktów) u 39%, przeciętny (16 – 20 punktów) u 44%, a bardzo dobry (21 – 25 
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punktów) jedynie u 6% respondentów. Nie wykazano różnic w nastroju między grupami 

opiekunów męskich sprawującymi opiekę nad osobami w stadium otępienia łagodnego 

(n=2; =14; SD=0; Me=14), umiarkowanego (n=33; =15; SD=3,3; Me=15) i głębokiego 

(n=21; =15,4; SD=4,1; Me=17); (p>0,05) (rycina 36.).  

 

Ryc.35. Nastrój ankietowanych opiekunów męskich
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Ryc. 36. Nastrój opiekunów męskich względem stopnia

otępienia podopiecznych
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Warto jednak zwrócić uwagę na fakt, że wykazano statystycznie istotne różnice w 

nastroju między kobietami (n=95; =13,7; SD=3,5; Me=14) a mężczyznami (n=56; 

=15,1; SD=3,5; Me=15,5); (p<0,01), przy czym ankietowani opiekunowie 

charakteryzowali się lepszym nastrojem niż kobiety.  
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Z kolei sprawdzono, czy istnieje związek między wiekiem analizowanych 

opiekunek a ich nastrojem na bazie wykresu rozrzutu (rycina 37.) oraz obliczono 

współczynnik korelacji Spearmana. Na tej podstawie można było stwierdzić, że istnieje 

słaba korelacja między wiekiem opiekunki a jej wynikiem na skali nastroju (Rs=0,22, 

p<0,05).  

 

Ryc.37. Wykres rozrzutu. Zależność między wiekiem a

nastrojem opiekunek
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Ryc.38. Wykres rozrzutu. Zależność między wiekiem a

nastrojem opiekunów męskich
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 Na rycinie 38. zamieszczono wykres rozrzutu wyników dotyczący nastroju i wieku 

opiekunów płci męskiej. W tym przypadku obserwowano istnienie ujemnej korelacji 

między zmiennymi ponieważ wartość Rs wynosiła -0,19 przy p<0,05.  

 Badanie wpływu posiadania dzieci na nastrój opiekuna pozwoliło na stwierdzenie 

różnic między respondentami bezdzietnymi (n=24; =15,3; SD=3,5; Me=16) a tymi, 

którzy mieli jedno dziecko (n=47; =13,5; SD=3,1; Me=14,1); (p<0,01). Histogramy 

obrazujące wyniki obu grup zamieszczono na rycinie 39.  

 

Ryc.39. Nastrój opiekunów rodzinnych w zależności od
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Między pozostałymi grupami opiekunów rodzinnych analizowanymi ze względu na 

liczbę posiadanych dzieci nie występowały istotne różnice statystyczne w nastroju 

(p>0,05).  

Zbadano również wpływ wykształcenia na nastrój badanych osób. Na rycinie 40. 

zaprezentowano rozkład wyników dotyczących opiekunów rodzinnych z wyższym 

wykształceniem. Opisywały go następujące wartości: średnia: 14,4; SD: 3,5; mediana: 14; 

minimum: 7; maksimum: 21; kwartyle wewnętrzne: 12 – 17. 
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 Ryc.40. Nastrój respondentów z wyższym wykształceniem
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Rozkład dotyczący punktacji skali nastroju uzyskanej przez opiekunów rodzinnych  

wykształceniem średnim zamieszczono na rycinie 41. Charakteryzowały go wartości: 

średnia: 14,2; SD: 3,6; mediana: 14; minimum: 6; maksimum: 21; kwartyle wewnętrzne: 

12 – 17. 

 

 Ryc.41. Nastrój respondentów z  wykształceniem średnim
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Z kolei, na rycinie 42. przedstawiono rozkład dotyczący punktacji skali nastroju uzyskanej 

przez opiekunów rodzinnych z wykształceniem podstawowym. Rozkład ten opisywały 
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następujące wartości: średnia: 13,9; SD: 4,1; mediana: 14; minimum: 7; maksimum: 24; 

kwartyle wewnętrzne: 10 – 17.  

Na podstawie przeprowadzonego testowania statystycznego nie udało się wykazać 

istotnych różnic w nastroju między respondentami w zależności od wykształcenia 

(p>0,05).  

 

 Ryc.42. Nastrój respondentów z  wykształceniem

podstawowym
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Sprawdzono również. czy nastrój opiekunów rodzinnych może zależeć od ich płci i 

wykształcenia. Na rycinach 43. i 44. zamieszczono histogramy opisujące nastrój 

opiekunów rodzinnych płci męskiej z wykształceniem średnim (średnia: 15,6; SD: 3,3; 

mediana: 15; minimum: 10; maksimum: 21; kwartyle wewnętrzne: 13 – 18,5) oraz 

wyższym (średnia: 14,6; SD: 3,4; mediana: 15; minimum: 7; maksimum: 20; kwartyle 

wewnętrzne: 13 – 17) a także kobiet z wykształceniem średnim (średnia: 13,6; SD: 3,6; 

mediana: 13,5; minimum: 6; maksimum: 21; kwartyle wewnętrzne: 11 – 16) i wyższym 

(średnia: 14,3; SD: 3,6; mediana: 14; minimum: 8; maksimum: 21; kwartyle wewnętrzne: 

12 – 16) (ryciny 45. i 46.). 
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Ryc.43. Nastrój opiekunów męskich z wykształceniem średnim
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 Ryc.44. Nastrój opiekunów płci męskiej z wykształceniem

wyższym
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Ryc.45. Nastrój opiekunek z wykształceniem średnim
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 Ryc.46. Nastrój opiekunek z  wykształceniem wyższym
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Przeprowadzone testowanie statystyczne nie pozwoliło na stwierdzenie, że płeć i 

wykształcenie mają wpływ nastrój opiekunów (p>0,05).  

Oddzielnie sprawdzono wpływ, jaki na nastrój każdego z badanych wywiera ich 

stopień pokrewieństwa z podopiecznymi. Histogramy obrazujące te zależności 

przedstawiono na rycinie 47. Wyniki według skali nastroju uzyskane przez opiekunów 

będących współmałżonkami osób z AD określały następujące wartości: średnia: 14,7; SD: 

3,8; mediana: 15; minimum: 6; maksimum: 24; kwartyle wewnętrzne: 12 – 17. W 

przypadku opiekunów będących dziećmi chorych, ich nastrój opisywały statystyki: 
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średnia: 13,5; SD: 3,3; mediana: 14; minimum: 7; maksimum: 21; kwartyle wewnętrzne: 

12 – 16. Stwierdzono statystycznie istotne różnice w nastroju miedzy respondentami 

zajmującymi się własnymi rodzicami a osobami opiekującymi się współmałżonkami, 

którzy odczuwają lepszy nastrój (p<0,04), (rycina 47.) 

 

Ryc.47. Histogram nastroju opiekunów
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Z kolei sprawdzono według skali nastroju czy rodzaj pokrewieństwa między 

opiekunem a chorym ma wpływ na nastrój respondenta. W wyniku przeprowadzonych 

porównań wykazano różnice statystyczne jedynie między synami opiekującymi się 

matkami (n=4; =11,7; SD=1,8; Me=12,5) a mężami opiekującymi się żonami (n=20; 

=15,3; SD=3,5; Me=16), którzy odczuwali lepszy nastrój (p<0,01). Histogramy wyników 

opisujących te grupy przedstawiono na rycinie 48.  
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W przeprowadzonych badaniach zwrócono również uwagę, czy zajmowanie się 

chorym na AD ma wpływ na nastrój opiekuna rodzinnego jeśli z tego powodu dochodzi do 

ograniczeń w wykonywaniu przez niego pracy zawodowej (57 przypadków). Na podstawie 

przeprowadzonej analizy statystycznej nie udało się stwierdzić istotnych różnic między 

osobami posiadającymi i nieposiadającymi tych problemów (p>0,05).  

 Następnie dokonano analizy wpływu stopnia zaspokojenia potrzeb bytowych 

opiekunów rodzinnych na ich nastrój. W tym celu podzielono badane osoby według ich 

własnej oceny według pięciostopniowej skali Likerta dotyczącej niezaspokojenia potrzeb 

bytowych z powodu pełnienia opieki nad chorym z AD. Stosując test Kruskalla–Wallisa 

stwierdzono, że występują statystycznie istotne różnice w nastroju w wyróżnionych pięciu 

grupach. Testy wielokrotnych porównań wykazały, że stwierdzenie to było uzasadnione 

występowaniem istotnej różnicy pomiędzy grupą opiekunów niespostrzegających 

występowania problemów materialnych (n=25; =13,5; SD=2,9; Me=14) a grupą osób, 

które stwierdziły, że opieka nad chorym częściowo wpłynęła na ich sytuację materialną 

(n=40; =15; SD=4; Me=15); (p<0,04). Dodatkowa analiza z uwzględnieniem płci 

opiekunów nie wykazała w przypadku mężczyzn znaczenia wpływu stopnia zmiany 

sytuacji materialnej badanych na ich nastrój (p>0,05).  

Ryc.48. Nastrój opiekunów rodzinnych płci męskiej 

w punktach na skali nastroju 
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 Jedynie w odniesieniu do kobiet stwierdzono istotne różnice między badanymi, 

których sytuacja materialna zupełnie nie zmieniła się (n=14; =12,7; SD=2,8; Me=15) a 

respondentkami, według których uległa ona zmianie w sposób nieznaczny z racji 

sprawowanej opieki (n=23; =14,3; SD=2,8; Me=15); (p<0,03).  

Oceniając wpływ badanych czynników na nastrój opiekunów rodzinnych, 

zwrócono także uwagę na rolę wieku podopiecznych. Z tego powodu sprawdzono, czy 

istnieje korelacja między poziomem nastroju respondentów a wiekiem poddanych ich 

opiece krewnych. Na podstawie analizy wykresu rozrzutu (rycina 49.) i współczynnika 

korelacji (Rs=0,13, p<0,05) można było wnosić, że między analizowanymi zmiennymi 

istnieje nikła zależność. Po dodatkowym podziale opiekunów w zależności od ich płci 

stwierdzono słabą zależność między wiekiem chorego a oceną nastroju jego opiekunki 

rodzinnej (Rs=0,27, p<0,05). Dodać należy, że korelacji tej nie udało się wykazać w 

odniesieniu do opiekunów płci męskiej (RS=0,036, p>0,05). Wykresy rozrzutu odnoszące 

się do wymienionych analiz znajdują się na rycinach 50. i 51.  

Ryc.49. Wykres rozrzutu wyników dotyczących nastroju

respondentów i wieku podopiecznych
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Ryc.50. Wykres rozrzutu wyników dotyczących nastroju

opiekunek i wieku podopiecznych
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Ryc.51. Wykres rozrzutu wyników dotyczących nastroju

opiekunów męskich i wieku podopiecznych
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Kolejne badanie miało na celu sprawdzenie, czy na nastrój opiekunów rodzinnych 

ma wpływ ich zdanie na temat jakości opieki lekarskiej i pielęgniarskiej nad. Ocenę tych 

trzech cech jakościowych respondenci podawali w skali pięciostopniowej. Dla celów 

analitycznych respondentów dzielono na pięć grup według przydzielonego im stopnia i 

analizowano ich nastrój przy pomocy testu Kruskala–Wallisa oraz testu Dunna. W wyniku 

analiz statystycznych nie stwierdzono związku między opieką lekarską nad bliskim i oceną 

tej opieki przez opiekuna a jego nastrojem. W przeciwieństwie do tych wyników analiza 

potwierdziła występowanie różnic w nastroju (p<0,02) między badanymi opiekunami 
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męskimi, których bliscy byli pozbawieni opieki pielęgniarskiej (n=42; =15,2; SD=3,3; 

Me=15,5) a pozostałymi respondentami płci męskiej będącymi w lepszym nastroju (n=14; 

=14,7; SD=4,2; Me=15,5). 

 Na podstawie uzyskanych odpowiedzi opiekunów rodzinnych dotyczących nastroju 

sprawdzono, czy na udzielane odpowiedzi miał wpływ pobyt podopiecznych w ośrodkach 

opieki dziennej. Wykorzystując analizę statystyczną stwierdzono różnice o istotności 

statystycznej między grupami, w których podopieczni nie brali udziału w zajęciach (n=36; 

=14,0; Me=15; SD=3,6), korzystali z nich sporadycznie (1 – 2 razy w miesiącu; n=23; 

=15,0; SD=3,0; Me=14); (p<0,02), często (2 – 3 razy w tygodniu; n=53; =14,2; SD=3,5; 

Me=14); (p<0,03) oraz codziennie (ok. 5 razy w tygodniu; n=34; =14,5; SD=3,9; 

Me=13,5); (p<0,02). Podobnych zależności nie stwierdzono w grupie opiekunów płci 

męskiej.  

 Sprawdzono także, czy nastrój opiekunów rodzinnych może zależeć od stosowania 

u ich podopiecznych leków na chorobę Alzheimera oraz leków uspokajających 

(działających na układ nerwowy). Wykazano istotne różnice (p<0,01) między opiekunami, 

których bliskim podawano leki na AD (n=70; =13,5; SD=3,6; Me=13,5) albo ich nie 

stosowano (n=81; =14,8; SD=3,5; Me=15) oraz między opiekunami, których bliskim 

podawano leki uspokajające (n=62; =13,6; SD=3,2; Me=13.5) albo ich nie stosowano 

(n=89; =14,7; SD=3,8; Me=15). Histogramy nastroju w omawianych grupach 

przedstawiono na rycinach 52. i 53. Nie stwierdzono, aby przyjmowanie leków miało 

wpływ na nastrój opiekunów (p>0,05). 
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Ryc.52. Histogram nastroju opiekunów w zależności od

stosowania leków na AD
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Ryc.53. Histogram nastroju opiekunów rodzinnych w

zależności od stosowania leków uspokajających
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4.5. Obciążenie opiekunów rodzinnych 

 

Badania dotyczące obciążenia opiekunów rodzinnych przeprowadzono stosując 

osiemnasto – itemową skalę obciążenia związanego z osobistym poświęceniem (skala A 

testu MM-CGI-50). Histogram otrzymanych wyników przedstawiono na rycinie 54. 

Charakteryzowały je następujące wartości: średnia: 56,2; SD: 11,4; mediana: 58; wartość 

minimalna: 29; wartość maksymalna: 80; kwartyle wewnętrzne: 51 – 64. Po podzieleniu 

badanych osób płci otrzymano dwie grupy.  



65 

 

 

Ryc.54. Obciążenie opiekunów rodzinnych
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Rozkład wyników opisujących obciążenie w grupie respondentek przedstawiono na 

rycinie 55.; charakteryzują go następujące wartości: średnia: 57,1; SD: 11; mediana: 58; 

wartość minimalna: 33; wartość maksymalna: 79; kwartyle wewnętrzne: 51 i 64. Z kolei, 

w odniesieniu do opiekunów płci męskiej (rycina 56.) obliczone wartości statystyczne 

opisujące obciążenie wynosiły: średnia: 56,3; SD: 12; mediana: 59; wartość minimalna: 

29; wartość maksymalna: 80; kwartyle wewnętrzne: 49 i 63. Porównanie obu grup nie 

wykazało między nimi istotnych różnic statystycznych (p>0,05). 

 

Ryc.55. Obciążenie opiekunek
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Ryc. 56. Obciążenie opiekunów płci męskiej
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Zgodnie z zaleceniami autorów kwestionariusza Thomasa Meusera i Samuela 

Marwita [Meuser i wsp., 2004] przyjęto, że podwyższonym stopniem obciążenia 

charakteryzują się osoby, które uzyskały na skali A kwestionariusza (skali osobistego 

poświęcenia i obciążenia) wynik powyżej 1 SD powyżej średniej (>68 punktów). Wynik 

powyżej tej wartości osiągnęło 21 respondentów (14% uczestników badania) w tym 14 

kobiet (15% badanych kobiet) i 7 mężczyzn (12% badanych mężczyzn).  

Analizując obciążenie opiekunów rodzinnych zwrócono między innymi uwagę, czy 

zależy ono od takich czynników jak: ich wiek, wykształcenie, obarczenie spowodowane 

opieką nad chorym i związanymi z nią ograniczeniami w pracy zawodowej oraz wiek 

pacjenta i czas trwania jego choroby. Na podstawie wykonanych analiz statystycznych 

uwzględniających podane czynniki nie udało się stwierdzić ich wpływu na obciążenie 

opiekunów rodzinnych. Z kolei oceniono w jaki sposób poziom wykształcenia opiekuna 

wpływa na jego obciążenie. Na rycinach 57., 58. i 59. przedstawiono histogramy dotyczące 

nastroju odczuwanego przez badanych z wykształceniem podstawowym, średnim i 

wyższym. W badanych grupach występowało odpowiednio czterech (30%), siedmiu (10%) 
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i dziesięciu (17%) ankietowanych o podwyższonym poziomie obciążenia (>68 punktów na 

skali A). 

 

Ryc.57. Obciążenie opiekunów z wykształceniem

podstawowym
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Ryc.58. Obciążenie opiekunów z wykształceniem średnim
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Ryc.59. Obciążenie opiekunów z wykształceniem wyższym
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Zastosowane wnioskowanie statystyczne nie wykazało istnienia różnic między tymi 

grupami (p>0,05).  

  Po dodatkowym uwzględnieniu płci opiekunów można zauważyć, że 13% kobiet (6 

opiekunek) ze średnim wykształceniem ( =56; SD=10,4; Me=58) i 17% (6 opiekunek) z 

wyższym wykształceniem ( =58; SD=11,4; Me=57,5) odczuwało podwyższony stopień 

obciążenia (>68 punktów), (ryciny 60. i 61.). Przy pomocy analizy statystycznej nie udało 

się wykazać istotnych różnic statystycznych pomiędzy tymi grupami.  

  

Ryc.60. Obciążenie opiekunek z wykształceniem średnim
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Ryc.61. Obciążenie opiekunek z wykształceniem wyższym
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Wyniki dotyczące obciążenia w powiązaniu z wykształceniem opiekunów 

rodzinnych płci męskiej zestawiono na rycinach 62. i 63. W tym przypadku, podwyższony 

poziom obciążenia (>68 punktów) miał miejsce u jednego (0,05%) opiekuna z 

wykształceniem średnim i czterech (16%) z wyższym.  

Ryc.62. Obciążenie opiekunów płci męskiej z wykształceniem

średnim

25% 25%

45%

5%

25 40 55 70 85

wynik wg skali punktowej

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

n

25% 25%

45%

5%

 

 



70 

 

Ryc.63. Obciążenie opiekunów płci męskiej z wykształceniem

wyższym
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Analizowano również poziom obciążenia opiekunów rodzinnych uwzględniając 

płeć i stopień otępienia osób podległych opiece. Wśród respondentów zajmujących się 

pacjentami z umiarkowanym stopniem otępienia była jedna kobieta i jeden mężczyzna z 

podwyższonym stopniem obciążenia, a w grupie opiekunów sprawujących opiekę nad 

chorym z otępieniem poważnym (CDR:3) 13 kobiet i 6 mężczyzn. Rozkład wyników dla 

kobiet opiekujących się chorymi z umiarkowanym i poważnym stopniem otępienia 

przedstawiono na rycinach 64. i 65. a odpowiednie dane dotyczące mężczyzn 

zamieszczono na rycinach 66. i 67.  

Ryc.64. Obciążenie opiekunek chorych z umiarkowanym

stopniem otępienia (CDR:2)
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Ryc.65. Obciążenie opiekunek chorych z poważnym stopniem

otępienia (CDR:3)
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Ryc.66. Obciążenie opiekunów płci męskiej osób z

umiarkowanym stopniem otępienia (CDR:2)
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 Ryc.67. Obciążenie opiekunów płci męskiej osób z poważnym

stopniem otępienia (CDR:3)
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Jednocześnie sprawdzono, czy na poziom obciążenia analizowanych opiekunów ma wpływ 

ich własna ocena stanu klinicznego chorego. Stosując nieparametryczny test Manna–

Whitney’a stwierdzono istotne różnice w wynikach na skali obciążenia między grupą 

opiekunów oceniających stopień otępienia u osób podopiecznych jako umiarkowany 

(n=78; =52; SD=10,2; Me=54) i określających ich stan jako otępienie głębokie (n=70; 

=62,1; SD=10,2; Me=63,5); (p<0,0001). Na rycinie 68. zobrazowano wyniki dotyczące 

obu tych grup. 

Ryc.68. Histogram obciążenia respondentów względem

poziomu otępienia chorego
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W odniesieniu do omawianej zależności, w przypadku kobiet stwierdzono 

statystycznie istotne różnice w poziomie obciążenia między osobami, które oceniły stopień 

zaawansowania otępienia u podopiecznego jako umiarkowany (n=45; =52,5; SD=9,2; 

Me=54) i jako głęboki (n=49; =61,6; SD=10,2; Me=63); (p<0,000017). Na rycinie 69. 

przedstawiono histogramy dotyczące danych grup respondentek. 
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Ryc.69. Histogram obciążenia opiekunek względem poziomu

otępienia chorego
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W grupie mężczyzn stwierdzono, że występowały statystycznie istotne różnice w 

wynikach na skali obciążenia i osobistego poświecenia między opiekunami, którzy ocenili 

stopień zaawansowania otępienia u podopiecznego chorego jako umiarkowany (n=33; 

=51,3; SD=11,6; Me=56) w stosunku do tych, którzy określili ten stan jako głęboki (n=21; 

=63,4; SD=10,3; Me=66); (p<0,0005). Histogram przedstawiający rozkład wyników tych 

grup opiekunów znajduje się na rycinie 70.  

 

Ryc.70. Histogram obciążenia opiekunów płci męskiej

względem poziomu otępienia chorego
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Analizowano także, czy jakość pełnionej opieki pielęgniarskiej i lekarskiej nad 

chorym ma wpływ na poziom obciążenia ich opiekunów rodzinnych (jakość opieki 

określali opiekunowie). W odniesieniu do wymienionych czynników stwierdzono istotną 

różnicę między grupą opiekunów, których podopieczni pozbawieni byli opieki lekarskiej 

(n=46; =57,4; SD=11,4; Me=59) a grupą oceniającą ją jako niedostateczną (n=10; = 

48,1; SD=9,9; Me=9,9); (p<0,01). Zaobserwowano również istotne różnice statystyczne 

między respondentami oceniającymi opiekę lekarską jako niedostateczną (n=10; = 48,1; 

SD=9,9; Me=9,9), a określającymi ją jako dostateczną (n=28; =59,7; SD=9,6; Me=60,5); 

(p<0,009) lub bardzo dobrą (n=30; =59,2; SD=12,7; Me=60,5); (p<0,015). Wykazano 

również różnice w wynikach na skali obciążenia między opiekunami oceniającymi opiekę 

lekarską nad bliskim jako dostateczną (n=28; =59,7; SD=9,6; Me=60,5) i dobrą (n= 36; 

=53,5; SD=11,3; Me=54); (p<0,03). Histogramy dotyczące omówionych grup 

opiekunów rodzinnych przedstawiono na rycinach 71., 72., 73., 74. i 75. Jak można jednak 

zauważyć na rycinie 72. przedstawiającej skategoryzowany histogram rozkładu wyników 

w przedstawianych grupach, respondenci oceniający opiekę nad bliskim jako 

niedostateczną otrzymali znacznie niższe wyniki na skali obciążenia związanego z 

osobistym poświęceniem niż opiekunowie oceniający opiekę jako bardzo dobrą. Wynik ten 

jednak nie jest wiarygodny ze względu na małą liczebność drugiej z grup wynoszącą trzy 

przypadki. Należy zaznaczyć, że analiza statystyczna nie wykazała różnic w poziomie 

obciążenia między grupami opiekunów oceniającymi jakość opieki pielęgniarskiej, których 

bliscy znajdowali się na tym samym poziomie otępienia (CDR:2, CDR:3); (p>0,05). 

Jednocześnie wykazano różnice w poziomie obciążenia między grupą opiekunek osób z 

otępieniem poważnym oceniających jakość opieki lekarskiej nad chorym jako dobrą 

(n=15; =58,4; SD=12,5; Me= 61) i grupą opiekunek osób z otępieniem poważnym 



75 

 

oceniających jakość opieki lekarskiej nad chorym jako bardzo dobrą (n= 16; =63,8; 

SD=10,4; Me=66); (p<0,012871).  

 

Ryc.71. Histogram obciążenia opiekunów względem opieki

lekarskiej
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Ryc.72. Histogram obciążenia opiekunów względem oceny

opieki lekarskiej nad podopiecznym

wg skali punktowej
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Ryc.73. Histogram poczucia obciążenia opiekunów

względem oceny opieki lekarskiej nad podopiecznym

wg skali punktowej
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Ryc.74. Histogram poczucia obciążenia opiekunów

względem oceny opieki lekarskiej nad podopiecznym

wg skali punktowej
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Ryc.75. Histogram poczucia obciążenia opiekunów względem

oceny opieki lekarskiej nad podopiecznym

wg skali punktowej
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Analizując otrzymane wyniki zwrócono również uwagę, jak badana zmienna 

klasyfikująca opiekę medyczną wpływała na obciążenie opiekunów zależnie od płci. Nie 

zaobserwowano różnic między grupami kobiet i mężczyzn (p>0,05), ale można było 

stwierdzić istotne różnice statystyczne występujące w obciążeniu opiekunek oceniających 

opiekę lekarską nad chorym jako niedostateczną (n=7; =48,5; SD=9,8; Me=51) i w 

odniesieniu do opiekunek, których podopieczni byli jej pozbawieni (n=30; =57,9; 

SD=9,9; Me=59); (p<0,01). Histogramy opisujące obciążenie w omawianych grupach 

przedstawiono na rycinie 76.  

 

Ryc. 76. Histogram poczucia obciążenia opiekunek

względem opieki lekarskiej nad podopiecznym

wg skali punktowej
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Stwierdzono również różnice między grupami opiekunek oceniających opiekę nad 

bliskim jako niedostateczną (n=7; =48,5; SD=9,8; Me=51) w odniesieniu do 

respondentek oceniających opiekę jako dostateczną (n=19; =60,3; SD=10,9; Me=61); 

(p<0,03) i bardzo dobrą (n=17; =60,3; SD=11,6; Me=59); (p<0,03). Histogramy 

dotyczące rozkładu wyników w tych grupach znajdują się na rycinach 77. i 78.  
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Ryc. 77. Histogram obciążenia opiekunek względem oceny

opieki lekarskiej nad podopiecznym

wynik wg skali punktowej
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Ryc. 78. Histogram obciążenia opiekunek względem oceny

opieki lekarskiej nad podopiecznym

wynik wg skali punktowej
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Podobnych zależności nie stwierdzono w odniesieniu do opiekunów płci męskiej, w 

przypadku których nie wykazano różnic statystycznych.  

Wykonano również analizy mające na celu stwierdzenie, czy prowadzenie opieki 

pielęgniarskiej nad chorym i jej jakość mogą odgrywać rolę w obciążeniu występującym u 

jego opiekuna rodzinnego (poziom opieki pielęgniarskiej oceniał odpowiedzialny za 

chorego opiekun rodzinny). Na podstawie stosowanego testu wykazano istotne różnice 

między opiekunami, których bliscy nie otrzymywali opieki pielęgniarskiej (n=109; 

=56,2; SD=11,7; Me=58) a tymi, których zdaniem opieka nad chorym była na poziomie 
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dostatecznym (n=4; =57,7 SD=12,1; Me=60;); (p<0,04). Należy zaznaczyć, że 

liczebność ostatniej z wymienionych grup wynosiła tylko czterech respondentów. 

 

4.6. Ocena smutku i tęsknoty badanych opiekunów rodzinnych  

 

Badania występującego u opiekunów smutku związanego z powolną utratą bliskiej 

osoby polegały na analizie odpowiedzi na pytania zawarte w skali głębokiego smutku i 

tęsknoty (skali B) stanowiącej część kwestionariusza MM-CGI-50. Otrzymane wyniki 

ilustruje rycina 79. Charakteryzowały je następujące wartości: średnia: 45,9; SD: 8; 

mediana: 46; wartość minimalna: 26; wartość maksymalna: 64; kwartyle wewnętrzne: 40 i 

52. Wartości statystyk dotyczących mężczyzn wyniosły: średnia: 45,5; SD: 8; mediana: 44; 

wartość minimalna: 30; wartość maksymalna: 59; kwartyle wewnętrzne: 40 i 51, a kobiet: 

średnia: 46,2; SD: 8; mediana: 47; wartość minimalna: 26; wartość maksymalna: 64; 

kwartyle wewnętrzne: 40 i 52 (ryciny 80. i 81.).  

 

Ryc.79. Smutek związany z powolną utratą bliskiej osoby u

opiekunów rodzinnych
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Ryc.80. Poczucie smutku związanego z powolną utratą bliskiej

osoby u opiekunów płci męskiej
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Ryc. 81. Poczucie smutku zwiazanego z powolną utratą bliskiej osoby u

opiekunek
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Ryc.82. Smutek związany z powolną utratą bliskiej osoby u

opiekunów płci męskiej chorych z umiarkowanym stopniem

otepienia (CDR:2)
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Ryc.83. Smutek związany z utratą bliskiej osoby u opiekunów

płci męskiej chorych z poważnym stopniem otępienia (CDR:3)
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Ryc.84. Smutek związany z powolną utratą bliskiej osoby u

opiekunek osób z umiarkowanym stopniem otępienia (CDR:2)
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Ryc.85. Poczucie smutku związanego z utratą bliskiej osoby u

opiekunek chorych z poważnym stopniem otępienia (CDR:3)
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Oceniając smutek nie stwierdzono istotnych różnic statystycznych między grupami 

opiekunów utworzonych ze względu na płeć (p>0,05). Również nie udało się stwierdzić 

korelacji między wiekiem opiekunów a poziomem smutku. 

Zgodnie z sugestią podana przez autorów kwestionariusza MM-CGI-50 za 

podwyższone przyjęto wyniki przekraczające wartość 1 SD powyżej średniej (54 

punktów). Zaobserwowano je u 26 respondentów (17%), w tym u 16 kobiet (16%) i 10 

mężczyzn (18%). Ponadto, analiza smutku związanego z powolnym odchodzeniem bliskiej 

osoby w grupie mężczyzn zajmujących się bliskimi z umiarkowanym i poważnym 
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stopniem otępienia wykazała, że w pierwszej z wymienionych grup tylko jeden mężczyzna 

wykazywał podwyższony poziom smutku a w drugiej z grup – dziewięciu mężczyzn. 

Rozkład wyników dla mężczyzn opiekujących się chorymi z umiarkowanym i poważnym 

stopniem otępienia przedstawiono na rycinach 82. i 83.  

Określono również smutek związany z powolną utratą bliskiej osoby u 

respondentek. Jak to stwierdzono, w grupie opiekunek osób z umiarkowanym stopniem 

otępienia dwie respondentki odczuwały podwyższony poziom smutku, a w grupie 

opiekunek sprawujących opiekę nad chorym z otępieniem poważnym (CDR:3) – 14 kobiet. 

Rozkład wyników dla kobiet opiekujących się chorymi z umiarkowanym i poważnym 

stopniem otępienia przedstawiono na rycinach 84. i 85.  

 Analiza z uwzględnieniem wykształcenia opiekunów wykazała, że w 

przypadku omawianej zmiennej wartości podstawowych statystyk dotyczących 

respondentów z wykształceniem średnim wyniosły: średnia: 45,7; SD: 7; mediana: 46; 

wartość minimalna: 27; wartość maksymalna: 65; kwartyle wewnętrzne: 40 i 50, a w 

odniesieniu do badanych z wykształceniem wyższym: średnia: 46,7; SD: 8; mediana: 47; 

wartość minimalna: 26; wartość maksymalna: 59; kwartyle wewnętrzne: 41 i 53 (ryciny 

86. i 87.).  

 

Ryc.86. Poczucie smutku związanego z utratą bliskiej osoby u

respondentów z wykształceniem średnim
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Ryc.87. Poczucie smutku związanego z utratą bliskiej osoby u

respondentów z wykształceniem wyższym
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Podwyższone wyniki na skali B (>54 punktów) wykazało 14 opiekunów z 

wyższym wykształceniem (23%) i dziewięciu opiekunów z wykształceniem średnim 

(14%) oraz trzech opiekunów z wykształceniem podstawowym (13%). Porównując żal i 

smutek związane ze stopniową utratą bliskiej osoby u opiekunów w zależności od ich 

wykształcenia nie udało się wykazać istnienia różnic statystycznie istotnych. Ponadto, 

analizowano wpływ stopnia pokrewieństwa z chorym na żal i smutek związane ze 

stopniową utratą bliskiej osoby. Podstawowe statystyki w odniesieniu do opiekunów 

będących współmałżonkami chorych wyniosły odpowiednio: średnia: 45,5; SD: 7; 

mediana: 46; wartość minimalna: 26; wartość maksymalna: 59; kwartyle wewnętrzne: 40 i 

51, a dla badanych będących dorosłymi dziećmi chorych: średnia: 46,3; SD: 7; mediana: 

45; wartość minimalna: 29; wartość maksymalna: 64; kwartyle wewnętrzne: 41 i 52 

(ryciny 88. i 89.) 
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Ryc.88. Smutek związany z powolną utratą bliskiej osoby u

opiekunów będących współmałżonkami chorych
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Ryc.89. Smutek związany z powolną utratą bliskiej osoby u

opiekunów będących dorosłymi dziećmi chorych
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Podwyższony poziom badanej zmiennej (>54 punkty) występował u dwunastu 

opiekunów będących współmałżonkami chorych (12%) i tyluż badanych (19%), którzy 

byli dorosłymi dziećmi pacjentów z AD. Posługując się testem statystycznym Manna–

Whitney’a nie udało się wykazać występowania istotnych różnic między tymi dwiema 

grupami (p>0,05).  
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W przeciwieństwie do tego stwierdzono, że różnice takie miały miejsce między 

opiekunkami, posiadającymi jedno dziecko (n=31; =45,1; SD=8,9; Me=44,5), a 

opiekunkami, które miały troje lub więcej dzieci (n=13; =49,2; SD=7; Me=49); (p<0,03) 

Statystyczna ocena wpływu stanu klinicznego chorego na smutek u jego opiekuna 

rodzinnego wykazała istotne różnice między opiekunami oceniającymi stopień 

zaawansowania otępienia u podopiecznych jako łagodny (n=3; =34,2; SD=9,3; Me=31) i 

jako głęboki (n= 70; =49,7; SD=7,3; Me=51); (p<0,01). Podobnie różnice statystyczne 

występowały w przypadku opiekunów zajmującymi się chorymi ze stanem otępienia 

głębokim w odniesieniu do opiekunów osób z otępieniem umiarkowanym (n=78; =43,1; 

SD=6,4; Me=43); (p=0,00001). Ich wyniki przedstawiono na rycinie 90.  

 

Ryc.90. Poczucie smutku związanego z utratą bliskiej osoby

względem stopnia otępienia chorych
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Prowadząc badania sprawdzono też, czy na smutek i żal opiekuna rodzinnego ma 

także wpływ jego płeć. Biorąc pod uwagę ten czynnik można było stwierdzić, że między 

opiekunami i opiekunkami rodzinnymi nie występowały różnice statystyczne w pry 

uwzględnieniu oceny stopnia otępienia pacjenta (p>0,05). Ponadto można było wykazać, 

że w zakresie omawianych zmiennych występowały różnice statystyczne wśród samych 

mężczyzn (p<0,001) jak i kobiet (p<0,000028). Wyniki dotyczące obu płci opiekunów z 
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uwzględnieniem stanu otępienia umiarkowanego i głębokiego chorych przedstawiono na 

rycinach 91. i 92.  

 

Ryc.91. Poczucie smutku związanego z utratą bliskiej osoby

u respondentek względem stopnia otępienia podopiecznych
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Ryc.92. Poczucie smutku związanego z utratą bliskiej osoby u

opiekunów męskich względem stopnia otępienia

podopiecznych
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Wpływ oceny jakości opieki pielęgniarskiej nad chorym na poziom smutku 

związanego z powolną utratą bliskiej osoby oceniano korzystając z testu 

nieparametrycznego Manna–Whitney’a. Pozwolił on na stwierdzenie, że istotne różnice 

występowały jedynie między grupą opiekunów płci męskiej oceniających opiekę 

pielęgniarską nad bliskim jako dostateczną (n=2; =39.2; SD=2,1; Me=39) a grupą 
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oceniającą tę opiekę jako bardzo dobrą (n=7; =47; SD=3,9; Me=47); (p<0,04). Wniosek 

ten należy jednak traktować z dużą ostrożnością ze względu na niską liczebność pierwszej 

z podanych wyżej grup. 

Oceniając czynniki wpływające na żal i smutek u opiekunów rodzinnych 

sprawdzono, czy istnieje korelacja między nim a poziomem nastroju badanych osób. 

Obliczony współczynnik korelacji Spearmana między smutkiem związanym z powolną 

utratą bliskiej osoby a nastrojem opiekuna w odniesieniu do wszystkich opiekunów 

wynosił Rs=0,17 przy p<0,05. Analiza z uwzględnieniem płci badanych wskazała także na 

występowanie słabej korelacji między powyższymi zmiennymi w przypadku samych 

opiekunek (RS=0,20, p<0,05), (ryciny 93. i 94.). 

  

Ryc.93. Wykres rozrzutu wyników dotyczących nastroju i

smutku opiekunek 
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Ryc.94. Wykres rozrzutu wyników dotyczących nastroju i

smutku respondentów
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4.7. Poczucie braku wsparcia ze strony otoczenia i odczuwanej izolacji społecznej 

opiekunów rodzinnych 

 

Analizę występującego u opiekunów rodzinnych chorych na AD poczucia braku 

wsparcia ze strony otoczenia i izolacji społecznej oparto na skali zamartwiania się i izolacji 

społecznej (skali C i skali Cr) kwestionariusza MM-CGI-50. Histogram wyników 

dotyczących wszystkich respondentów zamieszczono na rycinie 95. 

 

Ryc.95. Poziom odczuwanej izolacji społecznej i braku

wsparcia ze strony otoczenia u wszystkich respondentów
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Wyniki dotyczące poczucia izolacji społecznej charakteryzują następujące parametry: 

średnia: 54,2; SD: 9; mediana: 55; wartość minimalna: 38; wartość maksymalna: 74; 

kwartyle wewnętrzne: 46 – 63. Wyniki uzyskane przez respondentów płci żeńskiej 

przedstawiały następujące statystyki: średnia: 54,0; SD: 9; mediana: 54; minimum: 38; 

maksimum: 74; kwartyle wewnętrzne: 47 – 62, a dla mężczyzn: średnia: 54,4; SD: 9; 

mediana: 55; wartość minimalna: 39; wartość maksymalna: 71; kwartyle wewnętrzne: 45 – 

63 (ryciny 96. i 97.). 

 

 

 

  

Ryc.97. Poziom odczuwanej izolacji społecznej u opiekunów

płci męskiej 
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Ryc.96. Poziom odczuwanej izolacji społecznej i braku

wsparcia ze strony otoczenia u opiekunek
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Analiza statystyczna otrzymanych wyników nie wykazała istotnych różnic między 

kobietami i mężczyznami uczestniczącymi w badaniu (p>0,05). Ponadto nie stwierdzono 

wpływu na poczucie braku wsparcia takich czynników jak wiek respondenta (Rs<0,10; 

p>0,05), wiek chorego (Rs<0,10; p>0,05), wykształcenie respondenta (p>0,05), stopień 

zaspokojenia potrzeb życiowych (p>0,05),czas trwania choroby (p>0,05), stan kliniczny 

chorego (p>0,05) czy opieka lekarska i pielęgniarska (p>0,05).  

Zgodnie z sugestią autorów kwestionariusza uzyskane na skali C i Cr wyniki 

wyższe niż 1 SD powyżej średniej (>63 punkty) uznano za podwyższony wyznacznik 

zamartwiania się i poczucia izolacji. Na podstawie otrzymanych wyników można było 

uznać, że wyniki podwyższone uzyskało 30 respondentów (20%) w tym 16 kobiet (17%) i 

14 mężczyzn (25%).  

Określono również poczucie izolacji z uwzględnieniem płci i poziomu otępienia 

bliskich. Analiza wykazała, że w grupie opiekunek chorych z umiarkowanym stopniem 

otępienia podwyższony poziom poczucia izolacji odczuwało sześć respondentek, a w 

grupie opiekunek sprawujących opiekę nad chorym z otępieniem poważnym – 10 kobiet. 

Rozkład wyników dla kobiet opiekujących się chorymi z umiarkowanym i poważnym 

stopniem otępienia przedstawiono na rycinach 98. i 99. Wykazano również, że 

podwyższony poziom poczucia izolacji społecznej odczuwało ośmiu mężczyzn 

opiekujących się bliskimi z umiarkowanym stopniem otępienia oraz pięciu mężczyzn 

zajmujących się bliskimi z poważnym stopniem otępienia. Rozkład wyników dla 

omawianych grup mężczyzn zamieszczono na rycinach 100. i 101. 
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Ryc.98. Poziom odczuwanej izolacji społecznej i braku

wsparcia ze strony otoczenia u opiekunek osób z

umiarkowanym stopniem
(CDR:2)
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Ryc.99. Poziom odczuwanej izolacji społecznej u opiekunek

osób z poważnym stopniem otępienia (CDR:3)
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Ryc.100. Poziom odczuwanej izolacji społecznej i braku

wsparcia ze strony otoczenia u  

u opiekunów płci męskiej osób z umiarkowanym stopniem

otępienia (CDR:2)
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Ryc.101. Poziom odczuwanej izolacji społecznej i braku

wsparcia ze strony otoczenia

u opiekunów płci męskiej osób z poważnym stopniem otępienia 

(CDR:3)
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Analizowano wpływ pokrewieństwa podopiecznego z opiekunem na poczucie 

izolacji opiekuna. W przypadku opiekunów będących współmałżonkami chorych rozkład 

wyników określały następujące statystyki: średnia: 54,2; SD: 9; mediana: 54; minimum: 

39; maksimum: 72; kwartyle wewnętrzne: 46 – 63,5 a dla respondentów będących 

dorosłymi dziećmi chorych wynosiły one odpowiednio: średnia: 54,1; SD: 8; mediana: 54; 

wartość minimalna: 38; wartość maksymalna: 74; kwartyle wewnętrzne: 48 – 61 (ryciny 

102. i 103.). Test statystyczny nie wykazał istotnych statystycznie różnic na skali poczucia 

izolacji między współmałżonkami a dziećmi chorych (p>0,05).  

 

Ryc.102. Poziom odczuwanej izolacji społecznej i braku

wsparcia ze strony otoczenia

u opiekunów będących współmałżonkami chorych
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Ryc.103. Poziom odczuwanej izolacji społecznej u opiekunów

będących dorosłymi dziećmi chorych
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4.8. Poczucie straty opiekunów rodzinnych 

 

Do badania występującego u opiekunów poczucia straty związanego z opieką nad 

bliskim z chorobą Alzheimera wykorzystano kwestionariusz MM-CGI-50. Rozkład 

wyników dotyczących wszystkich respondentów przedstawiono na histogramie 

zamieszczonym na rycinie 104. Reprezentujące je statystyki były następujące: średnia: 

156,9; SD: 22; mediana: 155; wartość minimalna: 106; wartość maksymalna: 198; 

kwartyle wewnętrzne: 143 – 173.  
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Ryc.104. Poczucie straty u rodzinnych opiekunów osób chorych

na AD
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Po rozdzieleniu badanych osób według płci powstały następujące statystyki: 

mężczyźni – średnia: 156,0; SD: 23; mediana: 156; minimum: 106; maksimum: 197; 

kwartyle wewnętrzne: 140 – 174. Kobiety – średnia: 157,4; SD: 22; mediana: 155; wartość 

minimalna: 108; wartość maksymalna: 198; kwartyle wewnętrzne: 143 – 171 (ryciny 105. i 

106.).  

 

Ryc.105. Poczucie straty u  opiekunów płci męskiej
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Ryc.106. Poczucie straty u opiekunek rodzinnych
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Korzystając z zaleceń autorów kwestionariusza uznano, że podwyższonym 

stopniem poczucia straty charakteryzują się uczestnicy badania z sumą punktów w teście 

przekraczającą 1 SD powyżej średniej. W omawianym badaniu taki wynik (>179 punktów) 

uzyskało 27 ankietowanych (18%), w tym 16 kobiet (17%) i 11 mężczyzn (20%).  

Badanie stopnia poczucia straty opiekunów z uwzględnieniem płci opiekuna i 

poziomu otępienia bliskich wykazało, że wśród mężczyzn podwyższonym stopniem 

poczucia straty charakteryzowało się dwóch opiekunów osób z umiarkowanym stopniem 

otępienia i dziewięciu respondentów sprawujących opiekę nad chorymi z poważnym 

stopniem otępienia. Dane dotyczące rozkładu poczucia straty w grupach mężczyzn 

opiekujących się bliskimi w różnych stadiach choroby otępiennej zamieszczono na 

rycinach 107 i 108.  
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Ryc.107. Poczucie straty u opiekunów płci męskiej osób z

umiarkowanym stopniem otępienia (CDR:2)
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Ryc.108. Poczucie straty u  opiekunów płci męskiej osób z

poważnym stopniem otępienia (CDR:3)
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Stwierdzono również, że wśród osób z podwyższonym poziomem poczucia straty 

była jedna respondentka zajmująca się chorymi z umiarkowanym stopniem otępienia oraz 

15 opiekunek osób z poważnym stopniem otępienia. Histogramy wyników tych grup 

zamieszczono na rycinach 109. i 110.  
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Ryc.109. Poczucie straty u  opiekunek osób z umiarkowanym

stopniem otępienia (CDR:2)
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Ryc.110. Poczucie straty u opiekunek rodzinnych osób z

poważnym stopniem otępienia (CDR:3)
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Histogramy opisujące wyniki opiekunów będących współmałżonkami chorych lub 

ich dorosłymi dziećmi znajdują się na rycinach 111. i 112. Opisują je następujące 

statystyki: współmałżonkowie – średnia: 156,6; SD: 22; mediana: 155; minimum: 106; 

maksimum: 198; kwartyle wewnętrzne: 143 –170; dorosłe dzieci respondentów: średnia: 

157,0; SD: 22; mediana: 154; minimum: 114; maksimum: 196; kwartyle wewnętrzne: 140 

– 173. Analiza przy pomocy stosowanych w pracy testów nie pozwoliła nas twierdzenie 

istotnych różnic między wyżej omówionymi grupami.  
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Ryc.111. Poczucie straty u opiekunów będących

współmałżonkami chorych
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Ryc.112. Poczucie straty u  opiekunów będących dorosłymi

dziećmi chorych
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W wymienionych grupach podwyższone wyniki na skali poczucia straty otrzymało 

dziesięciu (16%) opiekunów będących dziećmi podopiecznych i 15 współmałżonków 

chorych (18%).  

Ponadto analizowano wpływ na poczucie straty opiekuna takich czynników jak 

płeć, wiek (Rs<0,10), wykształcenie, zaspokojenie potrzeb bytowych i materialnych, czas 

od rozpoznania (Rs<0,10) czy też opieka lekarska i pielęgniarska. W podanych tutaj 

przypadkach posługując się odpowiednimi metodami statystycznymi nie udało się 
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stwierdzić występowania istotnych różnic ani korelacji. Stwierdzono natomiast, że 

czynnikiem wpływającym na poczucie straty jest stan kliniczny chorego. Wykazano 

statystycznie istotne różnice w wynikach testu Manna–Whitney’a między opiekunami 

zajmującymi się chorymi z umiarkowanym otępieniem (n=78; =148,2; SD=19,3; 

Me=149) a osobami opiekującymi się pacjentami z ciężką demencją (n=70; =167; 

SD=21; Me=166); (p<0,00000). Histogram poczucia straty w tych grupach znajduje się na 

rycinie 113.  

Ryc.113. Histogram poczucia straty opiekunów względem stopnia

otępienia chorego
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W odniesieniu do omawianej zmiennej, stwierdzono również statystycznie istotne 

różnice po uwzględnieniu płci badanych opiekunów. Zarówno wśród kobiet (p<0,000126) 

jak i mężczyzn (p<0,00095) występowały różnice między opiekunami, którzy ocenili 

stopień zaawansowania otępienia u chorej osoby jako umiarkowany a opiekunami, którzy 

ocenili poziom otępienia jako głęboki. Histogram przedstawianych grup zawarty jest na 

rycinach 114 i 115.  
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Ryc.114. Histogram poczucia straty opiekunek względem

stopnia otępienia chorych  
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Ryc.115. Histogram poczucia straty opiekunów męskich

względem stopnia otępienia chorych  
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5. Dyskusja  

 

Choroba Alzheimera stanowi bardzo poważny problem z dziedziny zdrowia 

publicznego ze względu na częstość występowania i jej charakterystyczny przebieg. 

Szacunkowe dane epidemiologiczne wskazują, że na AD może cierpieć nawet co dziesiąta  

osoba po 65. roku życia. Obserwuje się równocześnie stopniowy wzrost zachorowalności 

związany ze starzeniem się społeczeństw i wydłużaniem się życia [Kozubski i Owecki, 

2005; Maslow, 2008; Plassman i wsp., 2007; Progress Report on Alzheimer’s disease 2004 

– 2005; Progress Report on Alzheimer’s disease, 2005 – 2006]. Ze względu na swój 

przebieg, choroba Alzheimera ma wpływ nie tylko na samego pacjenta, ale i na jego 

najbliższą rodzinę. Stan chorego bowiem ulega stopniowemu pogorszeniu i z powodu 

coraz bardziej postępującej niesprawności wymaga on coraz większej opieki ze strony 

krewnych. Bliscy chorego oprócz tego, że są jego opiekunami spełniają inne role 

społeczne, takie jak: współmałżonka, rodzica czy pracownika. Ze względu na coraz 

większą ilość czasu poświęcanego choremu mogą oni być zmuszeni do rezygnacji z wielu 

własnych planów życiowych i zawodowych. Dodatkowe problemy dla opiekuna pojawiają 

się z chwilą wystąpienia u podopiecznego zmian w zachowaniu, agresji lub urojeń, 

objawów wymagających specjalnego postępowania. W związku z tym, w wielu badaniach 

prowadzonych w Europie Zachodniej i w Ameryce Północnej zwrócono uwagę na 

negatywny wpływ opieki nad chorym na stan zdrowia, pracę zawodową i niezależność 

finansową opiekunów [Belle i wsp., 2006; Murray i wsp., 1999; Vellone i wsp., 2008; 

Progress Report on Alzheimer’s disease 2003; Schulz i wsp., 2003]. Zauważono także, że 

zajmowanie się pacjentem z chorobą otępienną może mieć wpływ na wystąpienie u 

opiekuna rodzinnego objawów silnego stresu, obciążenia i w rezultacie depresji [Adams i 

Sanders, 2004; Adams, 2006; Adams, 2008; Pinquart i Sörensen, 2003; Pinquart i 
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Sörensen, 2005]. W związku z licznymi doniesieniami dotyczącymi występowania 

zaburzeń o charakterze depresji u opiekunów, otwarto się na nowe pole badań dotyczące 

tych kwestii. Badania te dotyczą poczucia straty jako uniwersalnego doświadczenia 

opiekunów rodzinnych osób z chorobą Alzheimera, które zwykle poprzedzało depresję 

[Epstein-Lubow i wsp., 2008; Sanders i Adams, 2005; Sanders i wsp., 2007; Schulz i 

Martire, 2004; Schulz i wsp., 2005; Schulz i wsp., 2008]. Poczucie straty opiekuna wiąże 

się nie tylko z obciążeniem chorobą i koniecznością dawania sobie rady z jej objawami, ale 

również ze stopniową utratą relacji z chorym będącym bliską osobą z rodziny (rodzicem, 

współmałżonkiem, etc.) oraz z poczuciem braku wsparcia i zrozumienia ze strony 

otoczenia [Marwit i Kaye, 2006; Meuser i Marwit, 2004; Marwit i Meuser, 2005; Peterson, 

2006]. Zdaniem szeregu autorów sposób doświadczania i radzenia sobie z poczuciem 

straty i żalem wywołanymi opieką nad bliskim chorym miały również wpływ na jakość 

opieki oraz przebieg procesu żałoby i przystoowanie się do rzeczywistości po śmierci 

chorego [Marwit i wsp., 2008; Meuser i Marwit, 2001; Marwit i Meuser, 2002; Silverberg, 

2007]. Na unikalny charakter poczucia straty opiekunów chorych na AD wpływ ma 

postępujące otępienie poznawcze chorego. Poczucie straty rodzinnych opiekunów osób z 

chorobą Alzheimera w ścisły sposób wiązało się również z ich niemożnością 

uczestniczenia w procesie antycypacji z podopiecznymi (ze względu na pogłębiające się 

otępienie), tak jak to ma miejsce w przypadku osób dotkniętych innymi nieuleczalnymi 

chorobami. W wypadku chorób kończących się zgonem, nie wpływających lub w 

niewielkim stopniu wpływających na funkcjonowanie poznawcze pacjenta, zwrócono 

również uwagę, że przeżywany wspólnie smutek antycypacyjny skłania opiekunów i 

chorych do domknięcia tzw. niedokończonych spraw – rozwiązania konfliktów rodzinnych 

i nieporozumień, przyznania się do błędów i wybaczenia win. W przebiegu choroby 

Alzheimera zarówno opiekunowi jak i choremu trudno jest zająć się tymi nierozwiązanymi 
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problemami (unfinished business) chociażby z powodu występującego u chorego braku 

wglądu we własny stan zdrowia i w bieżącą sytuację [Silverberg, 2007]. 

Dotychczasowe doniesienia dotyczące opiekunów rodzinnych osób z chorobą 

Alzheimera pochodzą z krajów o innej strukturze społecznej i na innym etapie rozwoju 

gospodarczego niż Polska. W związku z tym rezultaty przedstawione w pracach autorów 

zachodnioeuropejskich i amerykańskich nie mogą być jednoznacznie odnoszone do 

rodzinnych opiekunów osób chorych na AD w naszym kraju. Określenie czynników 

wywierających wpływ na poczucie straty polskich opiekunów rodzinnych zajmujących się 

chorymi z otępieniem typu Alzheimerowskiego wydaje się być istotnym problemem 

badawczym ze względu na zmieniającą się strukturę demograficzną, aktualne warunki 

życia w Polsce i takie zjawiska jak transformacja ekonomiczna oraz wysoka stopa 

bezrobocia osób po 50. roku życia.  

Niniejsza praca poświęcona jest analizie czynników wpływających na występujące 

u opiekuna poczucie straty wynikające z odczuwanego obciążenia, stopniowej utraty 

relacji z bliską osobą oraz poczucia izolacji i braku wsparcia ze strony otoczenia. Ponadto, 

postanowiono ocenić uwarunkowania nastroju rodzinnych opiekunów osób chorych na 

AD. Chcąc bliżej naświetlić przytoczone czynniki poddano ocenie rolę takich cech 

charakterystycznych opiekuna rodzinnego jak jego płeć, wiek, wykształcenie, stopień 

pokrewieństwa z podopiecznym, wpływ pełnionej opieki na ilość wykonywanej pracy 

zawodowej i zmianę sytuacji materialnej. Uwzględniono również ocenę opieki lekarskiej i 

pielęgniarskiej nad bliskim oraz wykorzystywane formy wsparcia. Wzięto pod uwagę 

znaczenie zmiennych dotyczących chorego a w szczególności: czasu trwania choroby, 

stanu klinicznego (w tym stopnia otępienia), otrzymywania opieki lekarskiej i 

pielęgniarskiej. Analiza statystyczna otrzymanych wyników pozwoliła na stwierdzenie 
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wpływu na nastrój opiekuna takich czynników jak płeć i wiek opiekunów, stopień 

pokrewieństwa między chorym a opiekunem.  

Na podstawie badanego materiału nie udało się wykazać, by stosowanie leków 

przez chorego i jego uczestnictwo w zajęciach ośrodka opieki miało istotny wpływ na 

nastrój opiekującej się nim osoby. Podobnie nie odnotowano uchwytnego wpływu 

poziomu wykształcenia czy ograniczenia w ilości wykonywanej pracy zawodowej 

spowodowanej pełnioną opieką. Nie zaobserwowano również różnic w nastroju między 

opiekunami korzystającymi i nie korzystającymi z różnych form wsparcia psychicznego.  

W niniejszej pracy, w przypadku kobiet, obserwowano ujemną korelację pomiędzy 

nastrojem i wiekiem opiekunek. Zjawisko to można wyjaśnić tym, że opieka nad chorym 

na AD często wiąże się z wysiłkiem fizycznym i psychicznym (pomoc choremu przy 

czynnościach dnia codziennego, podejmowanie za niego decyzji, przejęcie wielu 

obowiązków domowych) dla opiekunek w podeszłym wieku może stanowić szczególną 

trudność. Zaobserwowano również negatywną korelację między nastrojem opiekunki a 

wiekiem podopiecznego – mężczyzny, która może wynikać z różnych przyczyn. Jedną z 

nich może być sama różnica płci, która może stanowić pewną barierę psychologiczną dla 

opiekunek, które muszą pomagać choremu w czynnościach wymagających intymności. 

Uzyskane wyniki zgodne są z obserwacjami autorów zajmujących się problemami 

opiekunów w bogatych społeczeństwach, którzy stwierdzili, że opiekunki płci żeńskiej, w 

szczególności opiekunki starsze wiekiem, o wiele bardziej niż mężczyźni narażone są na 

silny stres i częściej cierpią na problemy emocjonalne spowodowane długotrwałym 

zajmowaniem się chorym. Obserwacja ta jest szczególnie istotna, jeśli weźmiemy pod 

uwagę, że kobiety są ogólnie uważane za lepiej predestynowane do opieki niż mężczyźni 

[Berg -Weger i wsp., 2003; Burgio i wsp., 2003; de Vugt i wsp., 2005; Navaie-Waliser i 

wsp., 2002; Thompson i wsp., 2004].  
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Wśród respondentów wykazano również istotne różnice statystyczne w nastroju 

zależne od stopnia pokrewieństwa z chorymi. Aspekt pokrewieństwa przez wielu badaczy 

uważany jest za jedną z najważniejszych determinant poczucia straty i związanego z nim 

nastroju. W badanej grupie wykazano również, że opiekunowie współmałżonków 

odczuwają lepszy nastrój niż opiekunowie rodziców. Zdaniem niektórych autorów, można 

to tłumaczyć tym, że opiekowanie się małżonkiem wiąże się z dotrzymanie przysięgi 

małżeńskiej, a jako „dobry uczynek” może mieć pozytywny wpływ na poczucie własnej 

wartości osób opiekujących się mężem lub żoną i dawać im poczucie samorealizacji 

[Marwit i Meuser, 2002; Meuser i Marwit, 2001; Meuser i wsp., 2004, Morris i wsp., 1988; 

Murray i wsp., 1999]. Natomiast, w związku ze stopniowym rozluźnianiem się więzi 

międzypokoleniowych, zajmowanie się rodzicami znacznie częściej bywa postrzegane 

jako przeszkoda w karierze zawodowej lub może być źródłem konfliktów z dziećmi lub 

partnerem [George, 1986; Morris i wsp., 1988; Schneider i wsp., 1999; Taylor i wsp., 

2008]. Analiza wypowiedzi respondentów wskazała, że opiekunowie osób stosujących leki 

na chorobę Alzheimera mają znacząco lepszy nastrój niż pozostali badani, których 

podopieczni nie przyjmowali tych medykamentów. W związku z tym, opierając się na 

doniesieniu Grossberga [2008] można zauważyć, że właściwe leczenie farmakologiczne 

choroby Alzheimera przyczynia się do obniżenia liczby zaburzonych zachowań u chorego, 

a także spowalnia negatywne zmiany w globalnym funkcjonowaniu chorego, prowadząc w 

ten sposób do obniżenia poziomu stresu i obciążenia zarówno u opiekunów rodzinnych jak 

i profesjonalnych (mniej czasu poświęconego na opiekę). Wydaje się również, że dla 

niektórych opiekunów rodzinnych stosowanie leku połączone jest z wiarą w jego 

skuteczność, poczuciem wpływu na przebieg choroby, kontroli nad nią i związanym z tym 

optymizmem, który ma wpływ na nastrój [Hagerty-Lingler i wsp., 2005; Schneider i wsp., 
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1999; Yasuharu i wsp., 2007]. Należy jednak zwrócić uwagę, że działanie leków jest dla 

wielu lekarzy dyskusyjne oraz, że niektórzy pacjenci ich nie tolerują [Mazur, 2007].  

Z kolei, analizując wpływ stosowania u chorych środków działających 

uspokajająco i nasennie stwierdzono, że w badanej próbie lepszym nastrojem wykazywali 

się opiekunowie, których bliscy nie przyjmowali tych leków. Mogło mieć to związek z 

faktem, że leki uspokajające i nasenne podawane są chorym w związku z nasileniem 

objawów dotyczących zachowania takich jak ataki lęku, pobudzenie lub agresja czy 

bezsenność. Dane z piśmiennictwa wskazują, że radzenie sobie z tymi objawami sprawia 

opiekunom najwięcej trudności i stanowi dla nich szczególne obciążenie [Adams i 

Sanders, 2004; Pinquart i Sörensen, 2004]. Częste podawanie choremu leków 

uspokajających może wynikać z poczucia bezradności wobec choroby, które uznawane jest 

za jedną z przyczyn obniżenia nastroju u opiekuna. Stosowanie tych farmaceutyków u 

starszych ludzi może też wiązać się ze skutkami ubocznymi czy niebezpieczeństwem 

przedawkowania. [Kwasny i wsp., 2006].  

 Na podstawie otrzymanych w pracy wyników można zauważyć, na nastrój kobiet 

będących opiekunkami rodzinnymi pozytywny wpływ miało również uczestnictwo 

bliskich w zajęciach ośrodka opieki dziennej. Uzyskane wyniki są spójne z rezultatami 

badań przeprowadzonych w innych krajach, z których wynika, że korzystanie przez 

chorego z zajęć centrów opieki dziennej wywiera korzystne działanie zarówno na 

obciążenie jak i na nastrój opiekunów rodzinnych. Dla wielu opiekunów poczucie, że 

chory jest bezpieczny, kiedy opiekunowie zajmują się własnymi sprawami, jest bardzo 

ważne [Chou i wsp., 1999; Gaugler i wsp., 2003; Femia i wsp., 2007; Maslow, 2008]. Na 

podstawie przeprowadzonej analizy statystycznej wykazano wpływ czynnika związanego z 

uczestnictwem w zorganizowanych zajęciach poza domem jedynie na nastrój kobiet. 

Należy to wiązać z tradycyjnym podziałem ról w społeczeństwie i faktem, że organizacja 



 

108 
 

odpowiedniej pomocy dla starszych, niedołężnych członków rodziny jest najczęściej 

zadaniem kobiet. Ponadto, kobiety będące opiekunkami oprócz zajmowania się chorą 

osobą są zaangażowanie w inne role życiowe takie jak praca zawodowa, prowadzenie 

domu lub wychowywanie dzieci. Poczucie, że dobrze wywiązują się ze swoich 

obowiązków wobec rodziny może mieć dla nich szczególne znaczenie [Heru i wsp., 2004].  

 W przeprowadzonych badaniach dotyczących czynników wpływających na nastrój 

opiekunów rodzinnych osób z AD w Polsce nie udało się wykazać na podstawie 

stosowanych metod statystycznych wpływu korzystania z instytucjonalnych form wsparcia 

psychicznego na nastrój opiekuna. W przeciwieństwie do tego, w badaniach zachodnich 

stwierdzono korzystny wpływ na samopoczucie opiekunów wspierającej interwencji 

psychologicznej, którzy w porównaniu z grupą kontrolną otrzymującą standardową pomoc, 

znacznie rzadziej i o wiele później umieszczali chorych krewnych w domach opieki 

[Mittelman i wsp., 2006; Schulz i Martire, 2004; Spitznagel i wsp., 2006; Stoltz i Ude, 

2004]. W niniejszym badaniu nie wykazano różnic w nastroju lub intensywności poczucia 

straty pomiędzy osobami, które otrzymywały wsparcie psychiczne w jakiejkolwiek formie 

a osobami, które takiego wsparcia nie otrzymywały w ogóle (p = 0,6056). Może to 

wynikać z faktu, że systematyczne korzystanie z takiej formy wsparcia nie jest w Polsce 

rozpowszechnione [Warchoł, 2007; Warchoł-Biedermann, 2008].Wpływ na taki stan 

rzeczy mają m.in. niedostosowanie czasu działania grup wsparcia do możliwości 

opiekunów, ale także częste traktowanie choroby Alzheimera jako wstydliwej. Jest to 

powodem niewielkiej popularności wśród polskich opiekunów takich form wsparcia jak 

psychoedukacja. Ważnym, a nie do końca poznanym czynnikiem może być również jakość 

pomocy świadczonej opiekunom. Jak to już zaobserwowano, opiekunki rodzinne 

kontaktując się z osobami zawodowo zajmującymi się pomaganiem często nie uzyskują od 

nich pomocy, częstokroć uzyskują odmowę wprost a zgłaszane problemy są 



 

109 
 

bagatelizowane [Neufeld i wsp., 2002; Neufeld i Harrison, 2003; Neufeld i wsp., 2007]. 

Często są też obwiniane o niewłaściwe postępowanie z chorym, przeważnie są 

nieszanowane lub nie otrzymują oczekiwanych informacji [Rook, 2001]. Ignorowanie 

występującego u opiekunów rodzinnych smutku i poczucia straty przez pomoc 

profesjonalną może wiązać się z brakiem zrozumienia dla ich poczucia naznaczenia jakie 

wiąże się z chorobą Alzheimera i lęku przed śmiercią [Silverberg, 2007]. 

W omawianych wynikach, w odróżnieniu od badań wykonanych w innych krajach, 

nie udało się wykazać, że ograniczenie w ilości wykonywanej pracy zawodowej opiekuna 

z powodu zajmowania się chorym może mieć wpływ na jego nastrój lub poczucie straty. 

Można przypuszczać, że jest to spowodowane faktem, że w badanej próbie ograniczenie w 

ilości pracy dotyczyło raczej niewielkiego odsetka osób oraz tym, że stosunkowo duża 

liczba badanych była w wieku emerytalnym.  

Kolejnym zagadnieniem analizowanym w pracy było określenie determinant 

obciążenia opiekunów rodzinnych. Było ono rozumiane jako ogół problemów natury 

fizycznej, psychologicznej i emocjonalnej oraz społecznej i finansowej doświadczanych 

przez członków rodziny opiekujących się niepełnosprawnymi osobami w okresie późnej 

dorosłości. Pod uwagę wzięto także przeciążenie obowiązkami wynikającymi z opieki lub 

zawstydzenie zachowaniem chorego [Coen i wsp., 1997; George i Gwyther, 1986, Meuser 

i wsp., 2004]. Analiza czynników wpływających na zmiany w nasileniu obciążenia a 

zwłaszcza jego obniżenie może mieć szczególne znaczenie w badaniach nad poczuciem 

straty. Wspomnieć należy, że doniesienia zespołu Epsteina-Lubowa [2008] wskazują na 

fakt, że przedłużające się przeciążenie jest bardzo istotnym predykatorem depresji u osób 

zajmujących się bliskim z chorobą Alzheimera.  



 

110 
 

Statystyczna ocena wypowiedzi opiekunów rodzinnych uczestniczących w tym 

badaniu pozwoliła na określenie istotnego wpływu na obciążenie takich czynników jak 

ocena opieki pielęgniarskiej oraz stopień otępienia podopiecznego. Jednocześnie nie udało 

się wykazać różnic w stopniu obciążenia spowodowanych wiekiem, płcią, wykształceniem, 

ograniczeniami w ilości wykonywanej pracy zawodowej opiekuna czy też wiekiem 

chorego.  

W niniejszej pracy zaobserwowano, że opiekunowie rodzinni oceniający jakość 

opieki medycznej nad bliskim jako niedostateczną wykazywali znacznie niższy poziom 

obciążenia niż opiekunowie oceniający tę opiekę jako bardzo dobrą. Można przypuszczać, 

że otrzymane rezultaty wiązały się z tym, że zapewnienie choremu właściwej opieki 

medycznej wymagało bardzo dużego zaangażowania ze strony opiekuna, inwestowania 

własnego czasu i nakładów finansowych. Obserwowana zależność jest jednak dość trudna 

do jednoznacznej interpretacji i oparta na niewielkiej liczebności porównywanych grup. 

Odnotowano również, że niski odsetek chorych korzystał z opieki pielęgniarskiej. Może to 

mieć znaczenie szczególnie w świetle wspierającej roli jaką pielęgniarki mogą pełnić 

wobec opiekunów. Pielęgniarki nie tylko udzielają opiekunom informacji na temat 

pielęgnacji chorego, ale mogą z nim porozmawiać na temat trudów związanych z 

opiekowaniem się chorym. Analizując przebieg choroby otępiennej można stwierdzić, że 

wraz z jej postępem występuje u chorego brak wglądu we własny stan zdrowia. Z tego 

powodu konsultacje lekarskie i pielęgniarskie odbywają się wyłącznie z inicjatywy 

opiekunów rodzinnych. [Blass, 2007; Pimlott i wsp., 2006; Sorrell, 2006] 

W przeprowadzonej analizie zwraca uwagę istotna zależność obciążenia jak i 

ogólnie rozumianego poczucia straty opiekunów od stanu klinicznego chorego. Zależność 

ta była znamiennie wyższa dla grupy opiekunów oceniających poziom otępienia jako 

poważny w odniesieniu do grupy respondentów oceniających poziom otępienia 
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podopiecznego jako umiarkowany. Należy zaznaczyć, że pogłębianie się otępienia 

powoduje konieczność pomocy choremu przy najprostszych czynnościach, ciągłej 

obecności i obserwacji. Postęp choroby często oznacza dla opiekuna konieczność radzenia 

sobie z nasilającymi się zaburzeniami zachowania i objawami psychotycznymi 

(urojeniami, halucynacjami lub omamami). Jak wskazują doniesienia literaturowe, może 

się to szczególnie przyczyniać do obciążenia emocjonalnego opiekunów rodzinnych [Coen 

i wsp., 1997; Kim i Schulz, 2008; Knussen i wsp., 2004; Knussen i wsp., 2005; Knussen i 

wsp., 2008]. Osoby zajmujące się bliskimi w bardziej zaawansowanych stadiach choroby 

są również bardziej narażone na negatywne skutki opieki [Adams i Sanders, 2004; Carter i 

Nutt, 2004; Sansoni i wsp., 1999; Tremont i wsp., 2006]. Jak wykazał zespół McCurry 

[2008], wysoki poziom otępienia podopiecznego jest istotnym czynnikiem ryzyka 

wystąpienia zaburzeń snu u opiekuna, które stanowią jedną z determinant obciążenia.  

W niniejszej pracy, w celu określenia czynników wpływających na poziom 

wsparcia otrzymywanego i spostrzeganego, dokonano również analizy wypowiedzi 

respondentów na poszczególne pytania skali testu MM-CGI-50 dotyczące przyczyn 

obciążenia. Należy zwrócić uwagę na badania dotyczące tego zagadnienia przedstawione 

we wcześniejszej publikacji [Warchoł, 2007]. Analiza wypowiedzi opiekunów rodzinnych 

wykazała, że obciążenie opiekunów rodzinnych osób z chorobą Alzheimera jest 

szczególnie wysokie w sferze stresu związanego z opieką oraz trudności w radzeniu sobie 

z własnymi emocjami w kontakcie z chorym. Obciążenia związane z utratą wolnego czasu 

i rezygnacji z samorealizacji jest stosunkowo niższe. Może to wynikać z faktu, że 

stosunkowo wysoki odsetek chorych znajdujących się pod opieką badanych uczęszcza na 

zajęcia w ośrodku opieki dziennej lub korzysta z pomocy opiekunów zawodowych w 

domu. W przeprowadzonych badaniach stosowano metody subiektywnej oceny obciążenia, 

która zdaniem szeregu autorów ma przewagę nad oceną obiektywną taką jak np. ilość 
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godzin spędzanych z chorym [Dunki i Anderson-Hanley, 1998; Andren i Elmstahl, 2008; 

Rossi-Ferrario i wsp., 2003 i 2005; Teel i Press, 1999]. Wyniki otrzymanych badań są w 

pewnym zakresie zbliżone do przedstawionych przez Rose i wsp. [2006]. Autorzy ci 

stwierdzili w swojej pracy, że obciążenie jest związane ze zniechęceniem wywołanym 

monotonią obowiązków domowych, odczuciem bycia „uwiązanym”, zmianą planów 

osobistych, zaniedbaniem obowiązków rodzinnych i ograniczeniem własnego wolnego 

czasu. W badaniach dotyczących obciążenia opiekuna zwrócono również uwagę na 

znaczenie typu choroby podopiecznego. Duży wpływ ma tutaj czynnik związany z 

prognozą przyszłości chorego [Donaldson i Burns, 2003]. Zwraca uwagę, że w świetle 

wcześniejszych analiz stosunkowo niewielu opiekunów widzi rozwiązanie w śmierci 

podopiecznego [Warchoł, 2007]. Niniejsza ocena nie pozwoliła także na stwierdzenie 

wpływu na obciążenie takich czynników jak wiek, wykształcenie czy ilość czasu wolnego 

poświęcona choremu. Wyniki te nie znajdują potwierdzenia w innych doniesieniach, w 

świetle których chorzy pod opieką osób, które miały więcej objawów depresyjnych, były 

młodsze, gorzej wykształcone i spędzały więcej czasu z chorym, były bardziej narażone na 

wystąpienie objawów neuropsychiatrycznych mających szczególnie negatywny wpływ na 

obciążenie. Obecnie w analizach dotyczących obciążenia opiekuna coraz większą uwagę 

zwraca się na te jego cechy, które wpływają na subiektywne obciążenie. Obok takich 

czynników jak płeć, wiek i stopień pokrewieństwa wymienia się przedchorobowe relacje z 

podopiecznym, obecną postawę wobec niego oraz spostrzeganie objawów pacjenta 

(zachowań agresywnych, urojeń, obniżonego nastroju) jako wywołanych przez chorobę 

albo spowodowanych tym, co się dzieje „tu i teraz” w relacji między chorym a opiekunem 

[Rossi-Ferrario i Zotti, 1999; Rossi-Ferrario i wsp., 2002; Sink i wsp., 2006]. W 

przeprowadzonych badaniach nie udało się wykazać wpływu korzystania z 

najpopularniejszych form wparcia na obciążenie opiekunów rodzinnych. W 
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przeciwieństwie do tego, rezultaty badań przeprowadzonych w innych krajach wskazują na 

fakt, że korzystanie przez opiekunów z zorganizowanych form wsparcia (sesje 

indywidualne w domu opiekuna, konsultacje telefoniczne oraz uczestnictwo w 

telefonicznych grupach wsparcia) [Nichols i wsp., 2008] pozwala na zaoszczędzenie czasu 

opiekunów i pośrednio wpływa również na ograniczenie wydatków budżetowych. 

Szczególnie ważną rolę mają konsultacje z bliskimi chorych dotyczące zdrowego stylu 

życia, dbania o siebie a także trening umiejętności radzenia sobie z najtrudniejszymi 

objawami choroby otępiennej [Nichols i wsp., 2008; Schulz i wsp., 2005]. Niektóre 

doniesienia sugerują również, że wsparcie może mieć bardziej korzystny wpływ na osoby 

z niższym poziomem wykształcenia [Gitlin i wsp., 2003; Gitlin i wsp., 2003a; Burgio i 

wsp., 2003]  

W pracy dokonano również oceny czynników wpływających na smutek związany z 

wywołaną chorobą Alzheimera psychospołeczną śmiercią bliskiej osoby. Uczucie to 

związane jest z zmianą relacji z bliskim, niemożnością porozumiewania się z chorym 

wywołanym jego degradacją umysłową. Zastosowane w pracy pojęcie smutku i żalu 

odnosi się do tradycyjnego rozumienia żalu związanego z zasmuceniem, tęsknotą za 

przeszłością, przeszłymi relacjami z chorym tj. osobistymi wewnętrznymi reakcjami na 

obecną lub nadchodzącą stratę [Marwit i Meuser, 2002; Roger, 2006; Yi i wsp., 2006].  

W analizowanej grupie opiekunów rodzinnych stwierdzono wzrost smutku i żalu 

opiekuna wraz ze wzrostem poziomu otępienia chorego. Otrzymane wyniki odpowiadały 

rezultatom uzyskanym przez Marwita i Meusera [2002]. W wykonanym przez nich 

badaniu, żal wyrażany przez wyniki uzyskane na skali B kwestionariusza MM-CGI-50 

(stosowanego również w niniejszej pracy) było najwyższe u opiekunów oceniających 

poziom otępienia podopiecznego jako poważny. 
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W świetle powyższych obserwacji należy wnosić, że opiekunowie rodzinni 

zajmujący się chorymi na AD będącymi w zaawansowanym stadium schorzenia stanowią 

grupę osób wymagających szczególnej troski i pomocy, zwłaszcza psychologicznej. 

Pomoc ta powinna mieć charakter zorganizowany, systematyczny i być łatwo dostępna 

[Kosloski i wsp., 1999; Raivio i wsp., 2007; Schulz i wsp., 2003; Schulz i Martire, 2004; 

Tremont i wsp., 2006].  

Jak to już stwierdzono [Warchoł, 2006, 2007 i 2008] w Polsce istnieje wśród 

opiekunów poczucie, że sieć wsparcia dla osób zajmujących się chorymi na AD jest w 

Polsce niedostateczna. Taka sieć wsparcia w postaci na przykład ośrodków opieki dziennej 

umożliwiałyby opiekunom normalne życie bez konieczności rezygnacji z własnych 

potrzeb, a także nabycie większego dystansu do choroby bliskiej osoby [Wilks i Croom, 

2008; Wilz i Fink-Heitz, 2008]. Należałoby również rozwijać sieć grup wsparcia oraz 

punktów konsultacyjnych, gdzie opiekunowie mogliby uzyskać niezbędną pomoc 

psychologiczną. 
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6. Podsumowanie  

 

Pojęcie opiekuna rodzinnego (ang.: family caregiver) ma związek z biopsychospołecznym 

modelem funkcjonowania człowieka w zdrowiu i chorobie oraz popularyzacją 

konsumeryzmu jako modelu opieki zdrowotnej, w którym pacjent i oraz jego bliscy są 

partnerami personelu medycznego w procesie leczenia [Salmon, 2002]. Jak ogólnie 

wiadomo, każde schorzenie przewlekłe może oddziaływać na stan emocjonalny 

najbliższych chorego. Wpływ ten ma szczególny charakter jeśli choroba ma charakter 

postępujący i nieuleczalny a chory wymaga długotrwałej opieki ze strony rodziny, tak jak 

to jest w przypadku choroby Alzheimera. Niniejsza praca dotyczyła czynników 

wpływających na poczucie straty u rodzinnych opiekunów osób z choroba Alzheimera. 

Analiza potwierdziła rezultaty dotychczasowych doniesień świadczące o tym, że osoby 

opiekujące się chorymi na Otępienie typu Alzheimerowskiego często zmuszone są do 

rezygnacji z wielu własnych planów życiowych i osobistych. Zajmowanie się chorym na 

AD wiąże się też z utratą czasu wolnego. W niniejszym badaniu znaczna większość (76%) 

respondentów poświęcała choremu połowę lub ponad połowę swojego czasu wolnego, 

podczas gdy niemal 20% przeznaczało na zajmowanie się chorym cały czas wolny (od 90 

do 100%). W przeprowadzonych badaniach uwzględniono szereg zmiennych dotyczących 

zarówno opiekuna jak i chorego pozwalających na bliższe poznanie wpływu pełnionej roli 

na nastrój i poczucie straty opiekuna. W oparciu o uzyskane wyniki nie wykazano wpływu 

takich czynników jak wiek, wykształcenie, zmiana planów zawodowych w związku ze 

sprawowaniem opieki czy też wspólne mieszkanie z chorym na poczucie straty opiekuna. 

Stwierdzono jednak, że na nastrój i poczucie straty osób badanych wpływ mają takie 

czynniki jak opieka medyczna i ocena jej jakości oraz stan kliniczny chorego. Ponadto, jak 

to odnotowano, nastrój opiekunek zależy od częstotliwości korzystania przez ich bliskich z 
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zajęć oferowanych przez ośrodek opieki dziennej. Uzyskane dane nie pozwoliły również 

na stwierdzenie zależności między poczuciem straty czy nastrojem opiekuna a 

wykorzystywanymi przez niego formami wsparcia. Wskazuje to na konieczność dalszego 

rozwoju instytucjonalnych form wsparcia takich jak ośrodki opieki dziennej, w których 

opiekunowie mogliby uzyskać poradę lub otrzymać niezbędna pomoc. Pomoc dla 

opiekunów powinna mieć charakter zorganizowany, systematyczny i być łatwo dostępna. 
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7. Wnioski 

1. Na podstawie otrzymanych wyników można wnosić, że zajmowanie się 

chorym na chorobę Alzheimera ma ujemny wpływ na dobrostan psychiczny 

jego opiekuna rodzinnego.  

2. Stopień otępienia chorego jest najważniejszym czynnikiem oddziałującym na 

obniżenie nastroju i nasilenie poczucia straty u opiekunów rodzinnych osób 

cierpiących na  chorobę Alzheimera. 

3. Czynniki dotyczące opiekuna rodzinnego takie jak: wiek, płeć, wykształcenie, 

stopień pokrewieństwa z chorą osobą, stadium zaawansowania choroby oraz 

niedogodności spowodowane pełnieniem opieki i otrzymywane wsparcie 

oddziałują na jego nastrój i poczucie straty w sposób zróżnicowany i 

kompleksowy.  

4. Opiekunowie osób w zaawansowanym stadium schorzenia stanowią grupę 

wymagającą szczególnej troski i powinni być objęci odpowiednią opieką 

psychologiczną. 

5. Objęcie chorych właściwą opieką lekarską ma znaczenie nie tylko dla 

pacjentów, ale może wpływać także na obniżenie poziomu obciążenia ich 

opiekunów rodzinnych.  

6. Kontakt z personelem pielęgniarskim, który w odczuciu opiekunów jest dla 

nich istotnym wsparciem, powinien być łatwiejszy i znacznie częstszy niż 

obecnie. 

7. Większe możliwości korzystania z ośrodka opieki dziennej przez chorego 

mogłyby w dużym stopniu zapobiec zmianom w osobistych planach, oraz 

problemom w pracy zawodowej opiekuna rodzinnego spowodowanych 

zajmowaniem się podopiecznym.  
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8. Opiekunowie rodzinni powinni w większym stopniu korzystać z 

internetowych form wsparcia, których rozpowszechnienie pozwoliłoby na 

tworzenie relacji z innymi osobami w podobnej sytuacji oraz umożliwiłoby 

systematyczne dokształcanie się. 
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8. Streszczenie  

 Osoby z chorobą Alzheimera (AD) od pewnego etapu choroby wymagają stałej 

opieki. Pełnią ją najczęściej ich współmałżonkowie lub dorosłe dzieci, których określa się 

mianem opiekunów rodzinnych. Zajmowanie się bliską osobą chorą na AD i związane z 

tym problemy niewątpliwie wpływają na ich na stan psychiczny. Celem niniejszych badań 

była ocena psychologicznych uwarunkowań nastroju i poczucia straty u rodzinnych 

opiekunów osób z chorobą Alzheimera. Badania przeprowadzono na grupie 151 

opiekunów rodzinnych (95 kobiet i 56 mężczyzn) o średniej wieku 58,9 lat. Poczucie straty 

oceniano za pomocą kwestionariusza MM – CGI – 50 Meusera i Marwita. Nastrój 

określano stosując skalę do oceny nastroju Meusera i Marwita (rozszerzona wersja 

kwestionariusza MM – CGI – 50). Ponadto w osobnej ankiecie zebrano informacje na 

temat danych demograficznych, warunków życiowych, korzystania z opieki medycznej 

oraz źródeł wsparcia wykorzystanych przez opiekuna. Otępienie chorego oceniano za 

pomocą polskiej wersji skali CDR. Dane z badań były opracowane z wykorzystaniem 

programu STATISTICA wersja 8.0. Wśród badanych 60% stanowiły osoby pracujące. 

Opiekunowie najczęściej zajmowali się współmałżonkiem (47%) lub rodzicem (50%). 

Wśród podopiecznych było 52% chorych, których stopień otępienia został oceniony jako 

umiarkowany (CDR:2) i 46% z poziomem demencji głębokim (CDR:3). Opiekunowie 

zwykle poświęcali choremu 50% lub więcej własnego czasu wolnego. W ciągu 

poprzedzającego badanie miesiąca 89% respondentów korzystało z różnych źródeł 

wsparcia, którego najczęściej wykorzystywanymi formami było napisanie listu lub 

przeprowadzenie rozmowy na temat własnej sytuacji (78%). 17 procent uczestniczyło w 

spotkaniach grupy wsparcia dla opiekunów. Na nastrój respondentów wpływ miały 

głównie płeć opiekuna, stopień pokrewieństwa z podopiecznym, stopień zaawansowania 

choroby otępiennej oraz ocena opieki medycznej nad chorym. Bardzo obniżony nastrój 

występował u 16% opiekunów, a obniżony u 47 % z nich. Stopień otępienia chorego był 

głównym uwarunkowaniem poczucia straty opiekunów, które w podwyższonym stopniu 

odczuwało 48% ankietowanych opiekunów. W poczuciu straty nie stwierdzono znaczenia 

takich czynników jak wiek, płeć, wykształcenie, zaspokojenie potrzeb bytowych i 

materialnych opiekunów, czas trwania choroby podopiecznego, czy zadowolenie z opieki 

lekarskiej i pielęgniarskiej.  Ponadto nie stwierdzono istotnego związku między poczuciem 

straty lub nastrojem opiekunów rodzinnych a stosowanymi przez nich formami wsparcia. 

Były one wykorzystywane raczej sporadycznie i w sposób ograniczony. Wydaje się, że w 
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pełni celową i uzasadnioną byłaby popularyzacja form wsparcia, zwłaszcza internetowych, 

wśród opiekunów rodzinnych.  
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8.1. Summary 

Alzheimer’s disease patients from certain stage of the disease need permanent surveillance. 

Caregiving is most often provided by patient’s spouse or adult child the so – called family 

caregivers. Providing care to a loved one who is suffering from Alzheimer’s and related 

problems undoubtedly influence their well – being. The purpose of the study was to find 

out psychological determinants of caregiver grief and mood. The study was carried out on 

151 family caregivers (95 females and 56 males) of mean age 58.9 years. Caregiver grief 

was measured by means of Meuser and Marwit’s Caregiver Grief Inventory (MM-CGI-

50), caregiver’s mood was evaluated with the use of Meuser and Marwit’s mood scale 

(source: extended version of MM-CGI-50). Additionally, carers were administered a 

questionnaire including patient’s and caregiver’s demographics, items on caregiver’s and 

CR’s living condition, patient’s medical care and caregiver’s utilization of social support. 

Also, CR’s dementia was rated with Polish version of CDR. The answers were then 

statistically analyzed by way of Statistica 8.0. 60% of the family caregivers in the study 

still worked. Respondents cared mainly for their spouses (47%) or parents (50%) and 

usually devoted to care 50% or more of their free time. Informant impairment rating has 

shown that 52% of patients had moderate dementia (CDR:2) while 46% had severe 

dementia (CDR:3). Last month 89% of the respondents used various forms of support. 

78% of all studied caregivers wrote a letter or had a conversation about caregiving while 

17% of the participants attended support groups for carers. 

Caregiver’s mood was found out to be influenced by such factors as caregiver’s gender, his 

relation to CR, patient’s dementia rating and caregiver’s evaluation of patient’s medical 

care. 16% of the participants were found to suffer from very depressed mood while 47% 

had depressed mood. Caregiver’s informant dementia rating was the main factor 

influencing caregiver grief. 48% of the respondents had elevated levels of caregiver grief.  

Statistical analysis has not shown that forms of support utilized by a caregiver had no  

impact on his perception of social support.  

Additionally, no correlation was found between caregiver grief or mood and forms of 

support he utilized. It seems advisable and reasonable to popularize forms of social 

support, particularly providing support via the internet.  
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10. Wykaz tabel 

 

Tabela 1. Wsparcie otrzymane przez opiekunów rodzinnych  

  

11. Wykaz rycin 

 

Ryc. 1. Wiek opiekunów rodzinnych 

Ryc. 2. Wiek opiekunek rodzinnych 

Ryc. 3. Wiek opiekunów rodzinnych płci męskiej 

Ryc. 4. Stan cywilny opiekunów rodzinnych 

Ryc. 5. Wykształcenie opiekunów rodzinnych 

Ryc. 6. Status zawodowy opiekunów rodzinnych 

Ryc. 7. Ograniczenia w pracy związane z opieką 

Ryc. 8. Wpływ opieki na ilość wykonywanej pracy zawodowej u respondentów, 

którzy nie osiągnęli  wieku emerytalnego 

Ryc. 9. Wpływ opieki na ilość wykonywanej pracy zawodowej u opiekunek, 

które nie osiągnęły wieku emerytalnego 

Ryc. 10. Wpływ opieki na ilość wykonywanej pracy zawodowej u opiekunów 

płci męskiej, którzy nie osiągnęli  wieku emerytalnego 

Ryc. 11. Wpływ opieki na ilość wykonywanej pracy zawodowej u respondentów 

w wieku produkcyjnym oceniających poziom otępienia podopiecznego 

jako umiarkowany 

Ryc. 12. Wpływ opieki na ilość wykonywanej pracy zawodowej u respondentów 

w wieku produkcyjnym, oceniających poziom otępienia podopiecznego 

jako poważny (głęboki)  

Ryc. 13. Liczba dzieci opiekunów rodzinnych  

Ryc. 14. Stopień pokrewieństwa chorego wobec opiekuna 

Ryc. 15. Odsetek chorych mieszkających razem z opiekunem 

Ryc. 16. Odsetek czasu wolnego poświęcanego choremu w stadium otępienia 

umiarkowanego (CDR:2) przez opiekunów 

Ryc. 17. Odsetek czasu wolnego poświęcanego choremu w stadium otępienia 

poważnego (CDR:3) przez opiekunów 

Ryc. 18. Wiek chorych na AD pod opieką respondentów  
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Ryc. 19. Czas, który upłynął od rozpoznania choroby Alzheimera 

Ryc. 20. Korzystanie z zajęć ośrodka opieki dziennej  

Ryc. 21. 

 

Ocena stopnia otępienia chorych dokonana przez ich opiekunów 

rodzinnych 

Ryc. 22. Częstotliwość korzystania z opieki lekarskiej przez chorych z 

umiarkowanym stopniem otępienia (CDR:2) 

Ryc. 23.  Częstotliwość korzystania z opieki lekarskiej przez chorych z 

poważnym stopniem otępienia (CDR:3) 

Ryc. 24. Ocena jakości opieki pielęgniarskiej chorych nad chorymi z 

umiarkowanym stopniem otępienia (CDR:2)  

Ryc. 25. Ocena jakości opieki lekarskiej chorych nad chorymi z poważnym 

stopniem otępienia (CDR:3)  

Ryc. 26. Częstotliwość korzystania z opieki pielęgniarskiej przez chorych z 

umiarkowanym stopniem otępienia (CDR:2)  

Ryc. 27. Częstotliwość korzystania z opieki pielęgniarskiej przez chorych z 

poważnym stopniem otępienia (CDR:3)  

Ryc. 28. Ocena jakości opieki pielęgniarskiej nad chorymi z umiarkowanym 

stopniem otępienia (CDR:2) 

Ryc.29. Ocena jakości opieki pielęgniarskiej chorych nad chorymi z poważnym 

stopniem otępienia (CDR:3) 

Ryc. 30. Przyjmowanie leków na AD przez chorych 

Ryc. 31. Przyjmowanie leków działających na układ nerwowy (uspokajających, 

nasennych)  przez chorych 

Ryc. 32. Nastrój ankietowanych opiekunów rodzinnych 

Ryc. 33. Nastrój ankietowanych opiekunek  

Ryc. 34. Nastrój opiekunek a stopień otępienia podopiecznych 

Ryc. 35. Nastrój ankietowanych opiekunów męskich 

Ryc. 36. Nastrój opiekunów męskich względem stopnia otępienia podopiecznych 

Ryc. 37. Wykres rozrzutu. Zależność między wiekiem a nastrojem opiekunek 

Ryc. 38. Wykres rozrzutu. Zależność między wiekiem a nastrojem opiekunów 

męskich 

Ryc. 39. Nastrój opiekunów rodzinnych w zależności od liczby posiadanych 

dzieci 
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Ryc. 40. Nastrój respondentów z wyższym wykształceniem  

Ryc. 41. Nastrój respondentów z wykształceniem średnim 

Ryc. 42. Nastrój respondentów z wykształceniem podstawowym 

Ryc. 43. Nastrój opiekunów płci męskiej z wykształceniem średnim 

Ryc. 44. Nastrój opiekunów płci męskiej z wykształceniem wyższym  

Ryc. 45. Nastrój opiekunek z wykształceniem średnim 

Ryc. 46. Nastrój opiekunek z wykształceniem wyższym  

Ryc. 47. Histogram nastroju opiekunów 

Ryc. 48. Nastrój opiekunów rodzinnych płci męskiej 

Ryc. 49. Wykres rozrzutu wyników dotyczących nastroju respondentów i wieku 

podopiecznych 

Ryc. 50. Wykres rozrzutu wyników dotyczących nastroju opiekunek i wieku 

podopiecznych 

Ryc. 51. Wykres rozrzutu wyników dotyczących nastroju opiekunów męskich i 

wieku podopiecznych 

Ryc. 52. Histogram nastroju opiekunów w zależności od stosowania leków na 

AD 

Ryc. 53. Histogram nastroju opiekunów w zależności od stosowania leków 

uspokajających 

Ryc. 54. Obciążenie opiekunów rodzinnych 

Ryc. 55. Obciążenie opiekunek 

Ryc. 56. Obciążenie opiekunów płci męskiej 

Ryc. 57. Obciążenie opiekunów z wykształceniem podstawowym 

Ryc. 58. Obciążenie opiekunów z wykształceniem średnim 

Ryc. 59. Obciążenie opiekunów z wykształceniem wyższym 

Ryc. 60. Obciążenie opiekunek z wykształceniem średnim 

Ryc. 61. Obciążenie opiekunek z wykształceniem wyższym 

Ryc. 62. Obciążenie opiekunów płci męskiej z wykształceniem średnim 

Ryc. 63. Obciążenie opiekunów płci męskiej z wykształceniem wyższym 

Ryc. 64. Obciążenie opiekunek chorych z umiarkowanym stopniem otępienia 

(CDR:2) 

Ryc. 65. Obciążenie opiekunek chorych z poważnym stopniem otępienia 

(CDR:3) 
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Ryc. 66. Obciążenie opiekunów męskich osób z umiarkowanym stopniem 

otępienia (CDR:3) 

Ryc. 67. Obciążenie opiekunów męskich osób z poważnym stopniem otępienia 

(CDR:3)  

Ryc.68. Histogram poczucia obciążenia respondentów względem poziomu 

otępienia chorego 

Ryc. 69. Histogram poczucia obciążenia opiekunek względem poziomu otępienia 

chorego 

Ryc. 70. Histogram obciążenia opiekunów płci męskiej względem poziomu 

otępienia chorego 

Ryc. 71. Histogram obciążenia opiekunów względem opieki lekarskiej 

Ryc. 72. Histogram obciążenia opiekunów względem oceny opieki lekarskiej nad 

podopiecznym 

Ryc. 73. Histogram obciążenia opiekunów względem oceny opieki lekarskiej nad 

podopiecznym 

Ryc. 74. Histogram obciążenia opiekunów względem oceny opieki lekarskiej nad 

podopiecznym 

Ryc.75. Histogram obciążenia opiekunów względem oceny opieki lekarskiej nad 

podopiecznym 

Ryc. 76. Histogram obciążenia opiekunek względem opieki lekarskiej 

Ryc. 77. Histogram obciążenia opiekunek względem oceny opieki lekarskiej nad 

podopiecznym 

Ryc. 78. Histogram obciążenia opiekunek względem oceny opieki lekarskiej nad 

podopiecznym 

Ryc. 79. Smutek związany z powolną utratą bliskiej osoby u opiekunów 

rodzinnych 

Ryc. 80. Smutek związany z powolną utratą bliskiej osoby u opiekunów płci 

męskiej 

Ryc. 81. Smutek związany z powolną utratą bliskiej osoby u opiekunek    

Ryc. 82. Smutek związany z powolną utratą bliskiej osoby u opiekunów płci  

męskiej chorych z umiarkowanym stopniem otępienia (CDR:2) 

Ryc. 83. Smutek związany z powolną utratą bliskiej osoby u opiekunów płci  

męskiej chorych z poważnym stopniem otępienia (CDR:3) 
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Ryc. 84. Smutek związany z powolną utratą bliskiej osoby u opiekunek chorych z 

umiarkowanym stopniem otępienia (CDR:2) 

Ryc. 85. Smutek związany z powolną utratą bliskiej osoby u opiekunek chorych z 

poważnym stopniem otępienia (CDR:3) 

Ryc. 86. Smutek związany z powolną utratą bliskiej osoby u respondentów z 

wykształceniem średnim 

Ryc. 87. Smutek związany z powolną utratą bliskiej osoby u respondentów z 

wykształceniem wyższym 

Ryc. 88. Poczucie smutku związanego z utratą bliskiej osoby u opiekunów 

będących współmałżonkami chorych 

Ryc. 89. Smutek związany z powolną utratą bliskiej osoby u opiekunów 

będących dorosłymi dziećmi chorych 

Ryc.  90. Smutek związany z powolną utratą bliskiej osoby względem stopnia 

otępienia chorych 

Ryc. 91. Smutek związany z powolną utratą bliskiej osoby u respondentek 

względem stopnia otępienia podopiecznych 

Ryc. 92. Smutek związany z powolną utratą bliskiej osoby u opiekunów męskich 

względem stopnia otępienia podopiecznych 

Ryc. 93. Wykres rozrzutu wyników dotyczących nastroju i smutku opiekunek 

Ryc. 94. Wykres rozrzutu wyników dotyczących nastroju i smutku respondentów 

Ryc. 95. Poziom odczuwanej izolacji społecznej i braku wsparcia ze strony 

otoczenia u wszystkich respondentów 

Ryc. 96. Poziom odczuwanej izolacji społecznej i braku wsparcia ze strony 

otoczenia u opiekunek 

Ryc. 97. Poziom odczuwanej izolacji społecznej i braku wsparcia ze strony 

otoczenia u opiekunów płci męskiej 

Ryc. 98. Poziom odczuwanej izolacji społecznej i braku wsparcia ze strony 

otoczenia u opiekunek osób z umiarkowanym stopniem otępienia 

(CDR:2) 

Ryc. 99. Poziom odczuwanej izolacji społecznej i braku wsparcia ze strony 

otoczenia u opiekunek osób z poważnym stopniem otępienia (CDR:3) 
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Ryc. 100. Poziom odczuwanej izolacji społecznej i braku wsparcia ze strony 

otoczenia u opiekunów płci męskiej osób z umiarkowanym stopniem 

otępienia (CDR:2) 

Ryc. 101. Poziom odczuwanej izolacji społecznej i braku wsparcia ze strony 

otoczenia u opiekunów płci męskiej osób z poważnym stopniem 

otępienia (CDR:3) 

Ryc. 102. Poziom odczuwanej izolacji społecznej i braku wsparcia ze strony 

otoczenia u opiekunów będących współmałżonkami chorych 

Ryc. 103. Poziom odczuwanej izolacji społecznej u opiekunów będących 

dorosłymi dziećmi chorych 

Ryc. 104. Poczucie straty u rodzinnych opiekunów osób chorych na AD 

Ryc. 105. Poczucie straty u opiekunów płci męskiej 

Ryc. 106. Poczucie straty opiekunek rodzinnych 

Ryc. 107. Poczucie straty u opiekunów płci męskiej osób z umiarkowanym  

stopniem otępienia (CDR:2)  

Ryc. 108. Poczucie straty u opiekunów płci męskiej osób z poważnym stopniem 

otępienia (CDR:3) 

Ryc. 109. Poczucie straty opiekunek rodzinnych osób z umiarkowanym stopniem 

otępienia (CDR:2) 

Ryc. 110. Poczucie straty opiekunek rodzinnych osób z poważnym stopniem 

otępienia (CDR:3) 

Ryc. 111. Poczucie straty opiekunów będących współmałżonkami chorych 

Ryc. 112. Poczucie straty opiekunów będących dorosłymi dziećmi chorych 

Ryc. 113. Histogram poczucia utraty opiekunów względem stopnia otępienia 

chorego 

Ryc. 114. Poczucie straty u opiekunek względem stopnia otępienia chorego  

Ryc. 115. Histogram poczucia utraty opiekunów płci męskiej względem stopnia 

otępienia chorego 
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12. Aneks. Narzędzia badawcze wykorzystane w pracy 

MM – CGI – 50 Kwestionariusz poczucia straty opiekunów osób z demencją 

 

Instrukcja: 

Niniejszy kwestionariusz zaprojektowano do pomiaru smutku i poczucia straty opiekunów 

rodzinnych osób z postępującą demencją (Na przykład osób z chorobą Alzheimera). Prosimy 

o uważne przeczytanie każdego stwierdzenia i wybór tego stwierdzenia, które najlepiej 

odzwierciedla Państwa myśli. Prosimy o zaznaczenie jednego z pośród numerów od 1 – 5 

według klucza odpowiedzi (np. 5 = w pełni się zgadzam, całkowicie się zgadzam). Ważne jest, 

aby Państwo odpowiedzieli na wszystkie pytania, tak, aby wynik odpowiadał rzeczywistości. 

Dziękujemy 

 

Klucz: 1 – zupełnie się nie zgadzam; 2 – nie zgadzam się;  3 – częściowo zgadzam się; 4 – 

właściwie zgadzam się;  5 – całkowicie się zgadzam  

1 Musiałem zrezygnować z wielu rzeczy 

ze względu na to, że jestem opiekunem.  
1 2 3 4 5 A 

 

2 Tęsknię za wieloma czynnościami, które 

wykonywaliśmy wspólnie.  
1 2 3 4 5 
 

B 
 

3 Czuję, ze tracę wolność.  1 2 3 4 5 A 
4 Mój stan zdrowia pogorszył się na skutek 

stresu związanego ze sprawowaniem 

opieki.  

1 2 3 4 5 
 

A 
 

5 Nie ma nikogo, nikogo, z kim mógłbym 

się porozumieć.  
1 2 3 4 5 
 

C 
 

6 Nie wiem, co się dzieje. Czuję się 

zagubiony i niepewny.  
1 2 3 4 5 
 

C 
 

7 Jako osoba sprawująca opiekę odczuwam 

silny stres.  
1 2 3 4 5 
 

A 
 

8 Otrzymuję wystarczająco wsparcia 

emocjonalnego od innych.  
1 2 3 4 5 
 

Cr 
 

9 Mam to puste, niemiłe uczucie, że tej 

bliskiej osoby już „nie ma”.  
1 2 3 4 5 
  

B 
 

10 Jestem pełen lęku i wystraszony.  1 2 3 4 5 
 

C 
 

11 Moje życie osobiste bardzo zmieniło się.  1 2 3 4 5 
 

A 
 

12 Spędzam dużo czasu martwiąc się tymi 

złymi sprawami, które nadejdą.  
1 2 3 4 5 
 

C 
 

13 Otępienie jest jak podwójna 

strata…Utraciłem bliskość z bliska osobą 

i kontakt z rodziną.  

1 2 3 4 5 
 

C 
 

14 Odczuwam przerażający smutek.  1 2 3 4 5 B 
15 Serce mówi mi, że ta sytuacja jest 

całkowicie nie do zaakceptowania.  
1 2 3 4 5 
 

B 
 

16 Moi przyjaciele i znajomi po prostu nie 

rozumieją, przez co przechodzę.  
1 2 3 4 5 
  

C 
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Klucz: 1 – zupełnie się nie zgadzam; 2 – nie zgadzam się;  3 – częściowo zgadzam się; 4 – 

właściwie zgadzam się;  5 – całkowicie się zgadzam  

 

17 Odczuwam ciągłe poczucie 

odpowiedzialności, które mnie nigdy nie 

opuszcza.  

1 2 3 4 5 A 
 

18 Tęsknię za tym, co było, co mieliśmy i 

czym wspólnie zajmowaliśmy się w 

przeszłości.  

1 2 3 4 5 B 
 

19 Z innym typem niepełnosprawności 

poradziłbym sobie lepiej niż z tym.  

1 2 3 4 5 B 
 

20 W tej sytuacji nie mogę się czuć wolny.  1 2 3 4 5 A 
 

21 Mam trudności ze snem. 1 2 3 4 5 A 
22 Jestem pogodzony ze samym sobą i moją 

sytuacją w życiu.  

1 2 3 4 5 Cr 
 

23 To jest pewien etap w życiu i wiem, że 

musimy przez to przejść.  

1 2 3 4 5 Cr 
 

24 Moja bliższa i dalsza rodzina nie ma 

pojęcia, przez co przechodzę opiekując 

się nią/ nim.  

1 2 3 4 5 C 
 

25 Czuję się tak sfrustrowany, że traktuję 

jego jakby go nie było.  

1 2 3 4 5 A 
 

26 Zawsze się martwię. 1 2 3 4 5 C 
27 Czuję złość na tę chorobę, za to, że tyle 

mi odebrała.  

1 2 3 4 5 B 
 

28 To wymaga więcej energii emocjonalnej 

i determinacji niż kiedykolwiek się 

spodziewałem. 

1 2 3 4 5 A 
 

29 Będę uwiązany do tego nie wiadomo jak 

długo. 

1 2 3 4 5 A 
 

30 To boli, kiedy kładąc go do łóżka 

wieczorem zdaję sobie sprawę, że 

„odszedł”.  

1 2 3 4 5 B 
 

31 Czuję się bardzo smutny w związku z 

tym, co uczyniła choroba.  

1 2 3 4 5 B 
 

32 Czuję silną depresję. 1 2 3 4 5 C 

33 Przez większość nocy leżę martwiąc się 

tym, co się dzieje i jak dam sobie radę 

jutro.  

1 2 3 4 5 C 
 

34 Ludzie mi najbliżsi nie rozumieją, przez 

co przechodzę.  

1 2 3 4 5 C 
 

35 Jego/jej śmierć przyniesie mi nową 

wolność osobistą.  

1 2 3 4 5 A 
 

36 Czuję się bezsilny.  1 2 3 4 5 B 
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Klucz: 1 – zupełnie się nie zgadzam; 2 – nie zgadzam się;  3 – częściowo zgadzam się; 4 – 

właściwie zgadzam się;  5 – całkowicie się zgadzam  

 

37 To straszne, bo widzicie …lekarze nie 

mogą wyleczyć tej choroby tak, że 

zmiana może być tylko na gorsze.  

1 2 3 4 5 B 
 

38 Straciłem innych bliskich mi ludzi, ale 

utrata, jakiej doświadczam teraz jest o 

wiele bardziej kłopotliwa.  

1 2 3 4 5 B 
 

39 Niezależność jest tym, co utraciłem. Nie 

jestem wolny i odejść by robić to, co 

chcę.  

1 2 3 4 5 A 
 

40 Musiałem dokonać drastycznych zmian 

w swoim, życiu w wyniku tego, że 

jestem opiekunem.  

1 2 3 4 5 A 
 

41 Chciałbym mieć godzinę lub dwie dla 

siebie by pielęgnować swoje 

zainteresowania.  

1 2 3 4 5 A 
 

42 Jestem zamknięty w tym świecie opieki i 

nic nie można z tym zrobić.  

1 2 3 4 5 A 
 

43 Nie potrafię ukryć smutku w związku z 

tym, co się dzieje.  

1 2 3 4 5 B 
 

44 Tym, co mnie martwi jest wszystko, z 

czego musiałem zrezygnować. 

1 2 3 4 5 A 
 

45 Właściwie to radzę sobie całkiem dobrze.  1 2 3 4 5 Cr 
 

46 Myślę, że zaprzeczam temu jak to 

wszystko wpływa na moje życie.  

1 2 3 4 5 C 
 

47 Dostaję olbrzymie wsparcie od osób z 

rodziny. 

1 2 3 4 5 Cr 
 

48 Trudno mi było to wszystko 

zaakceptować.  

1 2 3 4 5 B 
 

49 Wymagania, jakie są mi stawiane rosną 

szybciej niż bym się spodziewał.  

1 2 3 4 5 A 
 

50 Tak bardzo chciałbym, żeby to był sen i 

żebym obudził się z powrotem w 

dawnym życiu.  

1 2 3 4 5 B 
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Kliniczna ocena stopnia otepienia (Polish version of CDR) 
 

Kliniczna ocena stopnia otepienia (CDR) 0 0.5 1 2 3 

 

Zaburzenie  

Zadne 
0 

Watpliwe 
0,5 

Lagodne 
1 

Umiarkowane 
2 

powazne 
3 

Pamiec Brak utraty pamieci lub 
nieznaczne, nieregularne 

zapominanie 

Regularne nieznaczne 
zapominanie; czesciowe 

pamietanie wydarzen; „lagodne” 
zapominanie 

Umiarkowana utrata pamieci; 
bardziej wyrazna w przypadku 

mniej odleglych w czasie 
wydarzen; defekt utrudnia 

czynnosci codzienne 

Ostra utrata pamieci; zachowany 
zostal jedynie dobrze wyuczony 

material; nowy material jest 
szybko zapominany 

Ostra utrata pamieci; pozostaly 
jedynie fragmenty 

Orientacja W pelni zorientowany W pelni zorientowany z 
wyjatkiem nieznacznych 

trudnosci z relacjami czasowymi 

Umiarkowane trudnosci z 
relacjami czasowymi; 

zorientowany, jesli chodzi o 
miejsce badania; gdzie indziej 

moze wystepowac dezorientacja 
co do miejsca 

Powazne trudnosci z relacjami 
czasowymi; zwykle nie 

zorientowany w czasie, czesto 
jesli chodzi o miejsce 

Zorientowany jedynie  
autopsychicznie 

Osadzanie i 
rozwiazywanie 
problemów 

Rozwiazuje codzienne problemy, 
dobrze radzi sobie z interesami i 
sprawami finansowymi; dobre 

osadzanie wzgledem przeszlych 
czynnosci 

Nieznaczne uposledzenie w 
rozwiazywaniu problemów, 

podobienstw i róznic 

Umiarkowane trudnosci w 
radzeniu sobie z problemami, 

rozpoznawaniem podobienstw i 
róznic; osad spoleczny zwykle 

zachowany 

Powazne uposledzenie w 
radzeniu sobie z problemami, 
podobienstwami i róznicami; 

osad spoleczny zwykle oslabiony 

Nie jest w stanie osadzac ani 
rozwiazywac problemów 

Nie moze funkcjonowac niezaleznie poza domem. Czynnosci zwiazane z 
zyciem w spolecznosci  

Niezalezne funkcjonowanie w 
pracy, podczas zakupów, w 

grupach spolecznych lub 
ochotniczych  na normalnym 

poziomie 

Nieznaczne uposledzenie w  
wykonywaniu tych czynnosci 

Nie jest w stanie niezaleznie 
wykonywac tych czynnosci, lecz 
wciaz jeszcze moze byc w nie 

zaangazowany; przy 
przypadkowej obserwacji wydaje 

sie normalny 

Wydaje sie byc w stanie na tyle 
dobrym, aby angazowac go w 

czynnosci poza domem 
rodzinnym 

Wydaje sie zbyt chory, aby byc 
angazowanym w czynnosci poza 

domem rodzinnym 

Dom i hobby Zycie domowe, hobby oraz 
zainteresowania intelektualne na 

dobrym poziomie  

Nieznacznie uposledzone zycie 
domowe, hobby i 

zainteresowania intelektualne 

Lagodne, lecz wyrazne 
uposledzenie funkcjonowania w 

domu; porzucone trudniejsze 
prace domowe; porzucone 

bardziej skomplikowane hobby i 
zainteresowania 

Zachowane jedynie proste prace 
domowe; bardzo ograniczone 

zainteresowania, slabo 
zachowane  

Nie wykonuje znaczacych funkcji 
domowych 

Czynnosci osobiste W pelni zdolny do troszczenia sie o siebie Wymaga zachecania Wymaga pomocy w ubieraniu 
sie, utrzymywaniu higieny, 

pilnowaniu rzeczy osobistych 

Wymaga znacznej pomocy przy 
czynnosciach osobistych; czeste 

nietrzymanie zwieraczy 
Oceniac wylacznie pogorszenie w stosunku do wczesniejszego poziomu spowodowane oslabieniem zdolnosci poznawczych, nie uposledzenie spowodowane innymi czynnikami. 
 

copyright by Washington University, St. Louis, MO.  
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Kwestionariusz klinicznej oceny stopnia otepienia 
 
Jest to wywiad czesciowo ustrukturalizowany. Prosze zadac wszystkie pytania. Zadac wszelkie pytania dodatkowe 
konieczne do oceny stopnia otepienia pacjenta. Prosze zapisac informacje pochodzace z odpowiedzi na pytania dodatkowe. 
 
Pytania do osoby udzielajacej informacji dotyczace pamieci: 
 

1. Czy ma on(a) problemy z pamiecia lub mysleniem? ¨Tak ¨Nie 
 

1a. Jesli tak, czy jest to staly problem (w odróznieniu od pojawiajacego sie nieregularnie)? ¨Tak ¨Nie 
 

2. Czy jest w stanie przypomniec sobie ostatnie wydarzenia? ¨Zwykle ¨Czasami ¨Rzadko 
 

3. Czy umie zapamietac krótka liste rzeczy (np. zakupów)? ¨Zwykle ¨Czasami ¨Rzadko 
 

4. Czy w ciagu ostatniego roku nastapilo pogorszenie pamieci? ¨Tak ¨Nie 
 
5. Czy jego(jej) pamiec jest w takim stopniu uposledzona, ze kilka lat temu mial(a)by problemy z zajeciami  

codziennymi (lub zajeciami sprzed emerytury)? (opinia z dodatkowych zródel) ¨Tak ¨Nie 
 
6. Czy zapomina calkowicie jakies wazne wydarzenie  

(np. wyjazd, przyjecie, slub w rodzinie) w kilka tygodni po nim? ¨Zwykle ¨Czasami ¨Rzadko 
 

7. Czy zapomina istotne szczególy tego waznego wydarzenia? ¨Zwykle ¨Czasami ¨Rzadko 
 

8. Czy calkowicie zapomina wazne informacje z odleglej przeszlosci  

(np. data urodzin, data slubu, miejsce zatrudnienia)? ¨Zwykle ¨Czasami ¨Rzadko 
 
9. Prosze podac jakies niedawne wydarzenie z jego(jej) zycia, które powinien(na) pamietac. (Potrzebne bedzie w dalszej czesci dla 

porównania z odpowiedziami pacjenta). Uzyskac takie szczególy, jak miejsce wydarzenia, pora dnia, uczestnicy, jak dlugo wydarzenie 
trwalo, kiedy sie skonczylo i w jaki sposób badany lub inni uczestnicy dotarli na jego miejsce). 

W ciagu 1 tygodnia:    ________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________________________ 

W ciagu 1 miesiaca: _________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________________ 
 
10. Kiedy sie urodzil(a)?  _________________________________________________________________________________________ 
 
11. Gdzie sie urodzil(a)?  _________________________________________________________________________________________ 
 
12. Jaka jest ostatnia szkola, do której uczeszczal(a)? 
 

Nazwa _________________________________________________________________________________________________________ 
Miejsce_________________________________________________________________________________________________________ 
Klasa __________________________________________________________________________________________________________ 

 

13. Jaki byl jego(jej) glówny zawód / miejsce pracy (jesli badany nie pracowal – praca zony/meza)? _____________________________ 
 
14. Jaka byla jego(jej) ostatnia znaczaca praca (jesli badany nie pracowal – praca zony/meza) _________________________________ 
 
15. Kiedy i dlaczego przeszedl (przeszla) (lub zona/maz) na emeryture?____________________________________________________ 
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Kwestionariusz klinicznej oceny stopnia otepienia 
 
Pytania do osoby udzielajacej informacji dotyczace orientacji: 
 
Jak czesto wie, jaki jest naprawde: 
 
1. Dzien miesiaca? 
 

¨Zwykle ¨Czasami ¨Rzadko ¨Nie wiem 
 
 
 
2. Miesiac? 
 

¨Zwykle ¨Czasami ¨Rzadko ¨Nie wiem 
 
 
 
3. Rok? 
 

¨Zwykle ¨Czasami ¨Rzadko ¨Nie wiem 
 
 
 
4. Dzien tygodnia? 
 

¨Zwykle ¨Czasami ¨Rzadko ¨Nie wiem 
 
 
 
5. Czy ma trudnosci z relacjami czasowymi (kiedy jakies wydarzenia mialy miejsce w stosunku do siebie)? 
 

¨Zwykle ¨Czasami ¨Rzadko ¨Nie wiem 
 
 
 
6. Czy jest w stanie odnalezc droge wsród znanych sobie ulic? 
 

¨Zwykle ¨Czasami ¨Rzadko ¨Nie wiem 
 
 
 
7. Jak czesto wie, jak dotrzec z jednego miejsca do drugiego poza swoja okolica? 
 

¨Zwykle ¨Czasami ¨Rzadko ¨Nie wiem 
 
 
 
8. Jak czesto odnajduje droge w pomieszczeniach zamknietych? 
 

¨Zwykle ¨Czasami ¨Rzadko ¨Nie wiem 
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Kwestionariusz klinicznej oceny stopnia otepienia 
 
Pytania do osoby udzielajacej informacji dotyczace osadzania i rozwiazywania problemów: 
 
1. Gdyby Pan(i) mial(a) ogólnie ocenic jego obecne umiejetnosci rozwiazywania problemów, czy uznal(a)by je Pan(i) za: 

¨ Tak dobre, jak zwykle 

¨ Dobre, lecz nie tak, jak dawniej 

¨ Dostateczne 

¨ Slabe 

¨ Brak umiejetnosci 
 
 
2. Prosze ocenic jego(jej) umiejetnosci poslugiwania sie malymi sumami pieniedzy (np. rozmienianie, zostawianie napiwku): 

¨ Nie ma utraty 

¨ Czesciowa utrata 

¨ Powazna utrata 
 
 
3. Prosze ocenic jego(jej) umiejetnosc radzenia sobie  ze skomplikowanymi transakcjami finansowymi lub biznesowymi (np. kontrolowanie 

finansów domowych, placenie rachunków): 

¨ Nie ma utraty 

¨ Czesciowa utrata 

¨ Powazna utrata 
 
 
4. Czy radzi sobie z awariami domowymi (np. nieszczelne instalacje wodno-kanalizacyjne, maly pozar)? 

¨ Tak dobrze, jak dawniej 

¨ Gorzej niz dawniej, poniewaz ma problemy z mysleniem 

¨ Gorzej niz dawniej z innego powodu (dlaczego)  ____________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________ 

 
 
5. Czy rozumie sytuacje lub wyjasnienia? 

¨Zwykle ¨Czasami ¨Rzadko ¨Nie wiem 
 
 
6. Czy zachowuje* sie odpowiednio [tzn. w swój zwykly (przedchorobowy) sposób] w sytuacjach spolecznych i w kontaktach z ludzmi? 

¨Zwykle ¨Czasami ¨Rzadko ¨Nie wiem 
 
 
*Punkt ten odnosi sie do zachowania, nie do wygladu
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Kwestionariusz klinicznej oceny stopnia otepienia 
 
Pytania do osoby udzielajacej informacji dotyczace czynnosci zwiazanych z zyciem w spolecznosci  
 
Praca 
 

1. Czy badany wciaz jeszcze pracuje?  ¨Tak ¨Nie     ¨Nie dot. 
Jesli nie dotyczy, przejsc do pytania 4 
Jesli tak, przejsc do pytania 3 
Jesli nie, przejsc do pytania 2 

 
2. Czy na decyzje badanego, aby odejsc z pracy, mialy wplyw problemy z pamiecia lub mysleniem?  
 (nastepnie przejsc do pytania 4)  ¨Tak  ¨Nie  ¨ Nie wiem  
 
3. Czy badany ma istotne trudnosci w pracy spowodowane problemami z pamiecia lub mysleniem? 
 

¨ Rzadko lub nigdy ¨Czasami ¨Zwykle ¨Nie wiem 
 
Spoleczne 
 

4. Czy kiedykolwiek prowadzil(a) samochód?  ¨Tak  ¨Nie 
 

Czy badany prowadzi obecnie samochód?  ¨Tak  ¨Nie 
 

Jesli nie, czy jest to spowodowane problemami z pamiecia lub mysleniem?  ¨Tak  ¨Nie 
 

5. Jesli caly czas prowadzi, czy sa jakies problemy lub ryzyko zwiazane z obnizeniem sprawnosci myslenia?  ¨Tak  ¨Nie 
 
6. *Czy jest zdolny(a) samodzielnie kupowac potrzebne rzeczy? 
 

¨Rzadko lub nigdy ¨Czasami ¨Zwykle ¨Nie wiem 
(Trzeba mu towarzyszyc (kupuje tylko pewna ilosc rzeczy, 
podczas zakupów) kupuje te sama rzecz dwa razy  
 lub zapomina potrzebnych rzeczy) 

 
7. Czy jest zdolny(a) do samodzielnego wykonywania czynnosci poza domem? 
 

¨Rzadko lub nigdy ¨Czasami ¨Zwykle ¨Nie wiem 
(ogólnie niezdolny do (ograniczone i/lub rutynowe,  (znaczacy udzial   
wykonywania powierzchowne uczestnictwo       w czynnosciach, 
jakichkolwiek czynnosci  w nabozenstwach koscielnych     np. glosowanie) 
bez pomocy) lub spotkaniach; wizyty u fryzjera) 
 

8. Czy zabiera sie go(ja), by wzial(-ela ) udzial w jakichkolwiek czynnosciach zwiazanych z zyciem w spolecznosci? ¨Tak  ¨Nie 
Jesli nie, dlaczego?  _________________________________________________________________________________ 

 

9. Czy przypadkowy obserwator patrzacy na zachowanie badanego domyslilby sie, ze jest on chory?  ¨Tak  ¨Nie 
 

10. Jesli badany jest w domu opieki, czy w pelni swiadomie bierze udzial w jakichkolwiek spotkaniach? ¨Tak  ¨Nie 
 

WAZNE: 
Czy posiadamy wystarczajaco duzo informacji, aby ocenic stopien uposledzenia badanego w odniesieniu do czynnosci zwiazanych z zyciem w 
spolecznosci?  
Jesli nie, prosze pytac dalej. 

Czynnosci zwiazane z zyciem w spolecznosci: chodzenie do kosciola, odwiedzanie przyjaciól lub rodziny, aktywnosc polityczna, organizacje 
zawodowe takie jak stowarzyszenie adwokatów, inne grupy zawodowe, kluby, stowarzyszenia pomocy, programy edukacyjne. 
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*dodac w razie potrzeby komentarze konieczne do wyjasnienia poziomu funkcjonowania pacjenta w tym obszarze.



  

 
 
 
f:\institut\cultadap\project\ja1431\question\cdr-mic\polish\final\cdrpolq.doc-02/03/2001 

C
O

N
F

ID
E

N
T

IA
L 

Kwestionariusz klinicznej oceny stopnia otepienia 
 
Pytania do osoby udzielajacej informacji dotyczace zajec domowych i hobby: 
 
1a. Jakie zmiany nastapily w jego(jej) zdolnosci wykonywania obowiazków domowych?____________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________________ 
1b. Co jest wciaz jeszcze w stanie dobrze wykonywac?_____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________________ 
2a. Jakie zmiany nastapily w jego(jej) mozliwosciach uprawiania hobby? _______________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________________ 
2b. Co jest wciaz jeszcze w stanie dobrze wykonywac?_____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________________ 
3.   Jesli jest w domu opieki, czego nie moze juz dobrze wykonywac (zajecia domowe i hobby)? ______________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________________ 

 
 
Czynnosci codzienne (The Dementia Scale of Blessed): 
 Nie ma utraty  powazna utrata 
 
4.  Zdolnosc wykonywania czynnosci domowych 0 0.5  1 
 

Prosze opisac:  _________________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________________ 
 
 
5.  Czy badany(a) moze wykonywac obowiazki domowe na poziomie: 

(zaznaczyc jedno, nie trzeba informujacego pytac bezposrednio.) 
 

c wykonuje czynnosci bez znaczenia. 
 (proste czynnosci, takie jak scielenie lózka, wykonuje tylko pod znaczna kontrola) 

 
c wykonuje jedynie niektóre proste czynnosci. 

 (z pewna pomoca myje naczynia z akceptowalna czystoscia; nakrywa do stolu) 
 

c wykonuje samodzielnie niektóre czynnosci. 
 (obsluguje sprzet AGD, taki jak odkurzacz; przygotowuje proste posilki) 

 
c wykonuje te czynnosci, co zwykle, lecz nie na zwyklym poziomie. 

 
 

c normalnie wykonuje te czynnosci, co zwykle. 
 
WAZNE: 
 
Czy posiadamy wystarczajaco duzo informacji, aby ocenic stopien uposledzenia badanego w odniesieniu do zajec domowych i hobby? 
Jesli nie, prosze pytac dalej. 
 
Czynnosci domowe: gotowanie, pranie, sprzatanie, zakupy spozywcze, wynoszenie smieci, praca w ogrodzie, rozwiazywanie prostych problemów  
w gospodarstwie domowym (np. wymiana zarówki), podstawowe naprawy w domu. 
 
Hobby: szycie, malowanie, robótki reczne, czytanie, rozrywka, fotografia, troszczenie sie o kwiaty, chodzenie do teatru lub filharmonii, praca w 
drewnie, uprawianie sportu.
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Kwestionariusz klinicznej oceny stopnia otepienia 
 
Pytania do osoby udzielajacej informacji dotyczace czynnosci osobistych: 
 
*Jak Pan(i) szacuje jego(jej) zdolnosci umyslowe w nastepujacych dziedzinach: 
 
 Zla kolejnosc, czesto 
  zapomina o niektórych  Nie jest w 
 Bez pomocy  Czasami zle zapina guziki czesciach garderoby stanie sie ubrac 
 

A. Ubieranie sie 0 1 2 3 
(The Dementia Scale  
of Blessed) 

 
Zawsze lub prawie  

              Czasami   zawsze potrzebuje 
 Bez pomocy Wymaga zachecania potrzebuje pomocy pomocy 
 

B. Mycie sie,  
        dbanie o siebie 0 1 2 3 
 
 
 
 
 
 Czysto; Brudzi; Trzeba go(ja) calkowicie 
 odpowiednie sztucce je lyzka  Proste ,stale pokarmy  karmic 
 

C. Nawyki zwiazane 
        z jedzeniem 0 1 2 3 
 
 
 
 
 
 Normalna calkowita   Nietrzymanie 
 kontrola Czasami sie moczy Czesto sie moczy moczu i stolca 
 

D. Kontrola zwieraczy 0 1  2 3 
(The Dementia Scale  
of Blessed) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
*Wynik 1 moze byc rozwazony jesli wykonywanie czynnosci osobistych przez badanego jest uposledzone w stosunku do poprzedniego poziomu, 
nawet jesli nie podpowiada mu sie. 
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Formularz klinicznej oceny stopnia otepienia 
 
Pytania do badanej osoby dotyczace pamieci: 
 

1. Czy ma Pan(i) problemy z pamiecia lub mysleniem? ¨Tak ¨Nie 
 
2. Przed kilkoma chwilami Pana(i) (maz/zona, itp.) podal(a) mi kilka Pana(i) doswiadczen z niedalekiej przeszlosci. Prosze powiedziec mi cos 

o nich? (w razie potrzeby dopytac o takie szczególy, jak miejsce wydarzenia, pora dnia, uczestnicy, jak dlugie bylo to wydarzenie, jak sie 
skonczylo i w jaki sposób badany lub inni uczestnicy dotarli na jego miejsce) 

 W ciagu 1 tygodnia 

1.0 - w duzej mierze poprawnie _______________________________________________________________________________ 

0.5  _______________________________________________________________________________ 

0.0 - w duzej mierze niepoprawnie _______________________________________________________________________________ 
 
 W ciagu 1 miesiaca 

1.0 - w duzej mierze poprawnie _______________________________________________________________________________ 

0.5  _______________________________________________________________________________ 

0.0 - w duzej mierze niepoprawnie _______________________________________________________________________________ 
 
 

3. Podam Panu(i) imie, nazwisko oraz adres, który ma Pan(i) zapamietac na pare minut. Prosze powtarzac za mna: (powtarzac az zostanie 
poprawnie powtórzone lub maksymalnie trzy razy.) 
 
Elementy 1 2 3 4 5 

 
 Jan Kowalski,   ul. Dluga   42, Warszawa 
 Jan Kowalski,   ul. Dluga 42, Warszawa 
 Jan Kowalski,   ul. Dluga  42, Warszawa 
 

(podkreslic elementy poprawnie powtórzone w kazdej próbie.) 
 
4. Kiedy sie Pan(i) urodzil(a)?_______________________________________________________________________________________ 
 
5. Gdzie sie Pan(i) urodzil(a)?_______________________________________________________________________________________ 
 
6. Jaka jest ostatnia szkola, do której Pan(i) uczeszczal(a)? 

 
Nazwa _______________________________________________________________________________________________________ 
 
Miejsce ________________________________________ Klasa _______________________________________________ 
 

7. Jakie bylo Pana(i) glówne zajecie / praca (lub meza/zony, jesli nie byl(a) Pan(i) zatrudniony(a))? _________________________________ 
 
8. Jaka byla Pana(i) ostatnia znaczaca praca (lub meza/zony, jesli nie byl(a) Pan(i) zatrudniony(a))? ________________________________ 
 
9. Kiedy i dlaczego zrezygnowal(a) z niej Pan(i) (lub maz/zona)?  ___________________________________________________________ 
 
10. Prosze powtórzyc imie, nazwisko i adres, które prosilem, zeby Pan(i) zapamietal(a): 
 

Elementy 1 2 3 4 5 
 

 Jan Kowalski, ul. Dluga 42, Warszawa 
 
(podkreslic elementy poprawnie powtórzone) 
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Formularz klinicznej oceny stopnia otepienia 
 
Pytania do badanej osoby dotyczace orientacji: 

 
Zapisac doslownie odpowiedz badanego na kazde pytanie 
 
1. Który jest dzisiaj dzien miesiaca?  ¨Poprawnie  ¨Niepoprawnie 

______________________________________________________________ 

2. Jaki jest dzien tygodnia?  ¨Poprawnie ¨Niepoprawnie 

______________________________________________________________ 

3. Jaki jest miesiac?  ¨Poprawnie  ¨Niepoprawnie 

______________________________________________________________ 

4. Który jest rok?  ¨Poprawnie  ¨Niepoprawnie 

______________________________________________________________ 

5. Jak sie nazywa to miejsce?  ¨Poprawnie  ¨Niepoprawnie 

______________________________________________________________ 

6. W jakim miescie jestesmy?  ¨Poprawnie  ¨Niepoprawnie 

______________________________________________________________ 

7. Która jest godzina?  ¨Poprawnie  ¨Niepoprawnie 

______________________________________________________________ 

8. Czy badany wie, kto udzielal informacji (Pana(-i) wlasna opinia)?  ¨Poprawnie  ¨Niepoprawnie 

______________________________________________________________ 
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Kwestionariusz klinicznej oceny stopnia otepienia 
 
Pytania do badanej osoby dotyczace osadzania i rozwiazywaniem problemów: 
 
Instrukcje: Jesli poczatkowa odpowiedz badanego nie zasluguje na ocene 0, dopytac tak, aby zidentyfikowac najlepszy 
sposób zrozumienia problemu przez badanego. Zakreslic najblizsza odpowiedz. 
 
Podobienstwa: 
 

Przyklad: „Jakie sa podobienstwa pomiedzy olówkiem i dlugopisem?” (przybory do pisania) 
 
“Jakie sa podobienstwa miedzy nastepujacymi rzeczami?” Odpowiedz badanego 
 
1. marchew......kalafior ___________________________________________________ 

(0 = warzywa) 
(1 = jadalne, rosliny, mozna gotowac itp.) 
(2 = odpowiedzi nie na temat; róznice; kupuje) 

 
2. biurko......regal na ksiazki ___________________________________________________ 

(0 = meble, meble biurowe; obydwa sluza do przechowywania ksiazek) 
(1 = drewniane, nogi) 
(2 = nie na temat, róznice) 

 
Róznice: 
 

Przyklad: „Czym sie rózni cukier od octu?” (slodkie – kwasne) 
 
“ Czym sie róznia od siebie nastepujace rzeczy?”  Odpowiedz badanego 
 
3. klamstwo......pomylka ___________________________________________________ 

(0 = jedno umyslne, drugie nie zamierzone) 
(1 = jedno zle, drugie dobre – lub tlumaczy tylko jedno) 
(2 = wszystko inne, podobienstwa) 

 
4. rzeka......kanal ___________________________________________________ 

(0 = naturalne – sztuczne) 
(2 = wszystko inne) 

 
Obliczenia: 
 

5. Ile monet 5-groszowych jest w zlotówce?  ¨Poprawnie  ¨Niepoprawnie 
 

6. Ile monet 20-groszowych jest w 5.40 zl.?  ¨Poprawnie  ¨Niepoprawnie 
 
7. Prosze odjac 3 od 20 i dalej odejmowac 3 od kazdej kolejnej liczby odliczajac w dól tak dlugo, jak to mozliwe 

 . ¨Poprawnie  ¨Niepoprawnie 
 
Osadzanie: 
 
8. W jaki sposób po przyjezdzie do obcego miasta znalazl(a)by Pan(i) przyjaciela, z którym chcial(a)by Pan(i) sie spotkac? 

 0 = spróbowalby znalezc w ksiazce telefonicznej, poszedlby do biura meldunkowego po spis; zadzwonilby do wspólnego przyjaciela 
 1 = telefon na policje, do centrali telefonicznej (zwykle nie daja adresów) 

2 = brak jasnej odpowiedzi) 
 

9.       Ocena uposledzenia i pozycji zyciowej badanego oraz rozumienie, dlaczego jest obecny na badaniu (mozliwe, ze zostalo omówione, lecz w 

tym miejscu nalezy dac wlasna opinie): ¨Dobre pojecie  ¨czesciowe pojecie  ¨male pojecie 



 

ANKIETA DLA RODZINNYCH OPIEKUNÓW OSÓB Z CHOROBĄ 

ALZHEIMERA 

 

PROSIMY O ZAKREŚLENIE ODPOWIEDNIEJ ODPOWIEDZI 

 

W ciągu ostatnich dwóch tygodni……  

A. Byłem wesoły i w dobrym nastroju  

1 - całkowicie się nie zgadzam 2 - nie zgadzam się   

3 - częściowo się zgadzam 4. - zgadzam się  

5 - w pełni się zgadzam  

 

B. Czułem się spokojny i zrelaksowany  

1 - całkowicie się nie zgadzam 2 - nie zgadzam się   

3 - częściowo się zgadzam 4. - zgadzam się  

5 - w pełni się zgadzam  

 

C. Byłem aktywny i pełen energii  

1 - całkowicie się nie zgadzam 2 - nie zgadzam się   

3 - częściowo się zgadzam 4. - zgadzam się  

5 - w pełni się zgadzam  

 

D. Budziłem się świeży i wypoczęty  

1 - całkowicie się nie zgadzam 2 - nie zgadzam się   

3 - częściowo się zgadzam 4. - zgadzam się  

5 - w pełni się zgadzam  

 

E. Moje życie wypełnione było sprawami, które mnie interesują  

1 - całkowicie się nie zgadzam 2 - nie zgadzam się   

3 - częściowo się zgadzam 4. - zgadzam się  

5 - w pełni się zgadzam  

 

F. Z jakiego rodzaju wsparcia korzystała Pani/Pan w ciągu ostatnich 

trzydziestu dni?       (prosimy o zaznaczenie odpowiednich odpowiedzi)  

1. Uczestniczyłem w spotkaniu grupy wsparcia dla opiekunów     

2. Rozmawiałem z osobą ze Stowarzyszenia Alzheimerowskiego lub 

innej organizacji na temat mojej sytuacji.   

3. Napisałem list lub osobiście rozmawiałem z kolegą (koleżanką, 

przyjacielem lub zaufanym członkiem rodziny o moim życiu opiekuna. 

  

4. Spotkałem się z zaufanym członkiem rodziny, kolegą lub przyjacielem 

i rozmawiałem o moim życiu jako opiekuna.  



 

5. Przeczytałem pomocną książkę dotyczącą opieki lub na inny temat, 

która pomogła mi obniżyć stres  

6. Brałem udział w internetowej grupie wsparcia Jub w internetowym 

czacie dla opiekunów.  

7. Otrzymałem pomoc od członka rodziny, przyjaciela lub opiekuna 

profesjonalnego u siebie w domu   

8. Rozmawiałem lub otrzymałem pomoc od osoby zawodowo zajmującej 

się opieką zdrowotną (pielęgniarki, lekarza...)  

9. Otrzymałem inną znaczącą formę wsparcia.   

 

1. Jaki jest wiek osoby chorej?.  

2. Jakie jest wykształcenie osoby chorej?  

1- podstawowe 

2- niepełne średnie 

3- średnie 

4- niepełne wyższe 

5- wyższe 

 

3.Kiedy zdiagnozowano demencję/ chorobę Alzheimera? ………… 

4.Czy chory jest pod opieką lekarską?  

 

Tak. Pod stałą opieką (wizyty systematyczne; 1x2 miesiące)            

Okresową (przechodzi badania okresowe; 1 x 6 miesięcy)    

Wizyty Sporadyczne (1x w roku)  

Brak opieki lekarskiej   

 

5. Jak oceniłby Pan/ oceniłaby Pani jakość opieki lekarskiej nad 

chorym?  

Niedostateczna           Dostateczna  

Dobra  .                       Bardzo dobra   

 

6. Jestem zadowolony z opieki lekarskiej nad moim bliskim.  

1.całkowicie się nie zgadzam 2.nie zgadzam się   

3.częściowo się zgadzam 4. - zgadzam się  

5 - w pełni się zgadzam  

 

7. Czy chory otrzymuje leki bezpośrednio związane z chorobą 

Alzheimera?  

Tak    Nie  

8. Czy otrzymuje konieczne leki związane z innymi chorobami?  

Tak    Nie   

 



 

8. Czy chory otrzymuje leki wpływające na układ nerwowy (np. leki uspokajające, 

nasenne)? 

Tak      Nie   

9. Czy chory otrzymuje leki wspomagające?   

         Tak   

1. Zestawy witamin i mikroelementów   

2. Zestawy witamin   

3 Pojedyncze witaminy (np. witaminę C)        4. Nie otrzymuje   

 10. Czy chory otrzymuje pomoc pielęgniarską?  

1. Tak. Systematycznie (częściej niż jeden raz w tygodniu)                 

2. Sporadycznie (rzadziej niż jeden raz w tygodniu)   

3. Okresowo ( w razie badań, rzadziej niż jeden raz w tygodniu)       

4. Nie otrzymuje takiej opieki   

 

11. Czy chory ma możliwość korzystania ze sprzętu rehabilitacyjnego?  

1. Tak. Systematycznie (3-4 razy w tygodniu)  

2. Często (1 raz w tygodniu)  

3. Czasami (3-4 razy w miesiącu)  

4.Rzadko (1x w miesiącu) 

5. Nigdy  

 

12. Czy chory uczestniczy w takich formach zajęć jak ośrodek dla osób z chorobą 

Alzheimera?  

1. Nigdy                                                                   

2. Sporadycznie (1- 2 x miesiąc)                               

3. Czasami (lxtydzień)    

4. Często (3 - 4 x tydzień)    

5. Zawsze (codziennie)  

 

13. Jaki jest Pani/Pana stan cywilny?  

1. Panna           2. Kawaler      3. Żonaty       4. Zamężna  

5. Wdowiec      6. Wdowa       

7. Wolny (Rozwiedziony) 

 

14. Czy Pani/Pan ma dzieci?  

Nie     1 dziecko   Dwójka dzieci   3 dzieci i więcej  

 

15. Jaki jest Pana/Pani wiek? ……  

 

 

 



 

16. Jakie jest Pani/ Pana wykształcenie?  

1. Podstawowe          4. Niepełne wyższe        7. Uczeń   

2.Niepelne średnie     5. Wyższe   

3. Średnie                   6. Student  

 

17. Czy Pani/ Pan pracuje zawodowo?  Tak    Nie  

 

18. Czy z powodu opiekowania się musiała Pani / Pan ograniczyć czas 

poświęcony na pracę zawodową?  

1. Nie     

2. Musiałem zrezygnować z nadgodzin   

3. Musiałem ograniczyć o ćwierć etatu    

4. Musiałem ograniczyć o pół etatu     

5.Musiałem całkowicie zrezygnować z pracy  

 

19. W związku z chorobą bliskiej osoby moja sytuacja materialna zmieniła się.  

1 - całkowicie się nie zgadzam 2 - nie zgadzam się   

3 - częściowo się zgadzam 4. - zgadzam się  

5 - w pełni się zgadzam  

 

20. Moje potrzeby bytowe są w pełni zaspokojone.  

1 - całkowicie się nie zgadzam 2 - nie zgadzam się   

3 - częściowo się zgadzam 4. - zgadzam się  

5 - w pełni się zgadzam  

 

21. Przeciętnie jaki procent czasu wolnego poświęca Pani/Pan na opiekę nad 

bliską osobą? (proszę zaznaczyć właściwą odpowiedź)  

10% - 20%.- 30% - 40% - 50% - 60% - 70% - 80% - 90% - 100%  

 

22. Czy Pani/ Pan mieszka z osobą chorą?  

Tak          Nie  

23. Jaki jest Pani / Pana stopień pokrewieństwa z osobą chorą?  

 

24. Osoba chora to:  

1. Mój mąż            2. Moja żona   

3. Moja siostra      

4. Mój brat  5. Moja matka       6. Mój ojciec              

7. Moja ciocia .       8. Mój wujek 9. Mój ojczym              

 10. Moja macocha        11. Mój teść   

12. Moja teściowa  13. Moja babcia    

14. Mój dziadek 15. Inny stopień pokrewieństwa  




